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1. Einleitung

Die demographische Entwicklung, gesellschaftliche Veranderungen und die
Kostenexpansion im Gesundheitswesen verlangen neue Konzepte in der Pra-
vention, Rehabilitation und Versorgung der Bevolkerung. Durch die Zunahme
chronischer Krankheiten verlagert sich das Behandlungsgeschehen von ,cure”
nach ,care”. Chronische Krankheiten verursachen haufig Beeintrachtigungen,
die einen Pflegebedarf auslésen. Dem komplexen Hilfebedarf stehen Betroffene
und ihre Pflegepersonen’ oft hilflos gegeniiber. Daraus resultierende Versor-

gungsbriche fuhren zu Krankenhausaufenthalten und Heimubersiedlungen.

Prognostisch wird die Zahl der Pflegebediirftigen steigen. Es besteht zwar ei-
nerseits hypothetisch die Hoffnung, dass die Pflegehaufigkeiten in dem Malie
sinken werden, in dem die Bevdlkerung — altersspezifisch — gesinder wird, an-
dererseits sind derartige Prozesse in den letzten zehn Jahren nicht zu beobach-
ten®. Es wird daher unter den gegebenen Bedingungen von einer Konstanz der
Pflegehaufigkeiten auch in den néchsten 20 Jahren ausgegangen, so dass sich
die Zahl der Pflegebediirftigen bis 2030 um etwa die Halfte erhthen diirfte.?

Daher muss ein wesentlicher Kern zuklnftiger Versorgungsarrangements da-
rauf ausgerichtet sein, die Versorgung im hauslichen Bereich so zu stéarken,
dass stationére Versorgungsformen als Krisenintervention bzw. als zeitlich
nachrangige Versorgungsmodelle gesehen werden. Der hauslichen Versorgung
im gewohnten sozialen Umfeld ist besonders unter den Aspekten des ,Erhaltens

von Lebensqualitat’ Vorrang einzurdumen.

In diesem Zusammenhang gewinnen die RessourcenerschlieBung der pflege-
bedurftigen Personen zur Forderung der Selbstkompetenzen sowie die Stabili-

sierung des hauslichen Umfeldes eine zentrale Bedeutung.

Diese Entwicklung geht konform mit Erfahrungen, die die Mitarbeiter der ambu-
lanten Pflegedienste im Caritasverband Schaumberg-Blies. e.V. in ihrer tagli-

chen Praxis erleben. Die Pflegedienste, die Sozialstation Eppelborn/Illingen und

Die Projektbeteiligten folgen dem in 8§19 SGB 11 definierten Begriff der Pflegeperson: ,Pfle-
gepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmafig einen Pflege-
bedirftigen im Sinne des §14 in seiner hauslichen Umgebung pflegen.

2 Vgl. Kruse, A. et al. (2003).

Vgl. Bertelsmann Stiftung (2012).



der Caritas Pflegedienst Schaumberg, unterstitzen seit mehr als dreil3ig Jahren
hilfe- und pflegebedirftige Menschen in der eigenen Hauslichkeit. 2010 haben
sie mit ca. 230 Mitarbeitern weit tber 1000 Kunden versorgt, davon ca. 330
Personen mit Pflegeeinstufung und Sachleistungsbezug. Praventive und akti-
vierende Mal3nahmen werden als notwendig erachtet, um die hauslichen Pfle-
gesituationen zu stabilisieren, sind aber unter den zurzeit vorhandenen Bedin-
gungen der Regelversorgung nicht zu leisten. Daraus entstand die Idee zum
Projekt ,Daheim Aktiv*, dessen Kernelement eine auf Aktivierung ausgerichtete
pflegerische Versorgung ist, wobei der Begriff ,aktivierende Pflege” nicht aus-
reichend geklart ist, um auf bereits konturiertes Pflegearrangement zurtickgrei-

fen zu kénnen.

Die Entwicklung der Pflegearrangements zeigt, dass die Zahl der Personen, die
in stationaren Pflegeeinrichtungen betreut werden, in den letzten Jahren konti-

nuierlich gestiegen ist.*

Dieser Effekt hangt zum einen von der soziodemografischen Entwicklung ab,
die einhergeht mit der Auflésung traditioneller Familienstrukturen, zum anderen
ist aber auch zu beobachten, dass das koordinierende Zusammenspiel der an
der hauslichen Versorgung beteiligten Akteure des Gesundheitswesens noch

optimierungsbedurftig ist.

Die Hypothese des Anstiegs der stationaren Versorgung bestatigen Kruse et al.
in ihrer Szenarienanalyse zur Kostenentwicklung im Gesundheitswesen. Sie
vertreten aber die Ansicht, dass das Ausmal’ der Steigerung durch geeignete
Mallnahmen beeinflusst werden kann. Sie empfehlen, auf der individuellen
Ebene Praventionsprogramme zu forcieren, um die hauslichen Pflegearrange-

ments zu stiitzen und Heimiibersiedlungen zu vermeiden®.

Durch die Pflege und Betreuung in der Familie erleben betroffene Angehdorige
tiefgreifende Veradnderungen in nahezu allen Lebensbereichen. Berichte zum

Belastungserleben zeigen Ubereinstimmend, dass pflegende Angehdrige im

Vgl. BMG (2013): Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung nach Leistungsar-
ten, http://www.bmg.bund.de/pflege/zahlen-und-fakten-zur-pflegeversicherung.html , Abruf
am 15.06.2013.

Vgl. Kruse, A. et al. (2003).



Projekt Verschlechterungen ihres korperlichen bzw. psychischen Wohlbefin-

dens, soziale Isolation und nicht zuletzt finanzielle Einbul3en erleben.®

Oft sind dabei nicht der objektiv erhebbare Pflege- und Betreuungsbedarf oder
etwa die Schwere der Krankheit ein aussagekraftiger Indikator fir Belastung,
sondern vielmehr resultiert die erlebte Belastung aus einem Konglomerat von
Indizes. Exemplarisch seien die eigene Anspruchshaltung, das Bedienen tra-
dierter Rollenbilder der pflegenden Person und des Pflegebedurftigen und nicht

zuletzt die lebenslang eingeiibten familidren Beziehungsmuster genannt.”

Das Projekt ,Daheim Aktiv* hatte in den beschriebenen Rahmenbedingungen
die Arbeitshypothese, dass in einem rechtzeitig eingeleiteten aktivierenden ,All-
tagstraining’, in dem pflegerische und therapeutische Mal3hahmen ineinander
greifen, die Moglichkeit besteht, die Selbstversorgungskompetenz der Pflege-
bedurftigen und die Pflegebereitschaft der Pflegepersonen positiv zu beeinflus-
sen. Es sollte aber auch durch eine starkere rehabilitative Orientierung in der
Pflege ein Beitrag geleistet werden, die ,...kérperlichen, geistigen und seeli-
schen Krafte der Pflegebedurftigen wiederzugewinnen und zu erhalten” (§ 2 |

SGB XI) und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen®.

Durch die Starkung des sozialen Netzwerkes kénnen die hauslichen Pflegesitu-
ationen stabilisiert und Heimubersiedlungen vermieden oder verzdogert werden.
Damit wird die gesetzlich verankerte Forderung ,ambulant vor stationar" umge-
setzt und gewahrleistet, so dass Pflegebedurftige mdglichst lange in ihrer ge-
wohnten Umgebung verbleiben kénnen.

6 Vgl. GraRel, E. 2002, S. 113: ,In der Beratungspraxis ist oft festzustellen, dass pflegende

Angehdrige erst dann Hilfe nachfragen, wenn sie ,nicht mehr kdnnen“ (...) Im Sinne eines
vorbeugenden Gesundheitsschutzes (Pravention) sollte dariber nachgedacht werden, wie
unter Wahrung der Personlichkeitsrechte des Einzelnen eine frihzeitige Kontaktaufnahme,
zum Beispiel nach der Diagnosestellung realisiert werden kann. Diese Form der zugehenden
Beratung wurde helfen, einen Teil der '‘Burn-out-Syndrome’ bei familiaren Pflegepersonen zu
vermeiden.”

Vor diesem Hintergrund wurde im Modellvorhaben ,Entlastungsprogramm bei Demenz —
EDe" seit 2006 im Raum Minden-Lubbecke ein multikonzeptioneller, proaktiv-zugehend aus-
gerichteter Interventionsansatz erprobt und evaluiert. Es handelt sich um ein Gesamtkon-
zept, das der Belastungspravention und der Bedeutung des Pflegepotenzials in Familien, in
denen Menschen mit Demenz leben, unterstitzt und gepflegt werden, im Besonderen Rech-
nung tragt.

8 Vgl. Projektantrag 2010.



Schon 1998 formulierte Halsig mit Rickblick auf die in den 90er Jahren durch-
gefuhrte Studie Uber Mdglichkeiten und Grenzen selbststandiger Lebensfih-
rung im Alter (MUGSLA-Studie) allgemein:

.ES sollte deutlich geworden sein, dass es nicht zentrales Ziel von Intervention
und Pravention zur Verbesserung der Situation pflegender Angehdriger sein
sollte, einzelne MalRRnahmen isoliert zu férdern. Worauf das Hauptaugenmerk
gelegt werden musste, ist stattdessen eine Vernetzung und Integration vielfalti-
ger mdglicher Hilfen, die sich jeweils an den individuellen Lebensumstanden
der betroffenen Hauptpflegepersonen orientieren missen. Sollte dies in Angriff
genommen werden, ware damit ein wichtiger Schritt zur Qualitatssicherung der
pflegerischen Versorgung im Alter auf Basis der familiaren Hilfs- und Pflegeleis-

tung getan.

Mit Hilfe der im Projekt ,Daheim Aktiv‘ vorgesehenen engmaschigen Versor-
gung sehen die Projektbeteiligten zusatzlich die Chance, die Lebensqualitat der
Teilnehmer zu steigern, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden und Behand-

lungskosten einzusparen.

Da die erweiterten Leistungen nicht durch die mit den Kostentragern vereinbar-
ten Vergutungen abgedeckt werden kénnen, haben die Projektverantwortlichen
einen Modellvorschlag entwickelt, von dessen Umsetzung sowohl positive Aus-
wirkungen auf den funktionalen Status der hilfe- und pflegebedurftigen Perso-
nen als auch auf die Pflegebereitschaft der hauslichen Pflegepersonen erwartet

werden.

Der Fokus liegt dabei auf einer aktivierenden Orientierung in der Pflege und im
Alltag, womit dazu beigetragen werden soll, die ,...korperlichen, geistigen und
seelischen Kréfte der Pflegebedurftigen wiederzugewinnen und zu erhalten...”
(8 2 (1) SGB XIl) und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen.
Das Projektteam sieht Chancen, durch regelmafRige Aktivierung, Edukation und
Beratung instabilen Phasen und Verschlechterungen vorzubeugen, bzw. deren
Auswirkungen zu vermindern, und damit die hausliche Pflegesituation zu stabi-

lisieren.

° vgl. Halsig, N. (1998), S. 231.



Ziel des Projektes ist es, eine hinreichende Klarung des Aktivierungsbegriffs
und die Konturierung eines Leistungskomplexes ,aktivierende Pflege* zu erar-

beiten.

Um den Erfolg und die Wirksamkeit der MaRnahmen zu belegen, wurde von
Beginn an eine umfassende Begleitforschung mitentwickelt. Das Evaluations-
konzept umfasste dabei sowohl die Auswertung vorhandener Daten aus den
eingesetzten Assessments, als auch Aktivierungsdokumentationen und narrati-
ve Interviews. Im Projektabschluss wurden die Erhebungen mit einer Kontroll-
gruppe der Gesellschaft fir ambulante Pflege verglichen, um illustrierend die
Versorgungsverlaufe einer vergleichbaren Kundenkohorte tber die Laufzeit des

Projektes aufzuzeigen.

Standige Aktivierungsmalinahmen sind bisher im Leistungsrecht der Pflegever-
sicherung nicht abgebildet. lhre Eingliederung und Abgrenzung zu den Leis-
tungskomplexen sehen die Projektbeteiligten als erforderlich an, um die im SGB

XI genannten Pramissen zu realisieren.



2. Das Praxisprojekt

Hintergrund der Modellidee war die Hypothese, dass regelmaRRige Aktivie-
rungsmalRnahmen, Edukation und Beratung die Chancen erhdhen, instabilen
Phasen und Verschlechterungen im Pflegeverlauf vorzubeugen oder deren

Auswirkungen durch praventive oder rehabilitative Mal3inahmen zu vermindern.

Aus diesen Uberlegungen heraus wurde das nachfolgend dargestellte Modell-
projekt entwickelt. Um eine Beobachtung und Beurteilung des Verlaufes vor-
nehmen zu kénnen, wurde die Laufzeit des Projektes auf drei Jahre angelegt.
Das Modellprojekt wurde durch eine unabhangige Einrichtung, das Institut fur
Sozialforschung und Sozialwirtschaft e.V. (iso ), wissenschatftlich begleitet.

Einfuhrend erfolgt die Auseinandersetzung mit dem Begriff der aktivierenden
Pflege, darauf folgt die Beschreibung von Aufgaben und Zielsetzungen des Pro-

jektes.

Anschlief3end gibt die in der Konzeption idealtypische Beschreibung des Model-
lansatzes einen Einblick in die Hoffnungen und Erwartungen der Projektbeteilig-
ten. Die Projektarbeit wird dazu im chronologischen Verlauf dargestellt, wobei
der Umsetzung der einzelnen Facetten aktivierender Pflege ein besonderes
Augenmerk gilt.

2.1 Der Begriff der aktivierenden Pflege

Aktivierende Pflege, gesellschaftliche Teilhabe und Inklusion sind derzeit, ne-
ben der 6konomischen Debatte, herausragende Themen der aktuellen Ge-
sundheitspolitik. Vor dem Hintergrund der aufgezeigten sozio-demographischen
Entwicklungen und den sich vollziehenden Transformationsprozessen (Werte-
wandel, individualisierte Lebensentwurfe in pluralen Kontexten der Gesellschaft
in Deutschland) bekommen Gesundheit und Selbstbestimmtheit als Merkmale
von Lebensqualitdt eine zentrale Bedeutung. Diese Entwicklung hat die Politik
erkannt und versucht, durch Gesetzgebungen und begleitende politische wie
auch gesellschaftliche Diskussionen die Bedeutung von Gesundheit zu unter-

streichen.

Dies verdeutlicht den Paradigmenwechsel in Deutschland von einem auf Kura-

tion und Behandlung ausgerichteten Gesundheitswesen hin zur Betonung von



Gesundheit, Gesundheitsforderung und Pravention. Die Pflegeprofession glie-
dert sich in diese Entwicklung ein. Die Pflegekrafte verfigen in dem einzelnen
Versorgungssetting Uber den haufigsten bzw. zeitintensivsten Kontakt zu den

versorgten Personen und deren Versorgungssystem (Familie, Freunde).

Trotzdem sind Ressourcenorientierung und Foérdern durch Fordern im Sinne
aktivierender Pflege fur die Angehorigen der Pflegeprofession immer noch ein
weitlaufiges, schwer zu fassendes Thema. In ihrer konzeptionellen Ausgestal-
tung und Umsetzung von praktischen Handlungsansatzen ist aktivierende Pfle-
ge ein bunt schillerndes Phanomen. Der Begriff der aktivierenden Pflege wird

zwar haufig genutzt, ist in seiner Definition bis heute aber unscharf.

In 8 28 SGB Xl (4) heil3t es: , Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflege-
bedurftigen zum Ziel haben, um vorhandene Fahigkeiten zu erhalten und soweit
dies mdglich ist, verlorene Fahigkeiten zuriickzugewinnen...” Die Forderung
nach aktivierender Pflege in 8§ 28 SGB Xl wird eingeschrankt durch die Sollfor-
mulierung. Diese Beschrankung wird in den Pflegebedurftigkeitsrichtlinien auf-
gehoben. Hier ist formuliert: ,Bei der Pflege durch Pflegeeinrichtungen wird
grundséatzlich von aktivierender Pflege ausgegangen.” Bei nicht aktivierender
Pflege wird dies als Verbesserungsempfehlung in das Gutachten aufgenom-

men.

Die Pflegebedurftigkeitsrichtlinien definieren, dass unter aktivierender Pflege
eine Pflegepraxis zu verstehen ist, die die Ressourcen der pflegebedirftigen
Person bertcksichtigt und bei den Pflegepersonen eine Haltung erfordert, die
den Wandel von der kompensatorischen zur biografie- und bedurfnisorientierten

Versorgung vollzogen hat.*°

Auch das Gemeinsame Rundschreiben des GKV zum Pflegeversicherungsge-
setz setzt sich mit aktivierender Pflege auseinander. Zur Zielsetzung folgt es
den Formulierungen in § 28 SGB Xl und erganzt in Absatz 1 zu § 28:

» ... Aktivierende Malinahmen sollen alle kdrpernahen Verrichtungen einbezie-
hen, aber auch die hauswirtschaftliche Versorgung, die Organisation des Ta-

gesablaufes und die Gestaltung der Wohnung oder des Pflegeheims. Die An-

10 Vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS)
(Hrsg.) (2009), S. 51.



gehdrigen und der Lebenspartner sollen sich an der aktivierenden Pflege betei-
ligen“ (Seite 2 zu § 28 SGB Xl).

Auf Seite drei sind als Beispiele genannt: die Ermunterung beim Aufstehen und
Umhergehen, die geistige Anregung sowie die Anleitung zum selbstandigen
Essen statt passiver Nahrungsaufnahme. Im Rahmen der Leistungserbringung
ist die aktivierende Pflege:

»Ziel und Bestandteil der nach den § 36 ff. SGB Xl zu gewahrenden Pflege*.

Aus diesen Formulierungen geht hervor, dass aktivierende Pflege integraler
Bestandteil der professionell erbrachten Pflege sein soll, mdgliche Inhalte wer-
den durch Beispielmalinahmen angedeutet. Eine abschlieBende Operationali-

sierung des Begriffes wird nicht vorgenommen.

Die Literaturrecherche in DIMDI und PUBMED mit dem Suchbegriff ,aktivieren-
de Pflege” erbrachte ebenso keine Hinweise auf wissenschaftliche Studien, die
das Konzept der aktivierenden Pflege operationalisieren oder die Wirkung akti-

vierender Pflege erforschen.

Dies geht konform mit Aussagen von Pflegewissenschaftlern, die beméngeln,
dass der Begriff der aktivierenden Pflege wissenschaftlich kaum erforscht und
inhaltlich nicht definiert ist."*

Das Konzept der aktivierenden Pflege lasst sich dabei aus den im Folgenden

dargestellten Perspektiven betrachten.

a) Das professionelle Pflegeverstandnis

Der Begriff der aktivierenden Pflege wird sowohl in Verbindung gebracht mit
praventiver als auch rehabilitativer Pflege.'? Die Zielsetzung aller Begriffe ist
identisch mit solchen, die sich aus einem professionellen Pflegeverstandnis ab-
leiten lassen. So sind ,Erhalt, Forderung oder Wiederherstellung von Autonomie

in der alltdglichen Lebensfuhrung” im Bericht der Enquéte Kommission ,Situati-

1 Vgl. Dangel et al., 2005, S.22 ff.; Hasseler/Meyer 2006, S. 27; Hasseler, 2011, S. 81 ff.
12 Vgl. Deutscher Bundestag, 2003, S. 194 ff. ; Dangel/Kolleck/Korporal, 2005, S. 18 ff.



on und Zukunft der Pflege in NRW* als Grunddimension eines professionellen
Pflegeverstandnisses genannt.*®

Auch Bartholomeycik weist darauf hin, dass Pflegen bedeutet:

,die Kompetenzen wiederherzustellen bzw. zu férdern, die die autonome Bewal-
tigung des Alltags ermdglichen, dass die Férderung vorhandener Ressourcen

hierfiir im Vordergrund steht.« 14

Dieses Pflegeverstandnis spiegelt sich ebenfalls im Krankenpflegegesetz von

2003, indem in § 3, Absatz 1 als Ausbildungsziel unter anderem formuliert ist:

.Die Pflege im Sinne von Satz 1 ist dabei unter Einbeziehung praventiver, reha-
bilitativer und palliativer Malinahmen auf die Wiedererlangung, Verbesserung,
Erhaltung und Forderung der physischen und psychischen Gesundheit der zu
pflegenden Menschen auszurichten.”

Diese Aussagen erlauben die Schlussfolgerung, dass die in § 28 SGB Xl formu-
lierte aktivierende Pflege als grundlegendes Element eines professionellen

Pflegeverstandnisses angesehen werden kann.

Dieses Grundverstandnis von Pflege soll sich im Pflegehandeln wiederfinden.
Dazu mussen Pflegende den Rollenwechsel von der traditionell kompensatori-
schen zur ressourcen- und kompetenzorientierten Versorgung bewaéltigen. Dies
setzt voraus, dass personelle Ressourcen in quantitativ und qualitativ ausrei-
chender Zahl vorhanden sind. In allen Bereichen der pflegerischen Versorgung
ist eine Erhdhung der Arbeitslast und des Kostendrucks zu spiren. In Einrich-
tungen der stationaren und ambulanten Altenpflege werden viele Pflegeleistun-
gen von Hilfskraften erbracht, da vorhandene Fachkraftstellen infolge des Per-

sonalmangels nicht besetzt werden kdnnen.

Pflege ist ebenso eingebunden in den Kontext der Organisation und des Leis-
tungsrechtes. Das SGB Xl orientiert sich bei der Festlegung der Pflegestufe am
Hilfebedarf fur Verrichtungen des taglichen Lebens, die sich insbesondere auf
die Bereiche der Korperpflege, der Ernéhrung, der Mobilitdt und der Hauswirt-

schaftlichen Versorgung beziehen (8 14 SGB XI). In der ambulanten Pflege

13 Vgl. Enquéte-Kommission des Landtags von Nordrhein-Westfalen, 2005, S. 32.

" vgl. Bartholomeycik, 2006, S. 212.



wurden landerspezifisch abrechenbare Leistungskomplexe definiert, die mit
Preisen hinterlegt sind. Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz kdénnen auch
Stundensatze abgerechnet werden, wobei dem Kunden die Entscheidungsho-
heit Ubertragen wurde und er sich somit fir die gunstigste Version entscheiden
kann. Der Vorteil der Abrechnung tber Stundensatze liegt darin, dass die Leis-
tungsinhalte nicht eng an vorgegebene Komplexe gebunden sind, sondern auch
pflegerische Mal3hahmen umfassen kénnen, die bisher nicht abrechenbar wa-
ren. Die vereinbarten Entgelte sollen es professionellen Einrichtungen ermdégli-
chen, wirtschaftlich zu handeln. Aktivierende Pflege -ganzheitlich betrachtet- ist

meist mit einem hoheren Zeitaufwand verbunden als kompensatorische Versor-

gung.

Beispiele

Bei der im Leistungsverzeichnis des Saarlandes formulierten Leistung ,kleine
Pflege” ist der Transfer zur Waschgelegenheit Teil der Leistung. In der Bewe-
gung eingeschrankte Personen kénnen diese Strecke eventuell in Begleitung zu
FulR bewaéltigen, die bendtigte Zeit ist aber deutlich langer als beim Transfer mit
dem Rollstuhl.

Oder: Pflegebedirftige mit Storungen der Feinmotorik sind eventuell in der La-
ge, die Kndpfe an Hemd oder Bluse selbst zu schlie3en, dies ist aber mit einem
hoheren Zeitbedarf verbunden als bei der kompensatorischen Ubernahme

durch die Pflegeperson.

Ambulante Pflegedienste haben einen Personalkostenanteil zwischen 70 und
80 Prozent. Da die Aktivierung in der Leistung enthalten sein soll, erhéhen sich
bei einer ganzheitlich gedachten aktivierenden Pflege die Personalkosten. Die
professionellen Pflegekrafte erkennen Aktivierungspotentiale, kénnen diese
aber nur ansatzweise umsetzen, weil die auf einzelne Verrichtungen bezogenen

Pflegeleistungen einem ganzheitlichen Ansatz entgegenstehen.

Im global gehaltenen und damit unscharfen Konzept der aktivierenden Pflege
sind weder inhaltliche Mal3hahmen noch Grenzen in der Leistungserbringung
formuliert. Diese werden subjektiv von den professionellen Pflegekraften sowie
den Gutachtern des MDK festgelegt.
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Eine weitere Perspektive, die nicht vernachlassigt werden darf, ist die des Kun-
den in der ambulanten Pflege. Die pflegebedurftige Person vereinbart mit dem
ambulanten Pflegedienst die zu erbringenden Leistungen. Aus dem gesamten
pflegerischen Hilfebedarf werden einzelne Verrichtungen durch professionelle
Pflegekréafte tbernommen. Der weitere Bedarf wird durch h&usliche Pflegeper-
sonen sichergestellt. Die Leistung wird nach individuellen Wiinschen im hausli-
chen Umfeld des Kunden erbracht. Dieser trifft die letztendliche Entscheidung
Uber die Art der Leistungserbringung. Haufig mussen pflegebedirftige Perso-
nen zu einer aktivierenden Versorgung motiviert werden. Einzelne sind der An-
sicht, dass sie eine Dienstleistung eingekauft haben, die auch vollstandig er-
bracht werden soll. Andere sind durch das Spektrum ihrer Behinderungen so
stark beeintrachtigt, dass sie durch eine vollkompensatorische Ubernahme der

Pflege eigene Krafte schonen, um ihren Alltag bewéltigen zu kdénnen.

Der Projekttrager sieht in der taglichen Pflegepraxis den Bedarf an ganzheitli-
che AktivierungsmalRnahmen in der Pflege und Versorgung von Individuen.
Haufig beobachten Pflegekréafte im Verlauf der Pflegebediirftigkeit einen Abbau
funktionaler Fahigkeiten, der die Teilhabemdglichkeiten am sozialen Gesche-
hen begrenzt. Diesem Abbau kénnte aus Sicht der Pflege durch geeignete pra-
ventive MalBhahmen begegnet werden. Aus diesem Grund wurde das vorlie-
gende Modellprojekt entwickelt, das sich mit AktivierungsmalRnahmen ausei-
nandersetzt, die wegen ihrer Art und ihres Umfanges nicht integraler Bestand-

teil der vereinbarten pflegerischen Leistungen sein kbnnen.
Aktivierung im Projekt ,Daheim Aktiv* setzte sich auseinander mit:

e Forderung, Aufbau, Ausbau und Erhalt von motorisch-funktionellen und
kognitiven Fahigkeiten und Kompetenzen der pflegebedurftigen Person
(physiologisch, motivational) durch interdisziplinar gestaltete Trainingsmal3-
nahmen, die sich am Alltagsleben orientieren und die Selbstpflegefahigkei-

ten wiederherstellen.

* Edukation und Beratung der hilfe- und pflegebedirftigen Person, um die
Bewaltigungsarbeit zu unterstitzen und selbstbestimmtes Handeln zu er-

maoglichen.
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Edukation und Beratung der hauslichen Pflegepersonen, da davon auszu-
gehen ist, dass die hausliche Versorgung von hilfe- und pflegebeddrftigen
Personen nur unter Einbeziehung des sozialen Netzwerkes gelingt. Daher
sind Edukation und Beratung der Pflegepersonen von entscheidender Be-
deutung, damit diese fachlich korrekte Unterstiitzung leisten und aktivieren-
de Pflege umsetzen kénnen. Aber auch die Bewaltigung der veranderten
Lebenssituation fir Pflegepersonen, die meist als sehr belastend empfun-
den wird, muss thematisiert werden. Ebenso soll Gber Entlastungsmdglich-

keiten beraten werden.

Gewaébhrleistung einer kontinuierlichen Fallbegleitung

Definition ,Trainingsmaf3hahmen®: Trainingsmalnahmen sind alle Maf3nah-

men, die dazu beitragen, notwenige Fahigkeiten zu trainieren, die ein selbstbe-

stimmtes Alltagsleben und die soziale Teilhabe erméglichen. Die in Abbildung 1

aufgefihrten Beispiele sind nicht als abschliel3end anzusehen. In Kapitel 2.6.1

erfolgt die Beschreibung der Umsetzung in der Praxis des Projektes.

Sitz-, Steh und Gehtraining werden den Fahigkeiten des Klienten angepasst und zielen
darauf ab, die Eigenbeweglichkeit der Klienten zu férdern. Dadurch wird Mobilitat gefor-
dert und Dekubitalulcera und Kontrakturen vorgebeugt.

Durchfihrung von Transferibungen, um die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (Teil-
habe am Familienleben, an Veranstaltungen) zu sichern.

Die Anleitung zur selbstandigen Durchfiihrung der Kérperpflege sowie das Anziehtraining
sollen die Klienten befahigen, die Kérperpflege selbstandig bzw. mit einem madglichst ge-
ringen Hilfebedarf durchzufiihren.

Kontinenztraining dient der Kontinenzférderung und unterstiitzt die Teilhabe am sozialen
Leben.

Forderung der selbstandigen Haushaltsfiihrung (Kochen, Reinigungsarbeiten, Wésche-
pflege)

Gleichgewichtstraining und gymnastische Ubungen sollen dazu verhelfen, die Kérperba-
lance zu trainieren und damit die Sturzgeféahrdung zu verringern.

Der Gebrauch von bedarfsgerechten Hilfsmitteln verhilft zu einer selbstédndigen Lebens-
fuhrung in der hauslichen Umgebung.

Mit Hilfe von MalBnahmen der Bobath-Therapie soll der Entstehung von schmerzhaften
und die Beweglichkeit einschrankenden Spastiken vorgebeugt werden.

Sturzprophylaxe: Die Beriicksichtigung von internen und externen Faktoren der Sturzge-
fahrdung senkt das Sturzrisiko der Klienten (DNQP, 2006)

Mit der Anleitung in der selbstandigen Zubereitung und Aufnahme von Mabhlzeiten, bei
Bedarf verbunden mit Schlucktraining, wird eine ausreichende Erndhrungs- und Flussig-
keitszufuhr angestrebt. Selbstandigkeit und Unabhangigkeit werden gefordert.

MaRnahmen der Alltagsstrukturierung sollen dementiell erkrankten Personen Orientie-
rung in der hauslichen Umgebung geben. Dadurch soll die Pflegesituation fir Angehdérige
erleichtert werden.

Abbildung 1: Beispiele fiir Aktivierungsmaflinahme
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Die Leistung ,Aktivierungseinheit’ beinhaltete ein mehrdimensional angeleg-
tes Assessment im Hausbesuch, ein sich daraus ableitendes Handlungskon-
zept, das sowohl Beratung und Edukation einschliel3t sowie ein der individuel-
len Situation angepasstes Trainingskonzept und dessen Umsetzung. Die Ent-
wicklung angemessener und effizienter MaRnahmen sollte im Projekt erfolgen.
Dies erschien den Projektbeteiligten sinnvoll, weil sich tber die bisherigen Re-
cherchen kein homogenes Bild von aktivierender Pflege beschreiben liel3 bzw.

sich keine evaluierten Erkenntnisse eruieren liefRen.

Das Leistungsspektrum der Pflegeversicherung bietet Pflegediensten bisher
keine Moglichkeit, Trainings- und AktivierungsmalRnahmen sowie Beratung und
Edukation adaquat abzurechnen. Daher ist beabsichtigt, eine der Leistung ent-
sprechende Abrechnungsmethodik zu entwickeln. Vorstellbar ist eine Abrech-
nung Uber Leistungskomplexe oder auch tber Budgets. Die Beschreibung der
Leistung muss inhaltlich definiert und deutlich abgegrenzt sein zur Mobilisation.
Der im Projekt ermittelte Zeit- und Qualifikationsbedarf dient als Grundlage fur

die spatere Festlegung der Vergitung.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es zu dem Themenkomplex ,ak-
tivierende Pflege’ unterschiedlichste Ansétze und Diskursebenen gibt. Auch
wenn die Pflegeprofession aktivierende Elemente auf theoretischer Basis als
Teil ihrer Aufgabe versteht, fehlt es jedoch an konkreten pflegetheoretischen
wie auch pflegewissenschaftlichen Konzepten. Im Wesentlichen konzentrieren
sich die pflegerisch orientierten Konzepte auf die Salutogenese als paradigma-
tische Ausrichtung, unter der dann Ansatze und Konzepte aktivierender Pflege
entfaltet werden. Der Projekttrager versucht mit dem Modellprojekt ,Daheim
Aktiv“, Aktivierung in der ambulanten Pflege inhaltlich zu definieren und die
Wirksamkeit der Mal3hahmen durch die wissenschaftliche Begleitung nachzu-

weisen.
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2.2 Aufgaben und Ziele des Modellprojektes

Wahrend der Entwicklung des Modellkonzeptes wurden die nachfolgend be-

schriebenen Aufgaben und Zielsetzungen herausgearbeitet.

Die eingesetzten AktivierungsmalBnahmen im hauslichen Bereich mit ihren
Komponenten Training, Beratung, Information, Schulung und Begleitung sollen
die Betroffenen und ihre Pflegepersonen beféahigen, das Leben mit der Pflege-
bedurftigkeit selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu gestalten. Die Bera-
tung und Begleitung in der Pflegesituation durch die Aktivierungscoaches, un-
terstitzt und motiviert pflegende Angehorige, ihre Aufgaben kompetent wahrzu-

nehmen. Sie leistet damit einen Beitrag zum Erhalt ihrer Pflegebereitschaft.

Eine erfolgreiche Umsetzung des Modellprojektes soll dazu beitragen, die haus-
liche Pflegesituation zu stabilisieren, funktionale Fahigkeiten der pflegebedurfti-
gen Person zu erhalten und zu férdern und Krankenhausaufenthalte zu vermei-
den. Der pflegebedirftigen Person wird erméglicht, so lange wie maoglich in der
gewohnten Umgebung zu leben. Der Grundsatz ,ambulant vor stationar* kann

umgesetzt werden.

Ein weiterer Aspekt des Modellvorhabens war die Weiterentwicklung der fachli-
chen Kompetenzen der Mitarbeiter, damit sie die aktivierende Pflege zielgerich-

tet umsetzen konnen.

Die Zielsetzungen des Modellprojekts lassen sich demzufolge drei Ebenen zu-

ordnen:

» der individuellen Ebene des Pflegebedirftigen und seines Netzwerkes
» der Systemebene

+ der Mitarbeiterebene

a) Individuelle Ebene

Durch die aktive Begleitung pflegebedurftiger Personen wurden Mdglichkeiten
gesehen, Fahigkeiten der Pflegebedirftigen zu erhalten oder wiederzugewin-
nen und Verschlechterungen entgegenzuwirken. Die Selbstpflegefahigkeiten
der Betroffenen sollten gefordert werden, so dass ein selbstbestimmtes Leben
in der hauslichen Umgebung mdglich ware. Positive Auswirkungen erwartete

die Projektgruppe auf die Lebensqualitat der betroffenen Personen und ihrer
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Angehdrigen. Die Projektmitarbeiter gingen davon aus, dass durch die Stabili-
sierung der Pflegesituation Angehdrige entlastet werden koénnten, so dass de-
ren Pflegebereitschaft erhalten und ein langeres Verweilen in der h&auslichen

Umgebung ermdglicht werden wirde.

b) Systemebene

Auf der Systemebene wurde erwartet, dass Pflegeeinstufungen zuriickgefihrt
oder langer konstant gehalten werden kdnnten. Vermutet wurden auch positive

Effekte auf Krankenhausaufenthalte.

In der taglichen Pflegepraxis zeigt sich, dass Einweisungen ins Krankenhaus
haufig erfolgen, weil pflegende Angehdrige mit der hauslichen Pflegesituation
Uberlastet sind. Da letztere meist weder theoretisch noch praktisch fir Pflege-
aufgaben qualifiziert sind, fehlt ihnen die Expertise und Sicherheit, Pflegesitua-
tionen umfassend einzuschatzen und angemessen zu reagieren. Die im Projekt
vorgesehene kontinuierliche Fallbegleitung sowie Beratung und Schulungen
sollten dazu beitragen, Problemsituationen zu antizipieren und rechtzeitig MalR3-
nahmen einzuleiten. Damit sollte ermdglicht werden, Pflegesituationen zu stabi-

lisieren und Sicherheit im Umgang mit ihnen zu gewinnen.

Das Ziel der Trainingsmal3nahmen lag darin, zum Erhalt, zur Stabilisierung und
Verbesserung der funktionalen Fahigkeiten der pflegebedurftigen Person beizu-
tragen. Dadurch wurde ein positiver Einfluss auf den Verlauf der Pflegebedirf-

tigkeit erwartet.

c) Mitarbeiterebene

Die zielgerichtete Aktivierung pflegebedurftiger Personen in ihrem Zuhause un-
ter Einbindung der pflegenden Angehdérigen erfordert aus Sicht der Projektbetei-
ligten bei den Pflegefachkréaften Kompetenzen, die tber die in der Ausbildung
erworbenen hinausgehen. Zur Zeit der Modellentwicklung waren keine Fortbil-
dungen bekannt, die speziell die Aktivierung in der hauslichen Pflege und im
hauslichen Umfeld thematisieren. Der Projekttrager ging von der Annahme aus,
dass der Lernbedarf sich im Projektverlauf aus den aktuellen Aktivierungssitua-
tionen darstellen wirde. Daher war vorgesehen, dass die Pflegefachkréafte im
Projektteam projektbegleitend durch die Ergotherapeuten und bei Bedarf durch
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externe Dozenten geschult werden wirden. Zum Ende der Modellphase sollte
ein Curriculum erarbeitet sein, in dem Schulungsinhalte fir eine mogliche Wei-

terbildung ,Aktivierungscoach’ definiert werden.

Im Projektverlauf war vorgesehen, Pflegefach- und Pflegehilfskrafte entweder

bei den Klienten vor Ort oder in innerbetrieblichen Fortbildungen zu schulen.

2.3 Zielgruppe

Die Auswahl der Interventionsgruppe erfolgte aus dem Kundenkreis der beiden
Pflegedienste des Caritasverbandes Schaumberg-Blies e.V. Die angestrebte
ZielgroRe lag bei 100 Klienten und bezog sowohl Sachleistungs- als auch Geld-
leistungsbezieher ein. Sowohl die Altersstruktur als auch die Verteilung der
Pflegestufen sollten sich in der Stichprobe spiegeln. Datenauswertungen der
Pflegedienste zeigten, dass mit einem Ausscheiden (Ubersiedlung in Pflege-
heim, Tod, Angehorige ibernehmen Pflege) von ca. 25 Prozent der Betroffenen
pro Jahr zu rechnen ist. Da sich die vorgesehene Teilnehmerzahl von 100 Per-
sonen demzufolge in der Projektlaufzeit stark reduzieren wirde (100 -> 75 -> 56
Personen), wodurch die wissenschaftliche Auswertung erschwert wirde, wurde

eine Nachakquirierung bis zum 31.03.2012 geplant.

Teilnehmen konnten Personen mit Pflegeeinstufung und Interesse am Modell.
Ausgeschlossen wurden Klienten mit Erkrankungen, deren letaler Ausgang als-

bald zu erwarten ist.

Die Gewinnung der Projektteilnehmer startete mit Projektbeginn. Die Zugangs-
wege erfolgten zum einen Uber die zustandigen Pflegefachkrafte, die potentielle
Teilnehmer der Projektleitung meldeten und zum anderen tber eine Dokumen-
tenanalyse des bestehenden Datenerfassungssystems. Dartber hinaus wurde
mit Flyern und Berichten in der lokalen Presse 6ffentlichkeitswirksam geworben.
Die Akquirierung von Geldleistungsbeziehern tbernahmen die Pflegedienstlei-
tungen und deren Stellvertretungen. Bei Interesse fand ein Hausbesuch durch
die Projektmitarbeiter statt, in dem der Projektansatz vorgestellt wurde. Um die
Freiwilligkeit zu dokumentieren, wurde von jedem Teilnehmer eine schriftliche

Zustimmung zur Teilnahme am Projekt eingeholt.
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Es zeichnete sich relativ friih ab, dass die Teilnehmergewinnung aufwandiger
war als zunachst vermutet. Wahrend ca. 80 Teilnehmer schnell gewonnen wer-
den konnten, verlief die weitere Akquise eher schleppend. Trotz intensiver In-
formation in den Teambesprechungen, Gesprachen mit den Pflegedienstleitun-
gen und dem damit verbundenen aktiven Zugehen der verantwortlichen Pflege-
krafte und der Projektmitarbeiter, erreichte die Teilnehmerzahl nur punktuell die
angepeilte GréRe von 100 Personen. Besonders der Ersatz ausgeschiedener

Klienten, gestaltete sich schwierig.

Ein unternehmensethisches Dilemma beziglich des Ausschlusses von Klienten
mit letalen Erkrankungen blieb den Projektbeteiligten erspart, da es keine ent-

sprechenden Anfragen gab.

2.4 Projektstruktur/Personalisierung

Die Personalisierung orientierte sich an den qualitativen und quantitativen Vor-

gaben im Modellantrag.

Die Projektorganisation war aufgegliedert in die Steuerungsgruppe, den Len-
kungskreis, die wissenschaftlich qualifizierte Projektleitung, die Aktivierungs-
coaches und die Ergotherapeuten (Abbildung 4). Es wurde damit eine klassi-
sche Projektaufbaustruktur installiert, in der dem Lenkungskreis die Biindelung
der komplexen Struktur und Steuerung der Prozesse oblag. Die im Projektplan
festgelegten Meilensteine waren dabei die gewtinschte Sollgro3e, an denen die
jeweiligen Ist-Stande evaluiert und gegebenenfalls Interventionen geplant wur-

den.
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Abbildung 2: Projektstruktur

J

Der Lenkungskreis setzte sich zusammen aus den Pflegedienstleitungen und
der wissenschaftlich qualifizierten Projektleitung. Dieser inneren Struktur zur
Bearbeitung des Projektauftrages war eine unabhangige wissenschaftliche Be-
gleitung sowie ein erweiterter Lenkungskreis (erweitert um die Geschéftsfih-
rung des Caritasverbandes Schaumberg-Blies) zur Seite gestellt, die beratend
mit ihrer wissenschaftlichen bzw. organisationalen Expertise den engeren Len-

kungskreis in seiner Arbeit unterstitzten.

Um die Vernetzung zur unabh&ngigen wissenschaftlichen Begleitung zu ge-
wéhrleisten, wurde letztere besonders dann beratend in den Lenkungskreis
eingebunden, wenn entsprechende Interventionen im Projekt erforderlich wa-
ren. Durch diese Form der Zusammenarbeit konnte die Unabhangigkeit der
wissenschaftlichen Begleitung gewéhrleistet werden und eine Form struktureller
Kopplung geschaffen werden, die es ermdglichte, Ergebnisse der wissenschaft-
lichen Auswertung fur das Projektdesign nutzbar zu machen. Dies wurde insbe-
sondere in der zweiten Phase des Projektes erkennbar, als durch die Rickmel-
dungen der wissenschaftlichen Begleitung Nachsteuerungsbedarf im Bereich
der Aktivierungsplanung erkennbar wurde, der in der Alltagsroutine der Aktivie-

rungsteams nicht gesehen wurde.

Die Steuerungsgruppe setzte sich zusammen aus dem Lenkungskreis, der wis-

senschaftlichen Begleitung und Vertretern des GKV Spitzenverbandes als Mo-
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dellférderer. In den Treffen der Steuerungsgruppe wurden Projektverlauf, Pro-
jektstand, Schwierigkeiten und Probleme reflektiert.

Personalisierung
a) Projektleitung

Die Projektleitung wurde durch eine wissenschaftlich qualifizierte Pflegefach-
kraft besetzt, die bereits in einem anderen Projekt im Pflegedienst beschaftigt
war und daher ab Projektbeginn sowohl mit ihrer Projekterfahrung als auch mit

den Kenntnissen verbandlicher Strukturen das Projekt leiten konnte.

Zu den Aufgaben der Projektleitung zéhlten die Umsetzung, die Uberwachung,
die Moderation und Steuerung der Teamtreffen. Sie war ebenso verantwortlich
fur die Anpassung der Modellkonzeption und die Einhaltung des Meilenstein-

planes.
In der Anfangsphase waren die Arbeitsschwerpunkte insbesondere

» Mitwirkung bei der Auswahl des Personals

» zentrale Koordination bei der Auswahl der Projektteilnehmer

* Schulung der Mitarbeiter in der Anwendung der Assessments

« Offentlichkeitsarbeit

* Begleitung bei den Aktvierungseinheiten und

* Berichtswesen gegeniber dem Auftraggeber, insbesondere Erstellen der

Quartals- und Jahresberichte

Der Stellenumfang betrug zu Beginn des Projekts 100 Prozent. Leider musste
diese Stelle nach dem Ausscheiden der Projektleitung im Februar 2012 neu
ausgeschrieben werden. In der kurzen Vakanzphase Ubernahmen die Pflege-
dienstleitungen der Sozialstationen die Leitungsaufgaben. Dem Projekttrager
war es gelungen, die offene Stelle zeitnah zum 01.04.2012 mit einer wissen-
schaftlich qualifizierten Fachkraft neu zu besetzen. Leider konnte diese nur mit
einem auf 50 Prozent reduzierten Stellenanteil tatig werden, so dass eine Neu-
verteilung der Aufgaben erfolgen musste. Da eine personliche Ubergabe zwi-
schen den Leitungen nicht moglich war, musste der neue Mitarbeiter in Gespra-
chen mit den Aktivierungscoaches und den Pflegedienstleitungen in das Projekt

eingearbeitet werden. Problematisch war es, alle relevanten Inhalte zu vermit-
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teln, was insbesondere das Berichtswesen erschwerte. Zur Erstellung des Ab-
schlussberichtes bedurfte es daher der engen Verzahnung aller Beteiligten.
Insbesondere war ein starkerer Einbezug des erweiterten Lenkungskreises er-

forderlich.

Mit dem Personalwechsel in der Leitung im April 2012 und der Einarbeitung der
neuen Leitung erfolgte eine intensive Evaluation des Projektes. Dabei zeigten
sich Nachsteuerungsbedarfe in der praktischen Umsetzung des Projektes. Im
Wesentlichen wurden die Aktivierungseinheiten dahingehend neu ausgerichtet,

dass

» die Aktivierungseinheiten starker die Selbsthilfepotentiale der Kunden
fokussierten

« die Aktivierungseinheiten mit der Pflegeplanung der verantwortlichen
Pflegefachkréafte abgestimmt und spater integriert wurden

» die Aktivierungseinheiten von festen Bezugspersonen in Anlehnung an ein
primary nurse Modell geplant, durchgefthrt und evaluiert wurden

e die zugehorigen Pflegefachkrafte nochmals stéarker in die Aktivierung mit
eingebunden wurden und

» die Rolle der Aktivierungscoaches in der Aktivierungseinheit starker auf
Beobachtung, Beratung und Anleitung ausgerichtet wurde.

b) Aktivierungscoaches

Als Aktivierungscoaches wurden zwei Pflegefachkrafte (Gesundheits- und
Krankenpfleger/in und Altenpfleger/in, Vollzeitstellen) mit mehrjahriger Erfah-
rung in der ambulanten Pflege sowie zwei Ergotherapeutinnen eingesetzt. Vo-
raussetzung fur die Pflegefachkréafte war eine Basisqualifikation in Beratung und
Edukation, die in beiden Pflegediensten schon vorhanden war, aber noch ver-
tieft werden musste, um den besonderen Anforderungen im Modellprojekt zu
genugen. Zur Unterstitzung der Aktivierungscoaches standen die wissenschaft-

lich qualifizierten Mitarbeiter des Verbandes zur Verfliigung.

Der Stellenumfang von insgesamt 100 Prozent im Bereich der Ergotherapie
wurde auf zwei Personen aufgeteilt. Dadurch konnten die Personalkapazitaten
den Pflegediensten zugeordnet werden, wodurch die personelle Kontinuitéat zur
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Durchfihrung der Aktivierungsmaflinahmen ermdglicht wurde. Beide Berufs-

gruppen arbeiteten eng zusammen.

Der Projekttrager sah in der Modellkonzeption vor, Mitarbeiter mit Berufserfah-
rung ins Team aufzunehmen. Leider konnte nur jeweils eine Stelle im Bereich
der Pflege und Ergotherapie mit berufserfahrenen Personen besetzt werden.
Die beiden anderen Stellen nahmen Mitarbeiter ein, die sich im ersten bzw.

zweiten Jahr nach Ausbildungsabschluss befanden.

Maflgeblich fir die Aufnahme der Ergotherapie als begleitende Berufsgruppe
war deren Alltagsorientierung. Ziel der Ergotherapie ist die Forderung und Sta-
bilisierung vorhandener Fahigkeiten sowie die Reaktivierung verloren gegange-
ner Fahigkeiten. Mit Hilfe kompetenzzentrierter, ausdruckszentrierter und inter-
aktioneller Methoden werden Funktionseinbul3en kompensiert, Abhangigkeit
von Fremdhilfe vermieden bzw. reduziert und soweit wie moglich Selbstandig-
keit im Alltag erreicht. Die Ergotherapie verfolgt dabei einen ganzheitlichen An-
satz und erganzt die pflegerische Expertise. Da in der Pflegeausbildung nur
eine Basis an rehabilitativen Kenntnissen vermittelt wird, wurden die Zusam-
menarbeit mit den Ergotherapeuten/innen sowie die Schulung der Mitarbei-
ter/innen als Voraussetzung fur den Erfolg des Projektes angesehen.

Durch die Zusammenarbeit der beiden Berufsgruppen war beabsichtigt, die In-
terdisziplinaritdt sowohl in der Planung als auch in der Durchfiihrung und Eva-
luation zu fordern. Da sich die Kooperation der einzelnen Gesundheitsfachberu-
fe in der Praxis nach wie vor schwierig gestaltet, weil weder die Organisations-
strukturen der Leistungsanbieter noch die Ausbildungssituation der unterschied-
lichen Gesundheitsfachberufe noch die systemischen Steuerungsimpulse inter-
disziplinare Strukturen fordern, galt diesem Aspekt im Projekt ein besonderes

Augenmerk.
Zum Aufgabenbereich der Aktivierungscoaches zahlten insbesondere:

e Durchfihrung des Assessments

* Auswertung des Assessments

» Erarbeitung individueller Aktivierungspléane

* Planung der Umsetzung mit dem Kunden und Angehdrigen

* Anleitungen von Kunden und Angehdrigen
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e Durchfihrung von Schulungen der Pflegekrafte beider Dienste zu
spezifischen Fragestellungen (Pflegekonzepte, Einsatz von Hilfsmitteln etc.)

* Anleitung der professionellen Pflege und der Angehorigen bei der
Durchfiihrung der Mal3nahmen vor Ort

» Dokumentation der MaRnahmen

» Kontrolle der Dokumentation

* Prozessbeobachtung und Evaluation der Wirkung der Mal3hahmen

Die Personalbesetzung konnte bis Ende Mai abgeschlossen werden. Eine Ge-
sundheits- und Krankenpflegerin und eine Altenpflegerin sowie zwei Ergothera-

peutinnen komplettierten das Team.

Im Projektverlauf kam es zu Personalausféllen durch Langzeiterkrankung und
Schwangerschaft, so dass eine Umbesetzung erforderlich war. Eine Pflege-
fachkraft erkrankte langfristig und musste aus dem Projekt ausscheiden. Diese
Stelle konnte durch eine Pflegefachkraft aus den eigenen Einrichtungen neu
besetzt werden. Die Einarbeitung der neuen Mitarbeiterin beanspruchte viel
Zeit, da sie mit dem Konzept, der bisher geleisteten Arbeit, den Erhebungsin-

strumenten und den Aktivierungsmal3nahmen vertraut gemacht werden musste.

Zeitweise kam es dadurch zu Verzégerungen und Reduzierungen bei der Akti-
vierung vor Ort. Die neue Projektmitarbeiterin arbeitete sich aber zligig ein und
konnte die Aktivierungseinheiten nach kurzer Einarbeitungszeit selbstandig um-

setzen.

Der Dienstausfall einer Ergotherapeutin infolge Schwangerschaft erforderte ei-
ne zweite Neubesetzung. Die betroffene Mitarbeiterin erklarte sich bereit, nach
der gesetzlichen Mutterschutzzeit die Arbeit mit einem reduzierten Stellenum-
fang weiterzufiihren. Schon vor Beginn der Ausfallzeiten konnte Ersatz gefun-
den werden, der von der schwangeren Mitarbeiterin eingearbeitet werden konn-
te. Ein freiberuflich tatiger Ergotherapeut stellte ein Stundendeputat fir das Pro-
jekt zur Verfigung. Seine Mitarbeit wurde im Team als Bereicherung empfun-

den.
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Fazit

Die im Projekt vorgesehene Personalbesetzung konnte ziigig zum Projektbe-
ginn erfolgen. Wahrend der Projektlaufzeit musste sowohl die Stelle der Projekt-
leitung als auch die einer Pflegefachkraft neu besetzt werden. Der reduzierte
Stellenanteil einer Ergotherapeutin konnte durch einen freiberuflich tatigen Er-
gotherapeuten aufgefangen werden. Durch das Engagement aller am Projekt
beteiligten Personen wurden die neu gewonnenen Mitarbeiter gut eingearbeitet.
Kurzzeitig kam es zu Verschiebungen in den Aktivierungseinheiten, die aber

nach der Einarbeitungsphase aufgearbeitet wurden.

Insbesondere an die neue Projektleitung wurden hohe Anforderungen gestellt.
Sie hatte zwei Jahre der Projektlaufzeit nicht persénlich erlebt und musste sich
mit der schwierigen Aufgabe auseinandersetzen, das Projekt erfolgreich zum
Abschluss zu bringen. Dies gelang mit Unterstitzung des erweiterten Len-
kungskreises.
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2.5 Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen orientierte sich am Pflegeprozess. Dem umfassen-
den Assessment folgte die Erstellung des Aktivierungsplanes und dessen Um-
setzung. Die regelmaldige Evaluation der Wirkung der Mal3Bhahmen wies auf
Veréanderungen hin und erlaubte eine zeitnahe Anpassung der Interventionen
(Abbildung 1)

v

Re-Assessment

Evaluation der Wirkung v

» Behandlungsplan

erstellen/anpassen

\ 4

umfassendes Assessment
durchfiihren

\ 4

Uberwachen des Behand-
lungs-planes, Beobachtung Behandlungsplan
der Leistungserbringung umsetzen

Behandlungsplan erstellen/

annaccoan

A

Abbildung 3: Prozess der Leistungserbringung

a) Multiprofessionelles Assessment

Neben personlichen und pflegerelevanten Daten wurden auch Probleme und
Ressourcen, die die soziale Situation, die finanzielle Lage, die Pflege- und
Wohnsituation sowie die Krankheitsgeschichte betreffen, erhoben. Die vorge-
sehene Einbindung der Pflegepersonen in den Behandlungsplan setzte zusatz-

lich voraus, dass Daten zum familialen Hilfepotential bekannt waren.

Um eine wissenschaftliche Auswertung und Verlaufskontrolle zu ermdglichen,
sollten ursprunglich der FIM (Functional Independence Measure), das ergothe-

rapeutische Assessment und der Timed ,,up&go“ zur Anwendung kommen.
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Unsere Wahl fiel auf den FIM*, weil er eine héhere Veranderungssensibilitét in
den Aktivitaten des taglichen Lebens aufweist als der Barthel Index. Er ist ein
Instrument, das heute schon im Bereich der Rehabilitation berufsgruppeniber-
greifend eingesetzt wird. Im Gegensatz zum Barthel Index mit seiner zwei bis
vierstufigen Bewertungssystematik erlaubt der FIM mit seiner siebenstufigen
Systematik differenziertere Einschatzungen und bietet aul3erdem die Moglich-
keit, die kognitiven Kompetenzen einzuschatzen. Das ergotherapeutische As-
sessment sollte zusatzlich angewendet werden, wenn zum Beispiel eine exakte
Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit erforderlich war.

Der Timed ,up&go“ diente dazu, Veranderungen in der Gehfahigkeit darzustel-

len.®

Die Praktikabilitdt der Assessmentinstrumente wurde mit Projektbeginn in ei-
nem Pretest bei 20 Probanden beurteilt. Anschlie3end diskutierte das Projekt-
team deren Durchfihrbarkeit und Evaluationsméglichkeit. Sie kamen zu der
Erkenntnis, dass das ergotherapeutische Assessment aufwéandig in der Erhe-
bung und nur selten erforderlich war. Da folglich das vorhandene Datenvolumen
zu gering fur eine statistische Auswertung gewesen ware, wurde auf die Erhe-

bung verzichtet.

Wie sich im weiteren Projektverlauf zeigte, scheiterte die Durchfihrung des Ti-
med ,up & go“ daran, dass die Anzahl der Klienten, die ohne Hilfe vom Stuhl

aufstehen konnte, zu gering war.

Um die Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu gewébhrleisten, wurde auf Emp-
fehlung der wissenschaftlichen Begleitung erganzend der Barthel Index als In-
strument aufgenommen. In dessen Anwendung haben sich die Projektmitarbei-

ter am Hamburger Einstufungsmanual orientiert.’

Im Verlauf des Pretests zeigte sich weiterhin, dass eine erhebliche Zahl der
Probanden unter kognitiven Beeintrachtigungen litt. Das Projektteam entschied

15

e Vgl. Internationale Vereinigung fir Assessment in der Rehabilitation (Hrsg.), 1997.

Vgl. http://www.kcgeriatrie.de/downloads/instrumente/tug.pdf/, Abruf: 18.01.2010.
7 vgl. Liibcke et al., 2004.
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daraufhin, zu deren Beurteilung den DemTect, der fur eine Verlaufskontrolle

geeignet ist, anzuwenden.

Die im Verlauf chronischer Krankheiten auftretenden Schmerzen, die den Pfle-
gebedarf erheblich beeinflussen kdnnen, wurden mit Hilfe der visuellen

Schmerzskala beurteilt.

Die Erhebung des FIM, des DemTect und der visuellen Schmerzskala erfolgte

halbjahrlich. Der Barthel Index wurde einmal im Jahr erfasst.

b) Interventionsplanung

Die Ergebnisse der Assessments, ergdnzt um die klinische Expertise der Pfle-
gefachkrafte sowie die durch biografische Arbeit erhobenen, lebensweltlich re-
levanten Daten, bildeten die Basis fur die Planung der Interventionen. In Zu-
sammenarbeit mit dem Pflegebedurftigen, den hauslichen Pflegepersonen und
den Aktivierungscoaches wurden Ziele definiert und Handlungsplane entworfen.
Die Erhebung der Assessments sowie die Mal3hahmenplanung erfolgten bei
der Aufnahme ins Projekt gemeinsam durch die beiden Berufsgruppen.
Dadurch sollte gewahrleistet sein, dass die Perspektiven beider Professionen in
die Malinahmenplanung einflossen. Die MalRnahmen wurden sowohl von dem
Aktivierungsteam als auch von Kunden, pflegenden Angehdrigen und professi-
onellen Pflegepersonen vor Ort durchgefuhrt. Unterschieden wurde zwischen
den Trainingsanteilen, die im hauslichen Bereich geschult oder durch die Pfle-
gedienste umgesetzt werden, und den Beratungs- und Edukationsmaflinahmen,
die die Zielgruppe beféhigen sollten, selbstbestimmt und selbstverantwortlich zu

handeln.

Die Projektteilnehmer wiesen sehr differente und multimorbide Krankheitsbilder
auf, so dass Aktivierungsmalfinahmen individuell geplant werden mussten. Das
Aktivierungsteam arbeitete mit Pflegediagnosen nach Marjorie Gordon, an
Hand derer der Pflegebedarf explizit beschrieben werden konnte.*® Die Ergo-
therapeuten waren zur Erstellung der Pflegediagnosen auf die pflegefachliche

Expertise angewiesen.

18 Vgl. http://www.kcgeriatrie.de/downloads/instrumente/DemTectt.pdf, Abgriff: 14.03.2013.

° vgl. Gordon, M., 2003, S.7
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In der Durchfiihrung der einzelnen Aktivierungseinheiten erfolgte eine Zuord-
nung der Projektteilnehmer zu einzelnen Mitarbeitern. Dies sollte die Kontinuitéat
in der Betreuung gewahrleisten und damit vertrauensfordernd und gesprachs-
offnend wirken. Die mit den Tests verbundenen Messungen wurden von jeweils
einem Aktivierungscoach und einem Ergotherapeuten zusammen durchgefihrt,
um subjektive Messfehler zu reduzieren. In regelmaRRigen Teamgesprachen
fanden gemeinsame Einschatzungen zu Problemlagen aber auch kollegiale

Beratung, Fallbesprechungen und Koordination im Vertretungsfall statt.

Auf die praktische Projektarbeit wird in Kapitel 2.6.naher eingegangen

c) Evaluation der Mal3Bhahmen

Die Zielerreichung wurde in regelmaRigen Abstanden tberpriift. Die Uberprii-
fung lag im Verantwortungsbereich der Aktivierungscoaches, die zeitlichen Ab-
stande waren abh&ngig von der Zielsetzung. Je nach Ergebnis der Evaluation
wurde der weitere Therapieverlauf angepasst.

Zum Projektende &nderte sich die Vorgehensweise. Waren die Ziele erreicht
oder keine weitere Verbesserung maoglich, schlossen sich Beratungsgesprache
an, die meist als Hausbesuch erfolgten. Der Diagnose von Verschlechterungen
oder instabilen Phasen folgte die Prifung und Einleitung weiterer Aktivierungs-
mal3nahmen. Die Aktivierungscoaches standen den Teilnehmern am Modellpro-
jekt jederzeit als Ansprechpartner zur Verfigung. Abbildung. 2 zeigt den Ablauf
der Projektarbeit.
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Handlungsbedarf
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Abbildung 4: Projektablauf
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Fazit

In der Startphase des Projektes waren die Aktivierungscoaches an der Auswabhl
der Projektteilnehmer beteiligt. Sie fuhrten mit Kunden und deren Angehérigen
Gesprache und konnten so ihre eigene Arbeit Uberzeugend darstellen. Diese
Form der Darstellung pflegetherapeutischen Handelns hatte sich nach Aussa-
gen der Projektmitarbeiter positiv auf die eigene Haltung zum eigenen professi-
onellen Handeln ausgewirkt, wie die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleit-

forschung zeigen.

Weiterhin hatte die Teilnahme an gemeinsamen Schulungen und das wechsel-
seitige Prasentieren und Vermitteln der Handlungslogiken und der Sichtweise
der jeweils eigenen Profession zur selbstbewussteren Darstellung der aktivie-
renden Arbeit beigetragen. Aber auch das gemeinsame Suchen und die 16-
sungsorientierte Arbeit (beispielsweise die Umsetzung der Messinstrumente)
waren forderlich fur die Entwicklung des Teamgeistes.

In der Durchfliihrungsphase waren die Aktivierungscoaches und die Ergothera-
peuten durch die Planung, Dokumentation und Evaluationsvorgaben gezwun-
gen, starker die Wirkung der eigenen Interventionen zu beobachten. Durch das
Projektdesign, aber auch durch die im Projekt erfahrene Zuwendung durch Be-
fragungen und Beteiligung an den Auswertungsergebnissen, haben sie unmit-

telbare Rickmeldung zu ihrer Arbeit erfahren.

Die Abschlussphase mit der Verlagerung von der Durchfiihrung der Aktivie-
rungsmal3nahmen hin zu Anleiten, Beraten und Beobachten und dem damit
einhergehenden Transfer in den ,Pflegealltag” war fur die Aktivierungscoaches
und Ergotherapeuten eine Bestatigung ihrer Interventionen. Die Implementie-
rung strukturierter Fallarbeit zur Zusammenfihrung der Aktivierungspléane und
der Pflegeplanung war fir die Pflegefachkrafte aber auch fur die Mitarbeiter des
Projektes eine Bestétigung ihrer aktivierenden Arbeit.
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2.6 Projektbausteine

Die im Projektantrag skizzierten Ziele sowie die aufgezeigten Ansatze und We-
ge zur Erreichung dieser Ziele konnten lediglich als Orientierung dienen. Infol-
gedessen mussten sie im Projektverlauf immer wieder den gegebenen Bedin-
gungen angepasst werden. Die Praxis der Projektarbeit kann in die Bausteine
Trainingseinheiten, Schulungsmafinahmen, Beratung und Fallarbeit unterteilt

werden.

2.6.1 Trainingseinheiten

In der Projektplanung wurde zu Beginn des Projektes von umfassenden, auf die
Bedurfnisse von Kunden und Angehdrigen abgestellten Trainingseinheiten aus-
gegangen. Die Bandbreite der durchgefiihrten Mal3hahmen reichte von der mo-
torischen Aktivierung bis zum Alltagstraining, um soziale Teilhabe zu ermogli-
chen. In der Diskussion um die Strukturierung der Einheiten einigte sich das

Projektteam auf folgende Einteilung:

e Motorisch-funktionelle Aktivierung

* Sensomotorisch-perzeptive Aktivierung
» Kognitives Aktivierungstraining

* Mobilisations- und Belastungstraining

* Motivationsarbeit

» Alltagstraining

Die motorisch funktionelle, sensomotorisch-perzeptive und kognitive Aktivierung
sind angelehnt an den Indikationskatalog Ergotherapie. Dies sind Ubungsein-
heiten, die in der ergotherapeutischen Ausbildung gelehrt werden.?® Im Pro-
jektmodell schulten die Ergotherapeuten ihre Teamkollegen mit pflegefachlicher
Qualifikation in der Umsetzung dieser MalRnahmen. Der Bedarf ergab sich aus
der gemeinsam vorgenommenen Datensammlung und der daraus resultieren-

den Aktivierungsplanung.

20 Vgl. Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V, 2011, § 36-38.
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a) Motorisch-funktionelle Aktivierung
Motorisch funktionelle Therapie umfasst dabei insbesondere Mal3hahmen zum

»LAbbau pathologischer Haltungs- und Bewegungsmuster, zum Aufbau und Er-
halt physiologischer Funktionen, und zur Entwicklung und Verbesserung der

Feinmotorik.“ %!

Insbesondere handelte es sich um Gleichgewichts- und Koérperzentrierungsu-
bungen oder gezielte Bewegungen von Armen und Beinen. Unterstitzend wur-

den Gymnastikbander oder Therapieballe eingesetzt.

Die Forderung der Feinmotorik erfolgte durch Aufgaben wie Perlen einfadeln,
Klammern anbringen, Aufstellen von Dominosteinen, Knopfe schliel3en oder

Puzzles legen.

Mit den Projektteilnehmern und ihren pflegenden Angehdrigen wurden die Akti-
vierungsmalnahmen und der Aktivierungsplan besprochen. Die MalRnahmen
wurden erklart und geschult, damit sie selbstandig getibt werden konnten.

b) Sensomotorisch-perzeptive Aktivierung

Sensomotorisch-perzeptive Aktivierung beschaftigt sich unter anderem mit
Maflnahmen zur Sensibilisierung der Sinnesfunktionen, Verbesserung der Kor-
perwahrnehmung, dem Erlernen von Ersatzfunktionen sowie der Verbesserung
der Mund- und Essmotorik. ** Die Aktivierungscoaches fiihrten zum Beispiel
passive Mobilisationsiibungen im Bett durch oder versuchten durch Massagen
die Korperwahrnehmung zu férdern. Ebenso kamen Tonus senkende Mal3nah-

men bei Spastiken zur Anwendung.

c) Kognitive Aktivierung

Hirnleistungstraining oder kognitive Aktivierung beschaftigt sich mit dem Erhalt
kognitiver Funktionen wie Konzentrationsvermégen, Merkfahigkeit, Orientierung
oder Problemlosung. Dies soll zur Verbesserung der eigenstandigen Lebens-
fuhrung beitragen.?

2L ebda. § 36.
22 epda. § 37.
% ebda. § 38.
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Rechenspiele und Leseubungen wurden ebenso trainiert wie Puzzles oder Bil-
der legen, Memory spielen und Gedichte referieren. Die Aktivierungscoaches
orientierten sich an den Vorlieben, Gewohnheiten und Fahigkeiten der Kunden.
Sie achteten darauf, diese nicht zu Uberfordern, um Erfolge erlebbar zu ma-
chen. Das Bewdltigen der Ubungen war stark tagesformabhangig. An schlech-
ten Tagen mussten die Aktivierungscoaches unterstitzen, an guten Tagen
meisterten die Kunden die Aufgaben selbstandig und korrekt. Bei vielen unserer
Kunden mit fortgeschrittener Demenz war es erstaunlich, dass die meisten sehr
viele Sprichworter ergdnzen konnten, obwohl sie einfache bekannte Brettspiele
wie ,Mensch argere Dich nicht” nicht mehr beherrschten.

Insbesondere die Ubungsblatter wurden gerne als Hausaufgaben angenom-
men. Manchmal wurde die ganze Familie in die Losung der Aufgaben einbezo-

gen.

Bei Teilnehmern, die zu solchen Aufgaben nicht motiviert werden konnten, bau-
ten die Aktivierungscoaches diese Anforderungen in die Trainingseinheiten ein.
Zum Beispiel mussten sich die Kunden komplexe Handlungsablaufe merken

oder wurden gebeten, diese in Worte fassen.

d) Mobilisation- und Belastungstraining

Beim Mobilisations- und Belastungstraining handelt es sich um Einheiten, in
denen motorisch-funktionelle Trainingssequenzen zu komplexen Handlungsab-
laufen zusammengefihrt werden. Diese dienen dem Aufbau von Muskelkraft

sowie der Gewinnung von Ausdauer.

Um die Belastbarkeit und Kondition eines Klienten bei Aktivitaten im Alltag zu
steigern, kamen verschieden Maglichkeiten in Frage. Gezielte Ubungen und
Therapiematerialien (Bander, Balle, Gewichte) dienten dazu, Alltagstatigkeiten,
wie im Stehen Kuchen zu backen oder einen Spaziergang zum Friedhof, erleb-
bar zu machen und die Lebenssituation mit Lebenssinn und dem Gefuhl ,ge-
braucht zu werden* anzureichern. Motivation und das Gefuhl, etwas Sinnvolles
in seinem Tun zu erkennen, sind eine wesentliche Voraussetzung, um Eigen-
verantwortlichkeit zu steigern und langfristige Aktivierungserfolge zu erzielen.
Dazu war es aber oft notwendig, den Widerstand, der sich aus festgefahrenen
Mustern wie: ,Ich zahle dafir* oder aber auch ,Wenn ich ja mehr selbst mache,
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dann bekomm ich ja weniger Geld“ ergibt, in kreatives Aktivierungspotential zu

transformieren.

Die Einheiten bestanden meist aus gymnastischen Ubungen und Gehen in Be-
gleitung (mit und ohne Hilfsmittel, im Innen- und Auf3enbereich). Die Gymnastik
wurde individuell auf die Bedurfnisse und Ressourcen/Defizite des Kunden
ausgerichtet. Oft wurde mit diesen Ubungen eine weitere Mobilisation ange-
bahnt. So konnten Bewegung und Muskelaufbau geférdert werden, die ein spa-
teres Gehen erleichterten und auch Vertrauen zum Aktivierungstrainer forder-
ten. Ubungen zur Gewichtsverlagerung und Kréaftigung der Oberschenkelmus-
kulatur sollten das Aufstehen erleichtern und die Sturzgefdhrdung verringern.
Gymnastische Ubungen bekamen die Kunden auch als ,Hausaufgabe“. Viele
der Kunden fiihrten die ihnen gezeigten Ubungen selbstandig aus, manche so-
gar taglich. Kunden berichteten von einer deutlichen Zunahme der Beweglich-
keit. Die Belastungsgrenzen und Einheiten konnten bei den meisten Klienten im

Rahmen der Malinahme gesteigert werden.

.--- personlicher Wunsch und Ziel der Klientin war es, mit dem Rollator auf den
Friedhof zu gehen, um ihren Mann zu besuchen. Friedhof ist auf der gegen-

Uberliegenden Stral3enseite, bis zum Grab allerdings sind es ca. 400 Meter.

Bereits bei der zweiten Aktivierung konnte der Friedhof besucht werden, ledig-
lich beim Uberwinden der Eingangstreppe brauchte Patientin Hilfe.

Bei den Aktivierungen lag das Hauptaugenmerk im Gehtraining mit dem Rolla-
tor sowie Bewegungsubungen, die die Klientin bis heute teilweise in Eigen-
ubungen ausfiihrt, besonders Ubungen fiir die Beinmuskulatur und Beweglich-
keit. Weiter war es wichtig, die Kondition zu trainieren.” (U13498)

Mobilisations- und Belastungseinheiten wurden von anderen Kunden aber auch
oft als einzige oder zuséatzliche Therapie (Ersatz von Physiotherapie oder Ergo-
therapie) gesehen. Die meisten Aktivierungen greifen ineinander tUber. Wenn
mit dem Kunden z.B. eine Alltagsaktivierung gemacht wurde (Essen zubereiten,
Inkontinenzmaterialwechseln, Spaziergdnge, Wasche zusammenlegen, usw.),
so beinhaltete diese Aktivierung auch kognitive Anteile, Motivationsarbeit, Mobi-
lisations- und Belastungstraining und evtl. auch Hilfsmittelberatung etc.
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e) Motivationsarbeit

In den Einheiten Motivationsarbeit wurde die Motivation zur Selbstandigkeit,

Eigenverantwortlichkeit und Entscheidungsfahigkeit trainiert.

Diese floss haufig in normale Aktivierungen mit ein. Oft kam es zu ungeplanten
Motivationseinheiten, wenn die Kunden Sorgen oder Probleme hatten. Sie
konnten berichten, was sie bedriickte und erhielten Trost und Rat.

Ein immenser Motivationsschub, der auch langer anhielt, zeigte sich, wenn die
Teilnehmer zum ersten Mal wieder Treppenstufen bewaltigten oder es schaff-
ten, eine Alltagsaktivitat wieder zu meistern (einen Korb Wasche zusammenle-
gen, Platzchen fur Weihnachten backen), auch wenn dies nur mit Hilfe mdglich

war. Diese Motivationseinheiten sprengten oft den Zeitrahmen.

»Ziel war es, die Mobilitat der Klientin zu erhalten und auch kognitive Forderung.
Mit der Klientin wurden viele Bewegungsibungen zur Verbesserung der Be-
weglichkeit beider Arme durchgefuhrt, was der Klientin sehr wichtig war, da die
Klientin bis zum Ende des Projekts taglich selbst kochte, manchmal sogar noch
fur die Kinder und Enkelkinder mit. Des Weiteren wurde Gehen am Rollator im
AulRenbereich gelbt. Bei den kognitiven Einheiten wurden oft Gesellschafts-
spiele (auch gemeinsam mit dem Ehemann) gespielt, Klientin hat eine ,Frauen-
runde” mit der sie sich ofters trifft und hier werden ofters Spiele gespielt.” (U
13311)

f) Alltagsaktivitaten

Unter Alltagsaktivitditen wurden all jene Mal3ihahmen zusammengefasst, in de-

nen gezielt komplexe Tatigkeiten des Alltags trainiert wurden.

Alltagsaktivitaten wurden von fast allen Kunden sehr gerne umgesetzt. Sie
konnten in vertrauter Umgebung gewohnte Aktivitdten umsetzten. Gerade weib-
liche Personen machten gerne Hausarbeiten (Kochen, Backen, Stricken usw.).
Die Aktivierungscoaches hatten den Eindruck, dass das Gefihl, nitzlich zu sein
und gebraucht zu werden, wenn sie Tatigkeiten von friher im Haushalt ausib-
ten, dem Dasein auch in der jetzigen Eingeschranktheit Sinn stiftete. Die Teil-
nehmer entwickelten eine gewisse Selbstverstandlichkeit im Sinne von Hand-

lungsroutinen, mit der sie viele Aufgaben meisterten.
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Sich aul3erhalb der eigenen vier Wande zu bewegen, vielleicht den Friedhof zu
besuchen oder nur spazieren zu gehen, empfanden die Kunden als Bereiche-
rung. Wenn sie das Aktivierungsangebot als zusatzliche Therapie sahen, war
gelegentlich zu spuiren, dass die Alltagsaktivitaten nicht als ,richtige” Arbeit oder

Aktivierung angesehen wurden.

.Bei diesem Klienten wurde zu Beginn der Einheiten vereinbart, dass sich eine
Bewegungseinheit und eine kognitive Einheit immer abwechseln. Dadurch
konnten die Bewegungen, welche der Klient aufgrund von mehreren Schlagan-
fallen nur langsam wieder erlernt hatte, gefestigt und erweitert werden. Zusatz-
lich wurden Dank der kognitiven Ubungen die Merkfahigkeit und Konzentration
gesteigert. Nachdem die Einheiten allerdings auf alle zwei Wochen herunterge-
setzt wurden, mussten die kognitiven Einheiten eingestellt werden, da dem Kii-

enten die Beweglichkeit wichtiger war als die kognitiven Leistungen.” (U13583).

Fazit

Aufgrund der Vielschichtigkeit konnte kaum eine Aktivierung nur einem Punkt
zugeordnet werden, wie nachfolgende Beispiele verdeutlichen. Beim Losen von
kognitiven Aufgaben ist sehr viel Motivations- und Biografiearbeit integriert.
Eventuell sind auch noch sensomotorisch-perzeptive Aspekte eingebunden
oder aus Alltagsgesprachen entwickeln sich Beratungsgesprache, weil es im
.vertrauten Miteinanderarbeiten* Zeiten gab, in denen Angste, Unsicherheiten
und subjektiv erlebte Defizite plotzlich Raum hatten. Dariiber hinaus hat der
Aktivierungscoach mit seiner Grundhaltung und Schwerpunktsetzung in der Ak-
tivierung subjektive Deutungshoheit, unter welchem Aspekt er seine Tatigkeit
betrachtet.?* Macht er einen Spaziergang als Alltagsaktivitat oder Mobilisations-
und Belastungstraining? War es Motivationsarbeit oder Hilfsmittelberatung,
wenn es um die Benutzung des Rollators ging? Ausschlaggebend fir die Ein-
ordnung der Mal3hahme war die individuelle Zielsetzung fur den Kunden.

Die wechselseitigen Erwartungshaltungen beeinflussten in erheblichem Malie

die Handlungsmuster in der pflegerischen Versorgung.

24 Vgl. Fecher, T. (2009).
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Die Aktivierungscoaches sahen Handlungspotenzial, das bei den Projektteil-

nehmern nicht immer positiv aufgenommen wurde.

.-.. war das Ziel, die Klientin wieder an die Bettkante zu mobilisieren, um die
tagliche Pflege zu erleichtern und um eventuell ein spéateres Transferieren in
einen Rollstuhl zu erméglichen. Zu diesem Zweck kam zusétzlich zu der Akti-
vierungstrainerin auch eine externe Ergotherapeutin hinzu. Beide konnten je-
doch die Klientin nicht davon Uberzeugen, an diesen Fahigkeiten zu arbeiten.
So wurde es immer schwieriger, die Klientin an den Bettrand zu transferieren.
Zum Schluss wurden die Heilmittelverordnungen eingestellt und die Klientin

weigerte sich, das Bett zu verlassen.” (U13458)

Besteht in dieser Konstellation noch Unsicherheit in der inneren Uberzeugung,
dass aktivierende Pflegekonzepte auch im Interesse der Kunden sind, ist das

Zurtckkehren zu gewohnten Handlungsroutinen nahe liegend.

2.6.2 SchulungsmalRnahmen

Die Schulungsmalinahmen wurden untergliedert in die Schulung des Projekt-
teams, der Klienten und ihrer Angehdorigen sowie der professionellen Pflege.

a) Schulung des Aktivierungsteams

Die Auswahl der Mitarbeiter des Projektes erfolgte auf der Grundlage des im
Modellprojekt beschriebenen Aufgabenkataloges und dem sich daraus erge-
benden Anforderungsprofils.

Aufbauend auf der Grundqualifikation waren fur beide Berufsgruppen Berufser-
fahrung und eine Zusatzqualifikation erforderlich, um die im Projektauftrag for-

mulierten aktivierenden und padagogischen Aufgabenstellungen zu bearbeiten.

Dartiber hinaus bestand die fachliche Anforderung, dass die Aktivierungscoa-
ches mit Pflegkonzeptionen vertraut sind, die aktivierende Grundausrichtungen
beinhalten (z.B. Bobath, Kinasthetik).
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Unter Bertcksichtigung der vorhandenen Qualifikationen waren fur die Aktivie-
rungscoaches SchulungsmalRnahmen zu folgenden Themen erforderlich:

* Durchfiihrung der Assessments
* Interdisziplinar gestaltete Aktivierungsmal3nahmen
* Kinasthetik

» Biografiearbeit

Assessmentschulung

Bereits in der Projektkonzeption wurde darauf geachtet, dass die Vergleichbar-
keit mit anderen Projekten gewébhrleistet ist. Dies hatte insbesondere Auswir-
kungen auf die Auswahl der Instrumente zur Pflegebedarfserhebung und der

Messung des Wirkungsgrads der Pflegeinterventionen.

Da im Bereich der Pflegeerhebung verschiedene Instrumente in den Assess-
ments eingesetzt wurden, war es erforderlich, die Mitarbeiterinnen des Projek-
tes in der Handhabung aller Instrumente zu schulen. Diese Schulung erfolgte
durch die Projektleiterin, die zusatzlich die Aktivierungscoaches bei den ersten
Erhebungen begleitete, um sich von der korrekten Anwendung zu tberzeugen.
In Teambesprechungen waren die Datenerhebungen regelmaliger Tagesord-

nungspunkt.

Interdisziplindr gestaltete Schulung zu Trainingsei nheiten

Die Ergotherapeuten schulten die Pflegefachkréafte im Aktivierungsteam in einer
mehrtagigen Veranstaltung in Basiswissen zu Theorie und Praxis der Ergothe-
rapie. Die praktische Umsetzung wurde wahrend der Veranstaltung getbt. Wei-
terhin begleiteten die Ergotherapeuten die Pflegefachkrafte zu den Aktivie-
rungsmalRnahmen vor Ort, um dort eine individuelle Anleitung vorzunehmen. Im

Gegenzug vermittelten die Pflegefachkrafte pflegefachliche Kenntnisse.

Kinasthetik

Die praktische Umsetzung der Projektarbeit zeigte Schulungsbedarf zum kinas-
thetischen Arbeiten. Daher nahmen die Aktivierungscoaches an einer Basisfort-
bildung Kinasthetik teil. Der geplante Aufbaukurs fiel wegen zu geringer Anmel-

dungen aus. Eine Ersatzveranstaltung konnte kurzfristig nicht terminiert werden.
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Aus Sicht des Teams wéare diese zwar gerne wahrgenommen worden, die
Teammitglieder hatten aber bereits durch die praktische Anwendung der kinéas-

thetischen Prinzipien an Sicherheit gewonnen.

Biografiearbeit

Die ersten Auswertungen sowie der Umgang mit den Teilnehmern zeigten, dass
am Projekt ein relativ hoher Anteil an Probanden mit dementieller Symptomatik
teilnahm. Biografiearbeit ist ein mdglicher Zugangsweg zu dieser Klientengrup-
pe. Daher nahmen die Projektmitarbeiter 2011 an einer entsprechenden Fort-

bildung teil.

b) Schulung der Klienten und ihrer Angehdrigen

Unter Anleitung und Schulung lassen sich viele Elemente der Aktivierung zu-
sammenfassen. Sie beinhalteten zum einen unmittelbare, auf die spezifische
Bedarfslage des Kunden und seines sozialen Umfeldes abgestimmte situative
Formen der Anleitung in konkreten Alltagssituationen bzw. Trainingseinheiten,
die einzelne spezifische Funktionen fokussierten (z.B. Stabilitdt beim Sitzen)
und die dann zu komplexen Handlungsablaufen weiter entwickelt wurden (z.B.

Transfer vom Bett in den Stuhl).

In der Ausdifferenzierung der Anleitung gab es unterschiedliche Schwerpunkte,
d.h. die Kunden erhielten entweder selbst Anleitung und Schulung (z.B.: Wie
mache ich ein Toilettentraining? oder Hilfen beim An- und Auskleiden) oder An-
gehorige wurden in aktivierender Pflege bzw. aktivierenden Maflinhahmen mit
dem Kunden geschult (Umsetzen, Aufstehen vom Bett und Stuhl, Gehen, Um-
setzen von Bewegungen, Foérdern der Selbstandigkeit soweit wie mdglich, akti-
ver Alltag). Ausgangspunkt war haufig eine hohe Unsicherheit, sowohl bei den
Kunden, was die eigene Leistungsfahigkeit und Grenzen betrifft, als auch bei
Angehdrigen, was korrektes Handling (z.B. zu Vermeidung der Beflrchtung
.Hoffentlich mache ich nichts falsch“) betraf, bzw. eine adaquate Abgrenzung

angemessener Unterstiitzung zu einer Uber- oder Unterforderung.

Gelegentlich gestaltete sich aktivierende Pflege als Erschwernis, da bei Kunden
und Angehdrigen noch das alte Bild der Pflege vorherrschte. Dies bedeutete,
dass die Pflegekraft, die mir viel abnimmt, die bessere Pflegekraft ist. Hier galt
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es, viel Uberzeugungsarbeit zu leisten, damit der Kunde die Erkenntnis verin-
nerlichte, dass es fur ihn das wichtigste Ziel ist, so viel wie méglich noch selbst
zu machen, statt sich einer Konsummentalitat hinzugeben, die aus der Haltung

erwachst: ,Ich zahle fir eine Leistung, also muss sie auch vollzogen werden’.

.ES wurde bei den Aktivierungen versucht, die Klientin etwas beweglicher zu
machen, da sie sich mit dem Rollator fortbewegt. Ebenso wurden kognitive
Ubungseinheiten angeboten. Im Verlauf des Projekts war die Klientin mehrfach
wegen Stirzen im Krankenhaus. Bei allen Aktivierungen war es sehr schwierig,
die Klientin zu motivieren. Sie , machte halt mit*, oft gab sie erst nach mehrma-
ligem Nachfragen Antwort. Auch von den Angehoérigen kam kein Engagement
oder Forderung der Klientin. Mehrfach wurde darauf hingewiesen, den Arzt
nach einem Rezept fir Krankengymnastik zu fragen oder zur Entlastung und
zur Abwechslung eine Tagespflege in Betracht zu ziehen. Es scheint, als ware
das Projekt als 30-minttiges Entlastungsangebot angesehen worden.”
(U 13396)

Auf die Anleitung pflegender Angehériger wurde ein besonderes Augenmerk
gelegt. Der Versuch einer strukturierten, standardisierten Anleitung musste auf-
gegeben werden, weil die Pflegesituationen zu unterschiedlich waren und auf
die individuellen Bedirfnisse angepasste Mallnahmen erforderten (vgl. Jahres-
bericht 2010). Im Jahr 2012 wurde ein Curriculum fur Anleitesituationen pfle-
gender Angehoriger entwickelt, das auf erwachsenenpadagogischen Konzepten
fuldt und die im Projekt gemachten Erfahrungen bertcksichtigt. Dieses ist in An-

hang zwei dargestellt.

Die Schulungen stellten sich als wichtiges Element der Aktivierungseinheiten
dar, da sie sowohl die Haltungs- als auch die Handlungsebene integrierten und

die Grundlage fiir die Planung von Pflegeeinheiten darstellten.?®

2 Vgl. Schwarz, G. (2001), Ertl-Schmuck/ Fichtmdiller (2010).
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c) Schulung der professionellen Pflege

Ein weiteres Element in der Modellkonzeption sah vor, die fur die Versorgung
der Projektteilnehmer/innen zustandigen Pflegekréafte der beiden Pflegedienste
mit Ansatzen eines erweiterten Verstandnisses von aktivierender Pflege ver-
traut zu machen. Die Hypothese, dass aktivierende Pflege zwar in den Leis-
tungsgesetzen verankert ist, aber innerhalb der Berufsgruppe und den beteilig-
ten Akteuren unterschiedlichste Vorstellungen zum Begriff aktivierende Pflege

bestehen, fand sich in der Praxis wieder.

Die Grinde fur diesen Zustand waren vielschichtig. Auffallend zeigte sich je-
doch, dass traditionelle Vorstellungen von dem, was Pflege ausmacht, starke

Auswirkungen auf die hauslichen Pflegearrangements hatten.

Daher war es in den Schulungen fir die Pflegfachkrafte - neben dem (Wieder)
Erlernen konzeptgeleiteter und theoretisch fundierter Handlungsablaufe — wich-
tig, dass die Mitarbeiter/innen der Pflegedienste befahigt und gestarkt werden,
mit Konfliktsituationen umzugehen. AuRerdem war es essentiell, dass sie fur
das Arrangement der hauslichen Pflegesituationen I6sungsorientierte Interven-
tionen entwickelten, so dass Kunden und Angehorige sich auf aktivierende

Pflegeansatze einlassen konnten.

Zur Anleitung und Schulung der professionellen Pflegekrafte kamen zwei Mo-
delle zum Einsatz: die Begleitung im Zuhause der pflegebedirftigen Person

sowie innerbetriebliche Fortbildungen.

Begleitung im hauslichen Umfeld

Die Aktivierungscoaches boten den professionellen Pflegekréften an, sie wah-

rend der Pflegesituation anzuleiten.

In der Anfangsphase des Projektes musste von Seiten des Aktivierungsteams
und der Pflegedienstleitungen Motivationsarbeit geleistet werden. Einerseits
fuhlten die Pflegekrafte sich in ihrem Einsatz kontrolliert - insbesondere Pflege-
fachkrafte vermuteten eine Anzweiflung ihrer beruflichen Kompetenzen. Ande-
rerseits hatten die Aktivierungscoaches Schwierigkeiten, sich in ihre beratende
Rolle einzufinden. Sie nahmen sich als Beurteiler und Kontrolleur wahr. In den

Mitarbeiterteams der Pflegedienste wurde daher regelméafiig tdber das Projekt
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informiert und Uber Moglichkeiten der Zusammenarbeit diskutiert. Die Aktivie-
rungscoachs berichteten tber ihre Arbeit und betonten die Bedeutung der kol-
legialen Zusammenarbeit. Trotzdem wurde das Angebot anfangs nur zdgerlich
angenommen. Erst im letzten Jahr der aktiven Projektlaufzeit hatte sich die An-
leitung vor Ort etabliert und wurde besonders von angelernten Pflegekréaften

gerne genutzt.

Innerbetriebliche Fortbildungen

Die Begleitung in Pflegesituationen zeigte, dass der grof3te Schulungsbedarf
sich auf die Mobilisation bei Bewegungseinschrankungen bezog. Das Aktivie-
rungsteam folgte dem kinasthetischen Ansatz ,bewegen statt heben®, der in der
Pflegepraxis bisher nur zégerlich umgesetzt wird. Dieser nutzt die Ressourcen
der pflegebedirftigen Person und schont die Krafte der Pflegeperson. Zusam-
men mit der pflegebedurftigen Person soll Bewegung erlernt und umgesetzt

werden.?®

In den Einrichtungen wurden innerbetriebliche Fortbildungen zum Thema Kinas-
thetik organisiert. Das Angebot richtete sich sowohl an Fachkrafte, als auch an
angelernte Pflegekrafte. Um dieses zielgruppenspezifisch auszurichten, wurden
fur die unterschiedlichen Qualifikationen getrennte Termine vereinbart.

Die Schulung des Pflegepersonals wurde in einer vertiefenden Form an den
gleichen didaktischen Uberlegungen wie die Schulung der pflegebedirftigen
Menschen und ihrer Angehorigen ausgerichtet. Im Sinne des Befahigens wur-
den die Fachkrafte beider Dienste mit edukativen Elementen vertraut gemacht,
so dass neben der Schulung von Inhalten zudem die Lernprozesse reflektiert

wurden.

Um einen Einblick in die Inhalte zu vermitteln, werden diese in der Material-
sammlung am Beispiel von Kin&sthetik und Demenz sowie Beratung exempla-

risch aufgezeigt.

%6 \/gl. Schaffler, A. et al. (2000), S.170.
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2.6.3 Beratung

Die Beratungen betrafen meist die hausliche Pflegesituation und die Aktivie-
rungsmalRnahmen. Viele erfolgten ad hoc, das heiflt, sie ergaben sich aus einer
Situation, die wahrend einer Aktivierungseinheit entstand. Die Kunden oder
auch Angehorige konnten ihre Problemlagen in den Momenten &uf3ern, in de-
nen sie sich verstanden fuhlten. Zeitdruck, der oft in der pflegerischen Verrich-
tung durch die Fachkrafte erlebt wurde, war in den Aktivierungseinheiten nicht
gegeben. Die Ruckmeldung der Kunden zeigte, dass die Kontinuitat und auch
der Uberschaubare Personenkreis der Aktivierungscoaches (kleines Team), es
den Klienten leichter machte, tber die Dinge zu sprechen, welche sie belaste-

ten.

Geldleistungsempfanger nutzten die Chance, Fragen zur Pflege und auch
Hilfsmittelversorgung zu stellen und sich entsprechend umfanglich beraten zu
lassen. Gerade diese Klienten konnten dadurch auch die entlastende Seite pro-

fessioneller Pflege kennen lernen, die ein Pflegedienst im Alltag bieten kann.

Themenschwerpunkte waren die hausliche Pflegesituation, finanzielle Belas-
tungen, Sturzpravention, die Umsetzung der Eigentibungen, Entlastungsmog-
lichkeiten, die Schmerztherapie und die pflegerische Versorgung. Grof3en

Raum nahmen die Wohnraumgestaltung und die Hilfsmittelberatung ein.

Der Hilfsmittelbedarf ergab sich oft aus den Aktivierungen heraus. Seltener
wurden die Aktivierungscoaches von Kunden oder deren Angehdrigen speziell
danach gefragt. Kooperierende Sanitatshauser stellten Materialien leihweise zur
Verfligung, so dass diese in der hauslichen Anwendung getestet werden konn-
ten, bevor sie rezeptiert wurden. Die Bandbreite an Hilfsmitteln reichte von
Pflegebett, Toilettenstuhl, Rollstuhl, Gehhilfen, Rutschbrett, Tellerranderh6-
hung, Haltegriffen, Lagerungshilfsmittel bis zu einfachen Merkhilfen wie Kalen-
der.

Die Akzeptanz war unterschiedlich. Viele Kunden nahmen Hilfsmittel gut an,
wenn sie die Erleichterung im Alltag merkten. Andere empfanden weitere Hilfs-
mittel als ,Verschlechterung ihrer Krankheit“. Eine Kundin, der ein Rutschbrett
mitgebracht wurde, mit dem der Transfer deutlich leichter und sicherer ging,

sagte: ,Soweit ist es noch nicht, dass ich das brauche".

42



Fur die meisten Kunden stellten Hilfsmittel aber eine grof3e Hilfe dar, und sie
bedauerten, dass sie das Hilfsmittel nicht schon friher hatten. Viele wussten

auch gar nicht, welche Hilfsmittel es gibt und wie man sie beziehen kann.

-Am Anfang war es schwierig, Zugang zum Klienten und dessen Ehefrau zu
bekommen. Im Projektverlauf besserte sich dies. Es konnten Fortschritte ge-
macht werden, die dem Klient Nutzen brachten: geraderes Sitzen im Rollstuhl,
Trinkilbungen. Die Ehefrau tUbte gegen Ende des Projektes auch selbstandig
mit ihrem Mann. Viel profitieren konnte die Familie durch Hilfsmittelberatung
(z.B. Tellerranderh6hung) und Beratung (z.B. Einschaltung der Mitarbeiter des
Pflegestitzpunktes bzgl. Schriftverkehr mit der Krankenkasse zur Genehmi-
gung einer elektrischen Schiebehilfe). Die Ehefrau sah deutliche Fortschritte
und wollte vom Hausarzt ein Rezept fiir Ergotherapie bekommen. Dieser will ihr

ein Rezept allerdings erst ausstellen, wenn das Projekt beendet ist. (U13204).

Neben der Beschaffung wurde die korrekte Anwendung thematisiert und ge-
schult. Die Aktivierungscoaches mussten viele Benutzer mehrfach oder immer

wieder in den korrekten Gebrauch einweisen.

Die Einstellungen des Rollators wurden ebenso veranlasst wie der richtige Um-
gang mit Drei- oder Vierpunktgehhilfen.

Die Beratungen waren vielschichtig und wurden gerne angenommen. Im Ver-
lauf der Mallnahme hatte sich ein Vertrauensverhdltnis entwickelt, das es den
Projektteilnehmern ermdglichte, Sorgen und Probleme offen anzusprechen und

Ldsungen zu finden.

2.6.4 Fallarbeit

Das Aktivierungsteam verstand sich als Anwalt der Projektteilnehmer. Es kon-
zentrierte sich nicht nur auf die Trainingseinheiten, sondern kooperierte auch
mit Hausarzten, Therapeuten, Sanitdtshdusern, dem Pflegestltzpunkt und den
Verantwortlichen des Pflegedienstes. Der Hausarzt wurde immer dann hinzu-
gezogen, wenn es akute gesundheitliche Probleme gab. Fiel zum Beispiel auf,
dass Schmerzen die Mobilitdt behinderten, wurde der Hausarzt kontaktiert, um
Uber eine Schmerztherapie zu sprechen. Kamen die Aktivierungscoaches zu
der Uberzeugung, dass therapeutische MaRnahmen wie Physio- oder Ergothe-
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rapie erforderlich waren, bemuhten sie sich um die Ausstellung einer entspre-
chenden Verordnung durch den Hausarzt. Diesen Vorschlagen folgten einige

Hausarzte nur sehr zdgerlich, was im Team sehr bedauert wurde.

Bei Fragen der pflegerischen Versorgung nahmen sie Kontakt zu den Verant-

wortlichen im Pflegedienst oder zu den Bezugspflegekraften auf.

In Aktivierungspausen blieben die Coaches immer in Verbindung mit den Pro-
jektteilnehmern, damit die Ubungen bei Bedarf schnell wieder aufgenommen

werden konnten.

2.7 Zusammenfassung

Das Projekt ,Daheim Aktiv‘ hatte einen guten Start. Die personelle Besetzung
war in der vorgesehenen Zeit abgeschlossen und auch die Gewinnung der Teil-
nehmer ging zugig voran. Allerdings wurde die Zielgrof3e von 100 Personen nur
punktuell erreicht. Besonders Nachbesetzungen verliefen schleppend.

Zu Beginn der Projektlaufzeit setzte sich das Team intensiv mit dem Modellan-
satz und den Assessmentinstrumenten auseinander. Die Coaches schulten sich
gegenseitig und beteiligten sich aktiv an der Kundenakquise. In gemeinsamen
Sitzungen von Lenkungskreis und wissenschaftlicher Begleitung konstruierten
sie die Datenerfassungsinstrumente und entwickelten die Aktivierungsplanun-
gen und —berichte. Die Aktivierungscoaches testeten deren Anwendbarkeit un-
ter Anleitung der Projektleitung in einem Pretest mit den ersten zwanzig Pro-
banden. Anschliel3end wurden die Instrumente verbessert oder verworfen. Das
Aktivierungsteam sammelte dabei erste Erfahrungen mit der Ausgestaltung von
TrainingsmafRnahmen und diskutierte anschlie3end Moglichkeiten ihrer Struktu-
rierung. Dabei setzten sie sich mit den beruflichen Ansatzen beider Berufsgrup-
pen auseinander. Sie einigten sich auf die Unterscheidung zwischen motorisch
funktioneller und sensomotorisch- perzeptiver Aktivierung, kognitivem Training,

Motivationsarbeit und Alltagstraining.

Damit wurden neben der Mobilitat Konzentration und Merkfahigkeit geférdert

und die Teilhabe am Alltagsgeschehen ermdglicht.

Der Lenkungskreis reflektierte regelméfiig die Entwicklung und den Stand des

Projektes. Dabei zeigte sich, dass zu Beginn der Laufzeit verstarkt Trainings-
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einheiten zur Anwendung kamen, wahrend die Zusammenarbeit mit der profes-
sionellen Pflege und deren Schulung eher schleppend anlief. Die beteiligten
Gruppen zeigten Hemmungen aufeinander zuzugehen. Durch regelmaliige ge-
meinsame Teambesprechungen wurden diese Hindernisse abgebaut. Beson-
ders angelernte Pflegekrafte nutzten daraufhin die Chancen der professionellen
Begleitung, aber auch Pflegefachkrafte forderten sich Schulung und Beratung

ein.

Die Aktivierungscoaches sahen sich als Firsprecher ihrer Kunden. In dieser
Rolle setzten sie sich mit Hausarzten, Therapeuten, Sanitatshausern, Pflege-
stutzpunkten und den involvierten Pflegediensten auseinander. Sie bedauerten
insbesondere, dass viele Hausérzte ihren Vorschlagen, begleitend Therapien
einzusetzen, nicht folgten. Einige Arzte vertraten die Meinung, dass die Klienten
durch die Teilnahme am Projekt bestens versorgt seien oder verlagerten diese
Aufgaben an die Angehdrigen, die héufig schon die Grenzen ihrer Leistungsfa-

higkeit erreicht hatten.

Infolge Personalausfalls mussten die Stellen der Projektleitung und einer Pfle-
gefachkraft nachbesetzt werden. Das reduzierte Stundendeputat einer Ergothe-
rapeutin wurde durch einen frei beruflich tatigen Therapeuten aufgefangen. Die
neuen Kollegen mussten in die Projektarbeit eingewiesen werden, das Team
musste sich jeweils neu zusammenfinden. Dem Projekttrager war es gelungen,
die Stellen zeitnah mit erfahrenen und qualifizierten Personen neu zu besetzen,
so dass Ausfalle in den Aktivierungseinheiten schnell aufgefangen werden

konnten.

Zur Anleitung der pflegebedurftigen Personen und ihrer Angehdrigen musste
das Projektteam auf deren individuelle Bedurfnisse eingehen. Standardisierte
Schulungen waren nicht gefragt. Besonders haufig wurden kinéasthetische Mal3-

nahmen geschult und zum Umgang mit dementiellen Erkrankungen beraten.

Eine eindeutige Klarung des Aktivierungsbegriffes ist im Projekt nicht gelungen,
da sich der Begriff aktivierende Pflege definitorisch nicht eindeutig fassen liel3.
So wurde erst durch die Pflegesituation und die Intentionalitat der am Pflege-
prozess beteiligten Personen seine Konturierung ersichtlich. Das Angebot an
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maoglichen MalBnahmen, die zur Aktivierung beitragen kdnnen, war vielfaltig und
mit Sicherheit nicht komplett.

Aktivierende Pflege, wie sie im Projekt verstanden wurde, ist ganzheitlich ange-
legt, orientiert sich an den Bedarfen und Bedirfnissen der betroffenen Perso-
nen und begrenzt sich nicht auf Pflegetatigkeiten. Neben der Forderung der
Selbstpflegefahigkeiten und der Mobilitdt nahmen kognitive Aktivierungen, Moti-
vationsarbeit, Schaffung von Méglichkeiten der sozialen Teilhabe, Beratung und

Anleitung grof3en Raum ein.

Die Zusammenarbeit mit der Berufsgruppe der Ergotherapeuten hat sich als
hilfreich erwiesen, um die Aktivierungseinheiten zu planen und umzusetzen. Die
Ergotherapeuten im Projekt brachten berufsgruppenspezifische Ansatze ein,
deren Anwendung ohne entsprechende Expertise nicht mdglich gewesen ware.
In der weiteren Umsetzung wird daher eine unterstltzende Begleitung durch
Ergotherapeuten empfohlen.

Der Gesetzgeber hat in 8 28 Abs. 4 SGB Xl festgelegt, dass die Pflege aktivie-
rend erfolgen soll, ohne diese Begrifflichkeit im Sinne des SGB XlI nédher zu de-
finieren bzw. Grenzen aufzuzeigen. Im Rahmen der aktuell mit den Kostentra-
gern vereinbarten Leistungen und Vergutungen kann die im Projekt realisierte

Aktivierung nicht umgesetzt werden.

Daher ist es notwendig, einen eigenen Leistungskomplex mit eigener Vergu-
tungssystematik zu entwickeln. Diese sollte bertcksichtigen, dass Raum fir
interdisziplinare Fallbesprechungen bleibt.

Inhaltlich muss sich der Aktivierungskomplex aus folgenden Komponenten zu-

sammensetzen:

* Anamnese: Erhebung des individuellen Aktivierungsbedarfes

o Zielklarung mit der pflegebedirftigen Person und ihrer hauslichen
Pflegeperson

e Malinahmenplanung: Als MaRnahmen kommen insbesondere in Frage:
Mobilitatstraining, Forderung der Selbstpflegeféahigkeiten, Motivationsarbeit,
kognitive Trainingseinheiten, Schulung und Beratung der pflegebeddrftigen
Person und ihrer hauslichen Pflegeperson.

e Evaluation und Anpassung der Aktivierung
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Die Projekterfahrung zeigt, dass der Zeitbedarf flr die Einheiten zwischen 30
und 60 Minuten zuzuglich Wegezeit betragt. Die Einheiten kénnen je nach indi-
viduellem Bedarf von weitergebildeten Pflegefachkréften und Ergotherapeuten
erbracht werden. Das Aktivierungsteam hat den im Projekt eingeschlagenen
Weg der Kombination von Pflege und Ergotherapie fir beide Berufsgruppen als
bereichernd erlebt. Die gegenseitige Absprache und Unterstitzung wird auch

weiterhin als notwendig erachtet.

2.8 Reflexion des Projektes

Das Zusammenwachsen des Aktivierungsteams und dessen interdisziplinére
Vernetzung, das wechselseitige ,Voneinander-Lernen“ und ,Wertschatzen* der
unterschiedlichen Sichtweisen zu Problemstellungen sowie das Entwickeln von
Losungsanséatzen kann als Erfolg gewertet werden. Dieser hat gleichzeitig die
Voraussetzungen dafir geschaffen, dass die Probanden aktivierend versorgt
werden konnten. Die Einbeziehung der Berufsgruppe der Ergotherapeuten er-

wies sich als richtige Entscheidung, um die Projektziele zu erreichen.

Die Kunden wurden in ihren Fahigkeiten bestarkt und die vorhandenen bezie-
hungsweise erkannten Defizite durch Anleitung und Schulung von Angehdrigen
und/oder Pflegepersonen reduziert und damit die h&usliche Pflegesituation ins-

gesamt entlastet.

Wahrend des Projektes wurde auch die materielle Not, die mit Pflegebedurftig-
keit einhergehen kann, thematisiert. Dieser Zustand beinhaltet ein Risikopoten-

tial, welches zur Versorgung in stationaren Einrichtungen fihren koénnte.

Erkenntnisgewinnend kann das Projekt dahingehend bewertet werden, dass die
interdisziplinare Zusammenarbeit fir den Teilnehmer und die an der héuslichen
Versorgung beteiligten Personen ein hohes Chancenpotential eroffnet. Die
wechselseitige Beobachtung, der Austausch Uber die Situation, die unterschied-
lichen Einschatzungen und das gemeinsame Bemuhen um die optimale Lésung
boten die Méglichkeit, Handlungsroutinen und Eigenlogiken der jeweiligen Pro-
fessionen zu Uberwinden und vorhandene, aber primar nicht zugangliche Res-
sourcen fur das hausliche Pflegearrangement zu erschlielen. Erkennbar wurde
aber auch, wie sehr personliche Haltungen, sowohl von Seiten der Aktivie-
rungscoaches als auch der der Teilnehmer am Projekt, die Aktivierungseinhei-
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ten beeinflussten. Verhaltensdnderungen mussten eingeleitet werden, die die
Teilnehmer letztendlich als bereichernd empfanden.

Ein weiterer herauszuhebender Erkenntnisgewinn liegt in der Beobachtung, wie
grof3 die Bedeutung von personaler Kontinuitdt und Vertrauen in der aktivieren-

den Versorgung ist.

Verbunden mit der starkeren Ausrichtung an den Alltagsaktivitaten und der da-
mit verbundenen Fokussierung von Sinnhaftigkeit und Bewaltigung der Lebens-
situation ergaben sich Fragestellungen und Beratungsbedarfe, die sich bei

punktuellen Begleitungen durch weitere Berater nicht auftaten.

Durch mehrmalige Kontakte entstanden Gesprachssituationen auf Augenhdhe,
in denen Beratungsbedarfe geéufRert wurden und eine Klarung von Alltagspro-

blematiken erfolgen konnte.

Als weiterer Faktor fir das Gelingen aktivierender Pflege wurde immer wieder
der Faktor Zeit genannt. Pflegebedurftige Personen als auch Angehdorige erle-
ben die professionellen Dienste haufig in enger Zeittaktung und stark an der
Verrichtung der Tatigkeiten orientiert. Das Aktivierungsteam hatte — zumindest
im Erleben der pflegebedurftigen Personen und ihrer Angehorigen- Zeit, sich im
genauen Zuhdren und sich Einlassen auf Gesprache den Problemen zuzuwen-

den, die den Alltag allzu haufig belasten.
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3. Ergebnisse und Bewertung

Die sozialrechtlichen Normen und Richtlinien der Pflegeversicherung charakte-
risieren aktivierende Pflege eher unspezifisch, legen sie aber als generelle
Handlungsnorm der Pflege?” im Rahmen der Pflegeversicherung (§ 28 Abs. 4
SGB V) fest?®. Obwohl es keine klare Leistungsbeschreibung der aktivierenden
Pflege gibt, wirde kaum eine Pflegeeinrichtung von sich behaupten, nicht akti-
vierend zu pflegen. Pflegekrafte, so eine Studie von Blass®, antworten auf die
Frage, was aktivierende Pflege fir sie in ihrem Arbeitsalltag bedeutet, relativ
allgemein und vermeiden Konkretisierungen bei der Leistungsbeschreibung. An
diesem konzeptionellen Mangel setzte der Modelltrdger an und definierte einen
LAktivierungskomplex® (vgl. Kapitel 2.1), der der aktivierenden Pflege einen

konzeptionellen Rahmen geben sollte.

Der Modellansatz kann auch im Kontext der Neudefinition des Begriffes der
Pflegebediirftigkeit®® gesehen werden. Dort werden aktivierende Aspekte star-
ker gewichtet als in der derzeitigen Definition. Die Pflegedienste, so die Erfah-
rung des Modelltragers, seien auf diese Entwicklung jedoch nicht eingestellt,
deshalb sei es notwendig, ,,Aktivierung“ mit konkreten Leistungsinhalten zu ful-
len, damit sie Teil der pflegerischen Routine werden kénne.

Die Modellkonzeption und die mit dem Modellansatz verbundene Zielsetzung
sind in Kapitel 2.1 und 2.3 beschrieben. Fur die Begleitforschung ergeben sich

aus der Zielsetzung drei zentrale Hypothesen:

1. Die Installierung eines ,Aktivierungsteams” mit speziell geschulten Ergo-
therapeuten und Pflegekraften und die Definition eines ,Aktivierungs-
komplexes* sind notwendig, um aktivierende Pflege — im Sinne des Er-
kennens und Forderns von Potentialen — in das Alltagshandeln der Pfle-
ge zu integrieren. Die gelungene Etablierung fuhrt dann zu mehr Fach-

lichkeit in der ambulanten Pflege.

" § 28 Abs. 4 SGB XI: ,Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebedirftigen zum Ziel
haben, um vorhandene Fahigkeiten zu erhalten und, soweit dies méglich ist, verlorene Fa-
higkeiten zurtickzugewinnen. Um die Gefahr der Vereinsamung des Pflegebedirftigen ent-
gegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbringung auch die Bedurfnisse des Pflegebedirfti-
gen nach Kommunikation beriicksichtigt werden."

8 Vgl. Dangel, B. Korporal, J. (2003).

9 yqgl. Blass, K. (2012).

%0 Vgl. Wingenfeld, K. et al. (2008).
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2. Der ,Aktivierungskomplex* mindert die funktionellen Beeintrachtigungen
des pflegebedirftigen Menschen, verbessert seine soziale Teilhabe und

fordert bzw. erhalt die Pflegebereitschaft der Angehdorigen.

3. Der ,Aktivierungskomplex” stabilisiert die hausliche Versorgung und tragt
dazu bei, das gesundheits- und sozialpolitische Postulat ,ambulant vor

stationar” zu starken.

In den folgenden Kapiteln wird es darum gehen, die Hypothesen zu verifizieren
oder zu falsifizieren. Dabei stitzt sich die Begleitforschung auf eine Triangulati-
on qualitativer und quantitativer Methoden. Der Schwerpunkt liegt auf der Ana-
lyse statistischer Daten, deren Sammlung mit einem erheblichen Dokumentati-

onsaufwand fir die Therapeutinnen und Aktivierungscoaches verbunden war.

3.1 Forschungsdesign und Methode

Aus den Hypothesen lassen sich drei Themenkomplexe ableiten, an denen sich
das methodische Vorgehen orientieren muss. Dabei lassen sich die Themen-

komplexe den Qualitatsdimensionen nach Donabedian®' zuordnen:

1. Implementierung des ,Aktivierungskomplexes” (Struktur- und Prozessquali-
tat): Hier geht es um die Frage, ob sich der Modellansatz in der geplanten
Weise realisieren liel3 und welche Faktoren fir den Implementierungspro-

zess forderlich oder hemmend waren. Im Fokus stehen dabei

o das Funktionieren der interprofessionellen Zusammenarbeit im Akti-
vierungsteam,

o das Gelingen der edukativen Aufgaben (teamintern, teamextern, An-
leitung der pflegenden Angehdérigen),

o die Integration und die Akzeptanz des Modellansatzes in der ambu-
lanten Pflege sowie

o die Vernetzung des Modellansatzes mit anderen an der Versorgung

beteiligten Berufen.

2. Wirksamkeitsnachweis des ,Aktivierungskomplexes” (Ergebnisqualitat): Fur

die Bewertung des Modellansatzes ist der Wirksamkeitsnachweis der pfle-

st Vgl. Donabedian, A. (1966).
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gerisch-therapeutischen Mal3Bhahmen entscheidend. Daftr wurde in regel-
maRigen Abstanden der funktionelle Status der Probanden anhand ver-
schiedener Assessmentinstrumente gemessen. Auf diese Weise lassen sich
Veranderungen im Bereich der Motorik, der Kognition sowie der Selbstver-
sorgungskompetenz und der Schmerzen beschreiben. Hinweise auf die Wir-
kung dieser MalRnahme geben aber auch statistische Daten zum Mal3nah-
meverlauf. Wichtige ,Endpunkte’ sind hier: ,vorzeitige Beendigung“ und ,Un-
terbrechungen” der Malinahme sowie der ,Verbleib* des Probanden. Bei der
Bewertung der Modellmal3hahme darf die subjektive Einschatzung des Pfle-
gebedurftigen und seiner Angehdrigen nicht vernachlassigt werden. Veran-
derungen im Alltag, die durch die Férderung der Selbststandigkeit mdglich
geworden sind, werden haufig als viel wirksamer erlebt als beispielsweise

allein die funktionelle Verbesserung von Bewegungsablaufen.

. Auswirkung des ,Aktivierungskomplexes” auf die Pflege- und Versorgungs-
gualitat (Prozess- und Ergebnisqualitat): Bei diesem Thema geht es um die
Frage, ob sich die Pflege- und Versorgungsqualitat durch den Modellansatz
verbessert hat. Dabei geht es zum einen um die Lerneffekte bei den Aktivie-
rungscoaches und Ergotherapeutinnen, zum anderen um den moglichen
Zugewinn an Kompetenz bei den Pflegekraften der ambulanten Dienste und
den pflegenden Angehoérigen. In Bezug auf die Versorgungsqualitat wird
Uberprift, ob Kompetenzzuwachse zu einer besseren Vernetzung mit Betei-
ligten aus anderen Berufsgruppen (z.B. Hausarzte, Pflegestitzpunkte) fuh-

ren.

In den nachstehenden vier Arbeitsschritten greifen die Themenkomplexe inei-

nander. Sie bilden die Folie auf der das methodische Vorgehen basiert. Der

Schwerpunkt liegt auf der statistischen Analyse der Verlaufs- und diagnosti-

schen Daten, ihr Ergebnis ist fir den Wirksamkeitsnachweis ausschlaggebend.

Hierfur ist zunachst kein Kontrollgruppendesign vorgesehen gewesen. In den

ersten Auswertungszyklen ist aber deutlich geworden, dass einzelne Ergebnis-

se ohne Vergleichsdaten wenig aussagekraftig bleiben. Insofern sind fir be-

stimmte Endpunkte Vergleichsdaten aus ambulanten Pflegediensten des Mo-

delltragers, die nicht in das Modell involviert waren, herangezogen worden (vgl.
Kapitel 3.3).
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Arbeitsschritt 1:  Instrumentenentwicklung fur die statistische Analyse

In einem ersten Arbeitsschritt sind die Erhebungsinstrumente fr die statistische
Analyse entwickelt worden. Das betrifft das ,kundenbezogene Datenblatt* und
den ,Outcome-Bogen“ (vgl. Anlage). Im ,kundenbezogenen Datenblatt‘ werden
die soziodemographischen Daten, der Pflege- und Hilfebedarf sowie Informati-
onen zum Verlauf der MalBnahme erfasst. Damit beinhaltet der Bogen auch

,Endpunkte’, die tber die Wirkung der Mal3hahme Auskunft geben kénnen.

Der Outcome-Bogen dient der Erfassung der Assessmentergebnisse. Die Ent-
wicklung des Bogens war mit einem grof3eren Abstimmungsaufwand zwischen
Aktivierungsteam und Begleitforschung verbunden. Die Assessmentinstrumente
sind immer wieder auf den Prufstand gestellt worden, weil nicht alle Mitarbeiter
davon uberzeugt waren, ob die Instrumente ausreichend geeignet sind, die er-
wartete Wirkung der Malinahme abzubilden. In der Diskussion waren auch die
zeitlichen Abstdnde, mit denen die einzelnen Instrumente eingesetzt werden
sollten. Die Losung lag in der Abwéagung, was vom Zeitaufwand her leistbar ist
und welche Zeitabstande sinnvoll sind, um Verdnderungen zu erfassen. Bei den
Assessmentinstrumenten fiel die Entscheidung auf den FIM (funktionaler Selb-
standigkeitsindex, den Barthel-Index, den DemTect und die visuelle Schmerz-
skala). Die Instrumente sind in Kapitel 2.1.5 und die genauen Messzeitpunkte

sowie die jeweils einbezogene Fallzahl in Kapitel 3.2.1. beschrieben worden.

Das ,kundenbezogene Datenblatt“ und der ,Outcome-Bogen* sind von den The-
rapeutinnen und den Aktivierungscoaches einzelfallbezogen ausgefullt und ano-
nymisiert (mit einer ID-Nummer versehen) an die Begleitforschung weitergelei-
tet worden. Die Eingabe und Auswertung der Daten erfolgte Gber den Einsatz
des statistischen Pakets SPSS von IBM.

Arbeitsschritt 2:  Instrumentenentwicklung fur die qualitative Untersuchung

Im Rahmen der qualitativen Untersuchung sind Gespréachsleitfaden fir teilstruk-
turierte Expertengesprache mit Therapeutinnen, Aktivierungscoaches und Pfle-
gekraften der ambulanten Dienste entwickelt worden. Die zentralen Fragestel-

lungen der Leitfaden fur die Expertengespréache betrafen

- die Zielsetzungen (Erwartungen), die mit dem Aktivierungskomplex ver-

bunden waren,
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- das Funktionieren der interdisziplinaren Teamarbeit,
- das Ineinandergreifen von Aktivierung und pflegerischer Alltagsroutine,

- die Auswirkung der MalBhahme auf den Alltag und die Lebensqualitét

des pflegebedirftigen Menschen,
- die Auswirkung der Mal3Bnahme auf die Pflege- und Versorgungsqualitat.

Fur die Gesprache mit den Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen sind keine
Leitfaden entwickelt worden. Die Begleitforscher wollten hier vermeiden, das
Gesprach durch gezielte Fragen zu lenken und damit woméglich Gber Wirkun-
gen nichts zu erfahren, die sich zwar aus dem Erz&hlen ergeben, aber von den
Betroffenen auf eine konkrete Frage nicht als Wirkung beschrieben worden wa-
ren. Deshalb wurden narrative Interviews®* durchgefiihrt, bei denen sich die
ErzahlanstoRe auf den Alltagsablauf, die sozialen Kontakte und die Befindlich-

keit vor und wéhrend der Malinahme bezogen haben.

Eine weitere qualitative Methode, deren Themenstellungen sich nach den ers-
ten Auswertungsschritten ergeben haben und zur Vertiefung einzelner Frage-
stellungen dienten, waren Fokusrunden. Teilgenommen haben die Pflege-
dienstleitungen der beiden Modellstandorte, die Projektleitung, die Mitarbeite-
rinnen des Aktivierungsteams, die wissenschaftliche Begleiterin und zeitweise

die Geschaftsleitung des Modelltragers.

Arbeitschritt 3: Empirische Phase

Mit der quantitativen Datenerfassung wurde im zweiten Quartal nach Beginn
der Modelllaufzeit (August/September 2010) begonnen und diese bis kurz vor
Ende der Modelllaufzeit (Dezember 2012) fortgefiihrt. Die Daten, die routine-
mafig fur die ambulanten Pflegedienste, die nicht am Modell beteiligt waren,
dokumentiert und als Vergleichsdaten herangezogen wurden, sind im Dezem-
ber 2012 und Januar 2013 fir den Erhebungszeitraum des Modells erfasst und

ausgewertet worden.

Mit den Expertengesprachen ist im dritten Quartal nach Beginn der Modelllauf-

zeit begonnen worden. Die Gesprache wurden jahrlich mit einer anderen

%2 vgl. Helfferich, C. (2011).
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Schwerpunktsetzung wiederholt. Der Schwerpunkt lag zu Beginn der Mal3nah-
me auf den mit dem Modell verbundenen Erwartungen und Vorstellungen. Im
zweiten und dritten Jahr ging es primar um die Zusammenarbeit im Team und
die Integration des Ansatzes in der ambulanten Pflege und um Fragen der Ver-
netzung mit anderen Versorgern. Die Gesprache mit den Therapeutinnen und
Aktivierungscoaches sind von der Projektleitung in Abstimmung mit der Begleit-

forscherin terminiert worden.

Mit den narrativen Interviews ist im zweiten Modelljahr begonnen worden. Der
Zugang zu den Probanden ist Uber die Mitarbeiterinnen des Aktivierungsteams
in die Wege geleitet worden. Insofern erfolgte die Auswahl der Interviewpartne-
rinnen nicht zufallig, sondern danach, ob sie - nach Einschatzung des Aktivie-
rungsteams - in der Lage waren, ihre Situation beschreiben und Veranderungen
artikulieren zu kénnen. Bei der Auswahl wurde darauf geachtet, nicht nur die
.Lieblingspatienten“ einzubeziehen, sondern auch jene mit einer eher kritischen
Haltung. Andere — weniger subjektiv gefarbte - Zugangsmoglichkeiten sind dis-
kutiert worden, entscheidend fur die Wahl dieser Art des Zugangs war jedoch,
dass das Vertrauen der Betroffenen in die Therapeutinnen und Aktivierungs-
coaches ausschlaggebend war, Uberhaupt Uber die Pflegesituation zu erzahlen.
Insgesamt fanden 20 Expertengesprache und 15 Interviews mit pflegebedurfti-

gen Menschen und/oder deren Angehdérigen statt.

Die Fokusrunden sind nach Bedarf terminiert worden. Im Rahmen des Ergeb-
nisfeedbacks der Wissenschaftlerin, das in regelméafigen Abstanden beim Mo-
delltrager erfolgte, sind immer wieder Fragen, Probleme oder Unklarheiten auf-

getreten, die dann in themenzentrierten Fokusrunden bearbeitet wurden.

Das betraf die Themen:
- Wirkung des Aktivierungskomplexes und die geeignete Abbildung,
- Zusammenarbeit des Aktivierungsteams mit den Pflegekraften der ambu-
lanten Dienste,

- Rolle der Ergotherapeutinnen im Aktivierungsteam.

Die Fokusrunden sind mit dem Hinweis der Vertraulichkeit von der Begleitfor-

scherin protokolliert und ausgewertet worden.
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Arbeitsschritt 4:  Auswertung der statistischen Erhebung und der qualitativen

Untersuchung

Die statistischen Daten sind vierteljahrlich ausgewertet worden, um Entwicklun-
gen frihzeitig erkennen und mit den Modellpartnern diskutieren zu kénnen (Er-
gebnisfeedback). Einzelne Endpunkte des kundenbezogenen Datenblattes sind
mit entsprechenden statistischen Daten der Kontrollgruppe verglichen worden.
Da es aufgrund der komplexen Pflege- und Hilfebedarfe in der Interventions-
und der Kontrollgruppe nicht gelingen konnte, homogene Gruppen miteinander
zu vergleichen, muss bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt wer-
den, dass es Einflussfaktoren gibt, die weder eindeutig identifiziert, noch quanti-

fiziert werden kdnnen.

Die statistische Auswertung des Outcome-Bogens erfolgte in Teilen deskriptiv:
Die Mittelwerte der Assessmentergebnisse zeigen die Entwicklungen bzw. Ver-
anderungen zwischen den aufeinander folgenden Messzeitpunkten auf. Fur den
Wirksamkeitsnachweis wurden die Assessmentergebnisse anhand gepaarter
Stichproben auf die Signifikanz von linearen Trends hin untersucht (Test der

Intersubjektkontraste).

Die Expertengesprache und narrativen Interviews wurden mit Zusicherung auf
Vertraulichkeit gegeniiber den Gesprachspartnern auf Tontragern aufgezeich-
net, (teil-)transkribiert und einer Inhaltsanalyse® unterzogen. Die Inhaltsanalyse
der Expertengesprache orientierte sich an den zentralen Untersuchungsfragen.
Die Auswertung der narrativen Interviews erfolgte vor dem Hintergrund der
Grounded Theory®*. Hier ging es darum, soziale Phanomene, die sich aus der
~Wirkung“ der Mal3nahme erschlie3en lassen, zu beschreiben und in einen ver-

allgemeinerbaren Zusammenhang zu stellen.

Im Folgenden wird zun&chst anhand statistischer Daten der einbezogene Per-
sonenkreis beschrieben und aufgezeigt, wie fir diesen die Mal3nahme verlau-
fen ist. Dabei enthélt die Analyse zum Verlauf der Malinahme einige Endpunk-

te, die bereits Hinweise auf die Wirkung der Mal3hahme geben.

% vgl. Mayring, P. (2007).
% vgl. Corbin, J., Hildenbrand, B. (2000).
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In den darauf folgenden Kapiteln geht es zunachst um die professionelle Out-
come-Ebene: Anhand qualitativer Untersuchungsergebnisse wird der Frage
nachgegangen, ob und wie sich der Aktivierungskomplex im Team umsetzen
liel3, welchen Profit die professionellen Krafte daraus ziehen konnten und ob
sich die These bewahrheitet, dass sich durch die Implementierung des Aktivie-
rungskomplexe die Pflege- und Versorgungsqualitat verbessert.

Auf die professionelle Outcome-Ebene folgt die individuelle Outcome-Ebene.
Hier geht es primar um den Nachweis der Wirkung der Malihahme und zwar
anhand der Auswertung der diagnostischen Ergebnisse sowie die Ergebnisse
der qualitativen Untersuchung (,weiche® Erfolgskriterien). Die individuelle Out-
come-Ebene bezieht sich auf die These der zu erwartende Funktionsverbesse-
rungen und auf die These, dass die Malinahme zur Stabilisierung der hausli-
chen Versorgung beitrdgt. Am Ende eines jeden Kapitels wird ein kurzes Fazit
gezogen, das am Schluss des vorliegenden Berichtes in die Diskussion der Er-

gebnisse (Kapitel 3.8) einflief3t.

3.2 Personenkreis

Die pflegebedirftigen Menschen, die in das Modellvorhaben ,Daheim aktiv*
einbezogen wurden, sind aus dem Kundenkreis der Caritas-Pflegedienste in
Tholey und Uchtelfangen rekrutiert worden. Beide Dienste versorgten zu Beginn
der ModellmalRnahme rund 870 pflegebedurftige Menschen. Unter ihnen sind
116 Personen fur das Modellvorhaben ausgewahlt worden. Die Rekrutierung
der Probanden oblag den Mitarbeitern der beiden Pflegedienste. Wie sie dabei

vorgegangen sind, ist in Kapitel 2.4 beschrieben.

Der zu erprobende ,Aktivierungskomplex’ zielte nicht auf bestimmte Gruppen
unter den Kunden. Der modellhafte Leistungskomplex sollte ein Angebot an alle
Kunden sein. Aus diesem Grund sind die Einschlusskriterien fir das Modellvor-
haben offen formuliert worden. Die Probanden mussten lediglich zwei Voraus-
setzungen erfillen: Bei ihnen musste erstens eine Pflegeeinstufung (Pflegestu-
fe I, Il oder 1) vorliegen. Zweitens musste der Proband interessiert und moti-
viert sein, am Modellvorhaben teilzunehmen. Ein anfangliches Zégern war kein

Ausschlusskriterium, Motivationsarbeit gehérte zur Rekrutierung dazu. Ein Aus-
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schluss von vorneherein war nur dann gegeben, wenn der pflegebedurftige

Mensch im Sterben lag oder das baldige Versterben absehbar war.

In das Modellvorhaben sind neben den Beziehern von Sachleistungen, ebenso
Bezieher von Pflegegeld einbezogen worden sowie Kunden, die eine Kombina-

tion aus Geld- und Sachleistungen gewahlt haben.

Mit dem Einverstandnis der Probanden sind zu Beginn der Malinahme die wich-
tigsten soziodemographischen Daten sowie Angaben zum Pflege- und Hilfebe-
darf und zum Verlauf der Malinahme erhoben worden. Die Auswertung des
,kundenbezogenen Datenblattes’ sollte eine relativ umfassende und standort-
bezogene Beschreibung des Personenkreises ermoglichen, damit Gberprufbar
ist, ob der ,ganz normale“ Kunde in das Modellvorhaben einbezogen wurde o-
der ob der Aktivierungskomplex nur bestimmte Gruppen unter den pflegebe-

durftigen Menschen erreicht hat.

Die detaillierte statistische Erfassung des Kundenkreises war auch deshalb
notwendig, weil die Stichprobe nicht nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt wurde.
Die Auswahl stand vielmehr unter dem Einfluss der subjektiven Zugangs- und
Kommunikationsmoglichkeiten der Modellmitarbeiterinnen, die fur die Proband-
engewinnung zustandig waren. Um einschéatzen zu kénnen, ob der fur die am-
bulanten Dienste typische Kunde einbezogen wurde, werden im Folgenden die
Modelldaten mit Daten verglichen, die im vergleichbaren Zeitraum saarland-
oder bundesweit erhoben worden sind oder aus ambulanten Pflegediensten des

Caritasverbandes stammen, die nicht in das Modell involviert waren.

3.2.1 Soziodemographische Daten

Am Standort Tholey wurden 50 Probanden in die ModellmaRnahme einbezo-
gen, am Standort Uchtelfangen waren es 66 Probanden (N = 116). Darunter
waren Frauen mit einem Anteil von 64 Prozent (n = 74) und M&nner mit einem
Anteil von 36 Prozent (n = 42) vertreten. Die Geschlechterverteilung entspricht
in etwa der saarlandweiten Erhebung. Von 30.380 Pflegebedurftigen im Saar-
land lag im Jahr 2009 der Anteil der Frauen mit 66,5 Prozent fast doppelt so
hoch wie der der Manner (33,5%). Allerdings ist hier bei der Geschlechtervertei-
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lung nicht zwischen ambulant und stationar versorgten Pflegebedurftigen unter-

schieden worden.*®

Tabelle 1: Alter und Geschlecht nach Standort

N =116 Altersgruppen (n)

n (T**) = 50 1946 + junger | 1945 -1936 | 1935 - 1926 1925 + alter
nU*) =66 [m*x |w* m |w m w m w
Tholey 3 4 6 5 6 18 3 5
Uchtelfangen 3 1 7 6 13 21 1 14
insgesamt 6 5 13 11 19 39 4 19
insgesamt 11(9,5%) | 24 (20,7%) | 58 (49,9%) 23 (19,2%)

*mannlich, *weiblich
**Modellstandorte: T=Tholey, U=Uchtelfangen

Im Durchschnitt sind die Probanden 80,5 Jahre alt. Die starkste Altersgruppe
waren mit rund 50 Prozent die 78- bis 87-jahrigen. Die Pflegebedirftigen, die 88
Jahre und alter waren, sind mit einem Anteil von 20 Prozent vertreten gewesen.
Diese Altersverteilung entspricht der Verteilung der ambulant versorgten Man-
ner und Frauen im Saarland. Dort sind rund 51 Prozent der Pflegebedurftigen
zwischen 80 und 90 Jahre alt®®.

An beiden Standorten waren in den jungeren Altersgruppen (bis Jahrgang
1936) die Geschlechter nahezu gleich verteilt. In den héheren Altersgruppen
dominierten die Frauen. Die geschlechtsspezifische Verteilung der Altersgrup-
pen im Modell ist bis auf die Altersgruppe der 78- bis 87-jahrigen mit der saar-
landweiten Erhebung vergleichbar. Im Saarland halten sich die Anteile der am-
bulant versorgten pflegebedulrftigen Manner und Frauen bis zur Altersgruppe
der tiber 85-jahrigen die Waage®’. Im Modell waren dagegen bereits in der Al-

tersgruppe der 78- bis 87-jahrigen die Frauen in der Mehrheit.

% Ministerium fur Soziales, Gesundheit Frauen und Familie (2012), S. 23.

% ebd. S. 32.
37 ebd. S. 32.
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Tabelle 2: Familienstand nach Geschlecht und Stando 1t
N =116 Familienstand (n)
n(T) =50 ledig verheiratet verwitwet geschieden/
n (U) = 66 getrennt
m w m w m w m w
Tholey 1 3 14 16 3 11 0 2
Uchtelfangen 3 2 14 13 5 27 2 0
insgesamt 4 5 28 29 8 38 2 2
insgesamt 9 (7,8%) 57 (49,1%) 46 (39,7%) 4 (3,4%)

Knapp die Halfte der Probanden (49,1%) war verheiratet, verwitwet waren 40

Prozent, ledig waren neun Probanden und geschieden vier. Der Anteil der Al-

leinlebenden lag bei rund 33 Prozent und der Anteil jener, die mit dem (Ehe-)

partner im eigenen Haushalt leben bei rund 47 Prozent. Unter den allein im ei-

genen Haushalt lebenden pflegebedurftigen Menschen tGberwiegen die Frauen.

In einem Singlehaushalt leben rund 38 Prozent der weiblichen und 24 Prozent

der mannlichen Probanden.

Tabelle 3: Haushaltsstruktur nach Geschlecht und St  andort

N =116 Haushaltsstruktur (n)

n (T) =50 Tholey Uchtelfangen | insgesamt insgesamt

n (U) = 66 m w |m W m |w N %
Allein im eigenen Haushalt 21 11 8 17| 10 28 38| 32,8
mit (Ehe)partner im eigenen 13| 17 13 12| 26 29 55| 47,4
Haushalt

mit Partner und Kindern im eige- 1 1 0 1 1 2 3 2,6
nen Haushalt

mit Kindern im eigenen Haushalt 1 1 1 5 2 6 8 6,9
mit anderen Personen im eigenen 0 0 2 4 2 4 6 5,2
Haushalt

im Haushalt der Kinder oder ande- 1 2 0 3 1 5 6 5,2
rer Bezugspersonen

im betreuten Wohnen 0 0 0 0 0 0 0 0

59



Obwohl beide Standorte im l&ndlichen Bereich liegen, zeigen die Daten, dass
ein auf Dauer angelegtes Zusammenleben zweier oder mehrerer Generationen
die Ausnahme ist. Im Haushalt der Kinder oder mit Kindern im eigenen Haus-
halt lebten nur rund 15 Prozent. Das Zusammenleben mit anderen nicht ver-
wandten Bezugspersonen (n = 6) spielte an beiden Modellstandorten keine

nennenswerte Rolle.

Der Anteil der Einpersonenhaushalte lag im Saarland (2009) unter den Uber 65-
Jahrigen (mit und ohne Pflegebedarf) mit 68 Prozent um 35 Prozentpunkte ho-
her und der Anteil der Zweipersonenhaushalte mit rund 30 Prozent um 17 Pro-
zentpunkte niedriger als im Modell. Der Unterschied zu den Daten des Modells
lasst sich damit erklaren, dass die saarlandweite Erhebung auch den grof3stad-
tischen Bereich berucksichtigt, wo in der Regel der Anteil der Singlehaushalte
hoher ist als im landlichen Bereich. Der Hauptgrund liegt aber darin, dass pfle-
gebedurftige und auf Fremdhilfe angewiesene Menschen per se weniger haufig

in Einpersonenhaushalten leben als Menschen ohne Pflegebedarf.

Bei der Zahl der allein lebenden pflegebedirftigen Menschen sollte man aller-
dings auch die Studien im Blick haben, die belegen, dass nicht nur das Ausmaf}
der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit wesentliche Variablen sind, die zum Beispiel
die Rate der Neueinweisungen in ein Pflegeheim beeinflussen, sondern ebenso
das Alter und die Lebenssituation®®. Ein pflegebediirftiger Mensch, der allein
lebt, tragt beispielsweise am Ende eines Krankenhausaufenthaltes ein deutlich
hoheres Risiko, in ein Pflegeheim aufgenommen zu werden als nicht allein le-
bende Pflegebedirftige und zwar ohne dass zuvor die Frage der Heimbedurf-
tigkeit angemessen geklart worden ware. Wirde man wahrend der akutstatio-
naren Versorgung die ambulante Weiterversorgung fachgerecht vorbereiten,
dann hatten pflegebedirftige Menschen in Singlehaushalten eine grofRere
Chance, wieder in die eigene Hauslichkeit zuriickzukehren.

%8 Vgl. Clausen, G., Lucke, C. (2004).
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Tabelle 4: Inanspruchnahme von Geld-, Sach- oder d er Kombination von Geld und
Sachleistungen

N =116 Geld-, Sach- oder Kombination Geld- und Sachleistunge  n (n)

n (T) =50 Tholey Uchtelfangen insgesamt

n (U) = 66 m w m w m w %
Geldleistungen 11 6 6 8 17 14 | 26,7
Sachleistungen I 23 12 25 19 48 | 57,8
Kombination 0 3 6 9 6 12 | 155

Die Mehrheit der Probanden (57,8%) bezog Sachleistungen, der Anteil der
Geldleistungsempfanger lag bei rund 27 Prozent. Eine Kombination aus Sach-

und Geldleistungen wahlten rund 16 Prozent der Probanden.

Unter den Méannern (n = 42) nahmen rund 41 Prozent Geldleistungen in An-
spruch, bei den Frauen (n = 74) waren es dagegen nur 19 Prozent. Die Uber-
wiegende Mehrheit der Frauen (64,%) bezog Sachleistungen, sie werden also
deutlich haufiger als Manner durch professionelle Dienste versorgt (vgl. Kapitel
3.2.3).

Fazit

Die erhobenen soziodemographischen Daten entsprechen weitgehend jenen
des ,typischen Kunden® eines saarlandischen Pflegedienstes: Die Mehrheit ist
hochaltrig. In den hoheren Altersgruppen dominieren die Frauen. Sie sind auch
vier Mal haufiger verwitwet und beziehen in Relation zu den Mannern haufiger

Sachleistungen.

Die Daten zur Haushaltsstruktur zeigen, dass ein Drittel der Probanden, darun-
ter Uberwiegend pflegebedurftige Frauen, in einem Singlehaushalt leben. Die
ambulante Pflege muss bei dieser Zielgruppe ein besonderes Augenmerk auf
die Sicherung des Verbleibs in der hauslichen Umgebung legen. Gerade dieser
Personenkreis ist nicht nur darauf angewiesen, die gré3tmoégliche Selbststan-
digkeit zu erreichen, sondern auch darauf, mit den bleibenden Funktionsbeein-

trachtigungen allein in der Wohnung zurechtzukommen.
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3.2.2 Daten zum Pflege- und Hilfebedarf

Unter den ambulant versorgten Pflegebedurftigen im Saarland waren 2009 54,2
Prozent in Pflegestufe I, in Pflegestufe 1l waren 34,3 Prozent und in Pflegestufe
Il (inklusive Hartefalle) 11,5 Prozent®®. Im Vergleich dazu weisen die Proban-
den in der Modellmal3hahme insgesamt einen etwas geringeren Pflegebedarf
auf: In Pflegestufe | sind hier 59,5 Prozent der Probanden, in Pflegestufe 2 sind

es 32,8 Prozent und in Pflegestufe 11l 7,8 Prozent gewesen.

Tabelle 5: Pflegestufe nach Geschlecht und Standort (zu Beginn der MalRBhahme)

N =116 Pflegestufe (n)

n (T) =50 Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il

n (U) = 66 m w m w m w
Tholey 8 14 10 13 0 5
Uchtelfangen 17 30 7 8 0 4
insgesamt 25 44 17 21 0 9
insgesamt 69 (59,5%) 38 (32,8%) 9 (7,8%)

Im Modell war die Mehrheit der Manner wie der Frauen (jeweils mit einem Anteil
von 59,5%) in Pflegestufe | eingestuft. Eine Differenz zwischen den Geschlech-
tern lag nur insofern vor, als die mannlichen Probanden sich auf Pflegstufe |
(40,5%) und auf Pflegestufe Il (40,5%) verteilten und keiner in Pflegestufe Il
eingestuft war. Unter den Frauen waren dagegen 28,4 Prozent in Pflegestufe II

und neun (12,2%) in Pflegestufe III.

Mit zunehmendem Alter stieg der Pflegebedarf, allerdings bilden die altesten
Probanden hier eine Ausnahme. Bei den Uber 88jahrigen waren prozentual
mehr in Pflegestufe | eingestuft (PS | = 60,9%) als in der Altersgruppe zwischen
78 und 87Jahren (PS | = 55,5%).

% Landesseniorenplan des Saarlandes, S. 26.

62



Tabelle 6: Pflegestufe nach Altersgruppen (zu Begin

n der MalBnahme)

N =116 Pflegestufe (n)

n (T) =50 Pflegestufe | Pflegestufe II Pflegestufe IlI

n (U) = 66

1946 + jinger 8 3 0
1945 -1936 15 8 1
1935 - 1926 32 20 6
1925 + dlter 14 7 2

Ein weiterer Indikator fir das Ausmal} des Pflege- und Hilfebedarfs ist die Inan-

spruchnahme von Hilfsmitteln, wobei an dieser Stelle nicht beurteilt werden

kann, ob die Hilfsmittel jeweils angemessen waren. Nach Einschatzung des

Aktivierungsteams sind vor Modellbeginn Hilfsmittel nicht immer passgenau

verordnet worden. Die Zahlen zum Hilfsmittelgebrauch (Tab. 7) zeigen jedoch,

dass die Probanden unter starken Mobilitatsbeeintrachtigungen litten. Mehr als

die Halfte der Probanden bendétigten einen Rollstuhl (54,3%) und/oder einen
Rollator (56,9%) und/oder Gehhilfen (45,7%). Mehr als zwei Drittel der Proban-

den verfigten Uber ein spezielles Pflegebett (67,2%). Haltegriffe, Duschhocker,

Toilettenstuhl und Toilettensitzerhbhungen sind ebenfalls Hilfsmittel, die von

etwa der Halfte der Probanden in Anspruch genommen wurden.
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Tabelle 7:

Inanspruchnahme von Hilfsmitteln nach Al

ter und Geschlecht

(Mehrfachnennungen)
N =116 Inanspruchnahme von Hilfsmitteln (n)
n (T) =50 1946 + junger | 1945 -1936 1935 - 1926 | 1925 + alter insgesamt
n (U) = 66 m w m w m W m w n %
Rollstuhl 4 3 6 6 7 25 3 9 63 | 54.3
Rollator 0 2 5 6 13 22 3 15 66 | 56.9
Gehhilfe 5 2 5 5 13 14 1 8 53 | 45.7
Pflegebett 2 1 9 9 12 28 4 13 78 | 67.2
Matratze 0 0 3 4 3 16 3 7 36 31.0
Toilettenstuhl 3 3 8 8 8 21 1 11 63 | 54.3
Toilettensitzerho- 3 1 6 5 7 17 4 5 48 | 41.4
hung
Duschhocker 3 2 5 6 10 17 2 8 53 | 45.7
Badewannenlifter 0 1 0 2 5 8 0 6 22 19.0
Badewannenbrett 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Badewannensitz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Haltegriffe 5 4 9 6 14 17 3 10 68 | 58.6
Drehteller, 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0.9
Transfer
Einstiegshil- 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1.7
fe/Hocker
Hebelifter 0 0 2 0 2 6 0 0 10 8.6
Hilfsmittel fur 2 1 1 0 1 3 0 4 12 10.3
Essen und
Trinken
Gleitbrett, 0 0 0 0 0 2 0 0 2 1.7
Transfer
Treppenlifter 0 0 1 0 2 1 0 1 5 4.3
Sonstiges 0 0 3 4 3 5 0 0 15| 129
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Selten genutzt werden Transferhilfen wie Drehteller und Gleitbretter, auch Ein-
stiegshilfen (Hocker), Badewannensitze und -bretter oder Treppenlifter waren
kaum in Gebrauch. Transferhilfen (Gleitbrett, Drehteller) werden deshalb wenig
verwendet, weil, so die Therapeutinnen des Aktivierungsteams, es nicht unge-
fahrlich sei, Angehorige damit allein hantieren zu lassen. Auch die Anleitung

und Schulung eines Angehdrigen kénne das Risiko hier nicht minimieren.

Tabelle 8: Heilmittelversorgung im Quartal vor Begi nn der ModellmaBhahme nach Alter
und Geschlecht

Heilmittelversorgung (n)
N =116 1946 +junger | 1945-1936 | 1935 - 1926 1925 + alter | insgesamt
m w m w m w m w n %
Physiotherapie 5 3 9 10 11 15 3 4| 60| 517
Ergotherapie* 3 1 4 2 2 7 0 0| 19| 16.4
Logopadie* 3 1 3 0 0 5 0 0| 12| 10.3

Die Versorgung mit Heilmitteln kdnnte ebenfalls ein Hinweis auf das Ausmal}
der funktionellen Beeintrachtigungen sein. Die Daten zeigen, dass die Mobili-
tatsbeeintrachtigungen in vielen Fallen behandlungsbedurftig waren. Rund die
Halfte der Probanden erhielt vor Beginn der Modellmal3nahme Physiotherapie.
Andere Heilbehandlungen wie Ergotherapie (16,4%) und Logopadie (10,3%)
sind dagegen nur bei wenigen Probanden verordnet worden. Nach Einschéat-
zung des Aktivierungsteams ist der Zahl der Verordnungen im Bereich der Er-
gotherapie und Physiotherapie nicht ausreichend gewesen. Vergleicht man die
Daten aus dem Modell mit dem Ergebnis der Infratest-Studie Uber die Wirkun-
gen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes, so liegt die Anzahl der Verord-
nungen im Modell héher als die Heilmittelempfehlungen, die der MDK im Rah-
men der Begutachtung gemall 8§ 18 SGB Xl bei Pflegebedurftigen in Privat-
haushalten (22%) ausgesprochen hat. Die Infratest-Studie sagt allerdings nichts
darUber aus, ob die MDK-Empfehlungen dem tatséchlichen Bedarf entsprochen

haben®.

40 Vgl. TNS-Infratest Sozialforschung (2011).
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Tabelle 9: ICD-Hauptgruppen nach Geschlecht und St  andort (Mehrfachnennungen)

N =116 ICD-Hauptgruppe (n)

n (T) =50 Tholey Uchtelfangen insgesamt

n (U) = 66 m w m w n %
Krankheiten des Nervensystems 3 10 11 5 29 25.0
Krankheiten des Kreislaufsystems 16 25 21 33 95 81.9
Neubildungen 0 1 3 2 6 5.2
Krankheiten des Skeletts, der 7 17 15 29 68 58.6
Muskeln und des Bindegewebes

Psychische- und Verhaltenssto- 4 10 9 14 37 31.9
rungen

Symptome und abnorme klinische 0 0 1 0 1 .9
Befunde

Endokrine, Erndhrungs- und 5 13 9 27 54 46.6
Stoffwechselerkrankungen

Erkrankungen des Verdauungs- 3 1 4 2 10 8.6
systems

Krankheiten des Atmungssytems 2 3 4 5 14 12.1
Krankheiten des Urogenitalsys- 1 2 10 10 23 19.8
tems

Krankheiten des Auges und 0 2 10 14 26 22.4
Augenanhangsgebilde

Krankheiten der Haut und 0 2 1 6 9 7.8
Unterhaut

Verletzungen, Vergiftungen und 0 1 1 1 3 2.6
bestimmte andere Folgen &ulRerer

Ursache

AuRere Ursachen von Morbiditat 12 23 13 30 78 67.2
und Mortalitat

Bei dem einbezogenen Personenkreis handelt es sich um geriatrische Patien-
ten** und zwar nicht allein aufgrund des Alters, sondern wegen ihrer Multimor-

biditat und der Chronifizierung ihrer Erkrankung. Legt man die ICD-Haupt-

*L Definition der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie e.V. (2007): Geriatrische Patienten sind

definiert durch: geriatrietypische Multimorbiditat und hdheres Lebensalter (Uberwiegend 70
Jahre und alter)oder durch (Alter 80 +) alterstypische Vulnerabilitdt, z.B. wegen des Auftre-
tens von Komplikationen und Folgeerkrankungen, der Gefahr der Chronifizierung und des
erhohten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus.
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gruppen zugrunde, so litten mehr als zwei Drittel der Probanden (68,1%) an drei
bis funf der dort aufgelisteten Erkrankungen (vgl.Tab.10). Dabei dominierten die
Krankheiten des Kreislaufsystems (81,9%) deutlich vor den ICD-Gruppen ,&u-
Bere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat* (67,2%), ,Krankheiten des Ske-
letts, der Muskeln und des Bindegewebes* (58,6%) und ,endokrinen Ernéh-
rungs- und Stoffwechselerkrankungen® (46,6%). Lediglich vier Prozent der Pro-

banden waren nicht mehrfach erkrankt.

Tabelle 10: Ausmalfd der Multimorbiditat der Probande n

N =116 Anzahl an ICD-Diagnosen pro Proband (n)

n(T) =50 Tholey Uchtelfangen insgesamt
n(U) =66 m W m W n %
1 1CD-D* 4 0 1 0 5 4.3
21CD-D 3 8 2 5 18 15.5
31CD-D 6 10 3 10 29 25.0
41CD-D 2 8 5 9 24 20.7
5I1CD-D 2 5 6 13 26 22.4
6 ICD-D 0 0 4 3 7 6.0
7 1CD-D 1 1 2 1 5 4.3
8 1CD-D 0 0 1 0 1 0.9
9 ICD-D 0 0 0 1 1 0.9

*D = Diagnose/n

Dass es sich bei den Erkrankungen vorwiegend um Chronifizierungen oder um
degenerative Prozesse handelt, zeigt sich darin, dass nur rund 10 Prozent der
Probanden vor der MaRnahme im Krankenhaus waren und nur wenige in der
ambulanten (1,7%) oder stationaren Rehabilitation (7,8%). Die MalRnahmen
setzten also nicht primér nach einer Akuterkrankung an, sondern im Verlauf

einer oder mehrerer chronischen Erkrankungen.
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Tabelle 11: Institutionelle Versorgung vor Beginn d er ModellmaBnahme nach Alter und

Geschlecht
Institutionelle Versorgung (n)
N =116 1946 + junger | 1945-1936 | 1935- 1926 | 1925 + alter insgesamt
m w m w m w m w n %
amb. Rehabilitation 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1.7
Krankenhaus 0 1 3 1 2 3 0 1] 11 9.5
Tagesklinik 0 0 0 0 0 0 0 0| O 0
stat. Rehabilitation 0 0 1 0 2 4 1 1 9 7.8

Fazit

Der in das Modell einbezogene Personenkreis wies im Durchschnitt einen et-
was geringeren Pflegebedarf auf als die Kunden anderer ambulanter Pflege-
dienste im Saarland. Die Inanspruchnahme von Hilfsmitteln ist zwar kein ein-
deutiger Indikator, weil die Angemessenheit der Hilfsmittel nicht Gberpruft wer-
den konnte. Dennoch ist die Haufigkeit ihrer Inanspruchnahme ein legitimer
Hinweis darauf, dass die Mehrheit der Probanden von schweren funktionellen
Beeintrachtigung vor allem im Bereich der Mobilitat betroffen waren. Die
Schwere der Betroffenheit zeigt sich auch in der Multimorbiditat der Probanden.
Die Mehrheit litt an drei bis funf Erkrankungen. Trotz des in Relation etwas ge-
ringeren Pflegebedarfes sind in den Aktivierungskomplex keine ,leichten Falle®
einbezogen worden, sondern mehrheitlich Kunden mit schweren funktionellen
Beeintrachtigungen (vgl. Kapitel 3.5). Es findet sich kein Hinweis darauf, dass
nur bestimmte Gruppen unter den pflegebedirftigen Menschen in die Modell-
mal3nahme einbezogen wurden, sondern der Aktivierungskomplex ein Angebot

an ,alle* war.

3.2.3 Versorgungssituation

Die Uberwiegende Mehrheit der Probanden haben professionelle Hilfen in An-
spruch genommen. Prozentual erhalten Frauen mehr professionelle Hilfen als
Méanner. Knapp 80 Prozent der Probanden sind von einem ambulanten Pflege-
dienst versorgt worden, etwas mehr als die Halfte erhielt entweder private oder
professionelle Hilfe im Haushalt, wobei die Unterstlitzung aus dem privaten Um-
feld (36,2%) deutlich héher ausfiel als die professionelle Haushaltshilfe (19%).
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Nachbarschaftshilfe spielte vor allem am Standort Uchtelfangen eine wichtige
Rolle. Weil hier ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Standorten vor-
liegt, lasst sich diese Form der Unterstiitzung nicht mit dem maoglicherweise
grundséatzlich besseren nachbarschaftlichen Zusammenhalt im landlichen Be-
reich erklaren. Hier handelt es sich wahrscheinlich um ein zufalliges Merkmal
des Standorts. Andere gangige Angebote wie ,Essen auf Radern’ oder ,Haus-
notruf’ wurden von rund einem Viertel der Probanden genutzt. Wenig in An-
spruch genommen wurden dagegen die Tagespflege oder niedrigschwellige
Angebote nach § 45 SGB XI.

Tabelle 12: Inanspruchnahme ambulanter Hilfen nach Geschlecht und Standort

(Mehrfachnennungen)
N =116 Ambulante Hilfen (n)
n (T) =50 Tholey Uchtelfangen insgesamt
n (U) = 66 m w m w n %
Ambulanter Pflegedienst 9 25 20 38 92 79.3
professionelle Haushalthilfe 2 11 3 6 22 19.0
private Haushaltshilfe 3 13 6 20 42 36.2
Nachbarschaftshilfe 2 5 7 14 28 241
Tagespflege 1 2 0 1 4 3.4
Essen auf Radern 2 9 7 13 31 26.7
Hausnotruf 1 7 7 9 24 20.7
niedrigschwellige Angebote 0 3 4 4 11 9.5
gem. § 45 SGB Xl
Sonstiges 0 4 4 10 18 155

In den Familien Gbernehmen vor allem die Tochter und Ehefrauen (51%) die
Pflege des Angehdrigen. Die Sohne pflegen nur in rund 9 Prozent der Falle ein
Elternteil. Die Schwiegertochter fallen mit 2,6 Prozent als Pflegende kaum ins
Gewicht. Auffallend ist, dass es bei der Pflege des Ehepartners prozentual kei-
nen grofRen Unterschied zwischen Mannern und Frauen gibt. In 17,5 Prozent
der Falle pflegen die Ehemanner und in 21,1 Prozent der Falle die Ehefrauen

ihren Partner. Hier dirfte der Unterschied allerdings darin liegen, dass pflegen-
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de Ehemanner haufiger professionelle Hilfe hinzuziehen und Ehefrauen ofter
ohne weitere Hilfen pflegen. Die Pflege durch entfernte Verwandte (8,8%) und
nicht verwandte Bezugspersonen (9,6%) spielten mit rund 18 Prozent bereits
eine nennenswerte Rolle: Dies konnte ein Indiz dafir sein, dass sich neben der
familiaren Hilfe (auch im landlichen Bereich) weitere informelle Pflegearrange-

ments entwickeln.

Tabelle 13: Hauptpflegeperson nach Alter und Geschl  echt

N=114 Hauptpflegeperson (n)
n(T) =48 1946 + jiinger | 1945-1936 | 1935 -1926 1925 + &lter insgesamt
n (U) = 66 m w m w m w m w n %
Ehemann/Partner

0 5 0 4 0| 11 0 0 20| 175
Ehefrau/Partnerin

3 0 8 0 9 1 2 1 24| 211
Tochter

1 0 1 4 2| 14 1 11 34 | 29.8
Sohn

0 0 0 1 4 3 0 2 10 8.8
Schwiegertochter

0 0 0 0 1 1 1 0 3 2.6
Schwiegersohn

0 0 0 0 0 1 0 0 1 0.9
Enkelkinder

0 0 0 0 0 1 0 0 1 0.9
sonstige Ver-
wandte 1 0 2 2 0 4 0 1 10 8.8
nichtverwandte
Bezugspersonen 1 0 2 0 3 3 0 2 11 9.6

Fazit

Im Modellvorhaben dominieren die ,klassischen* Pflegearrangements: Die
Hauptlast der informellen Pflege Ubernehmen in den Familien die Téchter und
Ehefrauen (50,9%). Aber auch die Eheménner pflegen in vielen Fallen ihre
Partnerin, allerdings haufiger als die Ehefrauen mit professioneller Unterstit-
zung. Der Anteil der Pflege durch den/die in der Regel ebenfalls alten oder
hochaltrigen Partner/Partnerin liegt bei insgesamt 40 Prozent. Das bedeutet fur
die ambulanten Pflegedienste, dass sie bei der Anleitung pflegender Angehori-
ger entlastende Aspekte im Blick haben missen, um die ambulante Versorgung

langerfristig zu sichern.
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Es zeichnen sich — allerdings nicht im grof3en Umfang — informelle Pflegearran-
gements ab, die aul3erhalb der Familie liegen. Angesichts der demographi-
schen Entwicklung und des zu erwartenden sozialen Wandels liegen hier Res-
sourcen, die es im Kontext der ambulanten Pflege konzeptionell (Anlei-

tung/Schulung/Entlastung) zu erschliel3en und zu férdern gilt.

3.3 Daten zum Verlauf der Malhahme

Die Daten Uber den Verlauf des Modells enthalten wichtige ,Endpunkte” tber
eine mogliche Wirkung der Mal3Bnhahme. Eine zentrale Hypothese des Modell-
vorhabens lautet, dass der Aktivierungskomplex zur Stabilisierung der Pflegesi-
tuation und zur Starkung der ambulanten Versorgung beitragt. Endpunkte, die

dariiber Auskunft geben kdnnen, sind
- die Haufigkeit der vorzeitigen Beendigung der Mal3nhahme,
- die Haufigkeit der Unterbrechung der Mal3nahme und

- Angaben zum Verbleib des ambulant versorgten pflegebedurftigen Men-

schen.

Um die These zu verifizieren oder zu falsifizieren, sind Vergleichsdaten (Kon-
trollgruppe) aus dem Kundenstamm der Gesellschaft ambulanter Pflegedienste
des Caritasverbandes Schaumberg-Blies (GaP-Daten) herangezogen worden

und zwar Daten

- zum Pflegebedarf (gemaR § 18 SGB Xl)
- zur Haufigkeit der vorzeitigen Beendigung der Malinahme und
- zur Haufigkeit der Unterbrechung der Malinahme durch Krankenhaus-

aufenthalte und Aufenthalte in der Kurzzeitpflege.

Damit Interventions- und Kontrollgruppe vergleichbar sind, mussten die Aus-
gangsbedingungen und Beobachtungszeitrdume flir beide Gruppen so weit wie
maoglich vereinheitlicht werden. In die Interventions- und in die Kontrollgruppe
sind deshalb nur die Kunden einbezogen worden, die im Zeitraum von Juli 2010
bis Dezember 2010 im jeweiligen Kundenstamm waren, bzw. in diesem Zeit-
raum in den Kundenstamm aufgenommen wurden. Spatere Zugange wurden

nicht mehr bericksichtigt. Der Erhebungszeitraum endet bei der Interventions-
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wie bei der Kontrollgruppe im Dezember 2012. Weil in der Kontrollgruppe nur
Bezieher von Sachleistungen und Bezieher der Kombination von Sach- und
Geldleistungen waren, sind in die Interventionsgruppe ebenfalls nur Bezieher

von Sach- und Kombi-Leistungen einbezogen worden.

In den Monaten Juli und August 2010 sind die Interventionsgruppe 57 Proban-
den (83%, N=69) aufgenommen worden. Weitere 12 Aufnahmen verteilen sich
auf die Monate Oktober, November und Dezember 2010. In der Kontrollgruppe,
also im Kundenstamm der GaP, waren im Juli 2010 insgesamt 80 Probanden
(90%, N=89). Bis Dezember 2010 sind in diese Gruppe neun weitere Proban-

den aufgenommen worden.

Der Pflegebedarf der Kontrollgruppe unterscheidet sich von jenem, der saar-
landweit unter den ambulant versorgten Pflegebedurftigen erhoben wurde (vgl.
Kapitel 3.2.2), und er unterscheidet sich geringfiigig vom Pflegebedarf der In-
terventionsgruppe:

Interventionsgruppe (N = 69) nach Pflegebedarf:
Pflegestufe I: n = 39 (56.5 %)
Pflegestufe 1l: n = 29 (42.0 %)

Pflegestufe lll: n =1 (1.4 %)

Kontrollgruppe (N = 89) nach Pflegebedarf:
Pflegestufe I: n = 46 (51.6 %)
Pflegestufe Il: n = 37 (41.6 %)

Pflegestufe Ill: n =6 (6.7 %)

Bei der Interpretation der nachfolgenden Ergebnisse muss beriicksichtigt wer-
den, dass der Pflegebedarf in der Interventionsgruppe etwas geringer ist als in
der Kontrollgruppe. In der Interventionsgruppe sind prozentual mehr Pflegebe-
durftige in Pflegestufe I. Der Anteil der Pflegebedurftigen in Pflegestufe Il ist in
der Kontrollgruppe und in der Interventionsgruppe in etwa gleich. In der Inter-

ventionsgruppe sind 5 Probanden weniger in Pflegestufe Il als in der Kontroll-

gruppe.
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3.3.1 Vorzeitige Beendigung der Mal3nahme

In der Interventionsgruppe haben rund 28 Prozent (n=19) die MalRnahme vor-
zeitig beendet. Dabei haben in Uchtelfangen um acht Prozentpunkte weniger
Probanden die Malinahme vorzeitig beendet als in Tholey. Bei der kleinen Fall-
zahl wirden sich die prozentualen Unterschiede aber mit jedem weiteren Fall
deutlich verschieben. Insofern ist der Vergleich zwischen beiden Standorten an
dieser Stelle nur der Transparenz geschuldet. Schlussfolgerungen lassen sich

daraus nicht ableiten.

Unter den 19 Probanden der Interventionsgruppe, die vorzeitig ausschieden,
sind vier (21%) in die stationare Pflege lUbergesiedelt und 9 Probanden (47%)
sind im Modellzeitraum verstorben. Bei weiteren sechs Probanden war die Fort-
setzung der Aktivierung nicht mehr méglich, weil die fortschreitende Demenz
oder der progrediente Verlauf einer Erkrankung es nicht mehr zulie3en. Sonsti-
ge Grunde fur das Ausscheiden waren der Wechsel zu anderen Pflegediensten

und die Ablehnung der Modellmal3nahme.

In der Kontrollgruppe haben im Erhebungszeitraum rund 64 Prozent (n=57) die
ambulante Versorgung vorzeitig beendet. Darunter sind 30 Kunden (53%) ver-
storben und 18 (31%) in die stationére Pflege aufgenommen worden. Vergleicht
man die Daten der Kontrollgruppe mit jenen der Interventionsgruppe, so zeigt
sich, dass deutlich mehr Kunden der Kontrollgruppe (+36 Prozentpunkte) die
Mal3nahme vorzeitig beendet haben als in der Interventionsgruppe. In beiden
Gruppen ist jeweils etwa die Hélfte der Probanden verstorben. Ein deutlicher
Unterschied liegt auch bei der Zahl der Aufnahmen in die stationare Pflege vor.
In der Interventionsgruppe sind um zehn Prozentpunkte weniger Probanden in

ein Pflegeheim Ubergesiedelt als in der Kontrollgruppe.
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Tabelle 14: Interventionsgruppe:
Vorzeitige Beendigung der Malinahme

N =69 Vorzeitige Beendigung der MalRnahme (n)

n(T) =28 Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe Ill | Insgesamt
n (U) = 41

Tholey 3 6 0 9 (32%)
Uchtelfangen 8 2 0 10 (24%)
Insgesamt 11 8 0 19 (28%)

Tabelle 15: Interventionsgruppe
Griinde fur die vorzeitige Beendigung der MalRhahme

n*=19 Grinde fur die vorzeitige Beendigung der Mallnahme ( n)
n*(T)=9 Pflegest. | | Pflegest. Il | Pflegest.lll | insgesamt | insgesamt
n* (U) = 10 T U T U T U T U N
Aufnahme in die sta-

tionare Pflege 0 3 1 0 0 0 1 3 4 (21%)
verstorben

2| 3| 2| 2| o| o] 4| 5| 9%

Sonstige Griinde

1 3 1 1 0 0 2 4 6 (32%)
*n = Anzahl der Kunden in der Interventionsgruppe, die die MalRnahmen vorzeitig beendet haben.

Tabelle 16: Kontrollgruppe :
Griinde fur die vorzeitige Beendigung der MalRnahme

Griinde flr die vorzeitige Beendigung der MaBnahme ( n)
n* =57 Pflegestufe | | Pflegestufe Il Pflegestufe 11| insgesamt
Aufnahme in die sta- 10 8 0 18 (31%)
tionare Pflege
verstorben 13 14 3 30 (53%)
Sonstige Grunde 5 2 2 9 (16%)

*n = Anzahl der Kunden in der Kontrollgruppe, die die MalRnahme vorzeitig beendet haben

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berlcksichtigt werden, dass der
Pflegebedarf in der Kontrollgruppe etwas héher ist als in der Interventionsgrup-
pe und die Fallzahl in der Interventionsgruppe relativ klein ist. Fir das Kontroll-
gruppendesign war die Beschrankung auf die Bezieher von Sach- und Kombi-

Leistungen zwar notwendig. Trotzdem ist Uberprift worden, ob die Ergebnisse
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sich verandern, wenn alle Probanden (N=94), also auch die Geldleistungsbe-
zieher, die zwischen Juli 2010 und Dezember 2010 in die Malinahme einbezo-
gen worden sind, ausgewertet werden. Nimmt man alle Modellprobanden die-
ses Aufnahmezeitraumes, dann liegt der Unterschied zur Interventionsgruppe
darin, dass um 20 Prozentpunkte mehr Probanden (n=45/48%) die MalRnahmen
vorzeitig beendet haben als in der Interventionsgruppe, aber immerhin noch um
16 Prozentpunkte weniger als in der Kontrollgruppe. Grinde fir die vorzeitige
Beendigung war in 18 Prozent der Falle (n=8) die Aufnahme in die stationare
Pflege, 48 Prozent der Probanden (n=22) sind verstorben und 32 Prozent
(n=14) haben aus sonstigen Grunden die MalRnahme verlassen und in einem
Fall fehlt die Angabe des Grundes fir die vorzeitige Beendigung der Maf3nah-
me. Abgesehen von der Haufigkeit der vorzeitigen Unterbrechung der Mal3-
nahme, bei der es einen deutlichen Unterschied zwischen der Gruppe mit den
Geldleistungsbeziehern und der Interventionsgruppe gibt, entspricht die Vertei-

lung der Griinde weitgehend jener in der Interventionsgruppe.
Fazit

Der Vergleich der statistischen Daten zur vorzeitigen Beendigung der Mal3nah-
me zeigt, dass die Kunden der Interventionsgruppe weniger haufig die Mal3-
nahme vorzeitig beenden und weniger haufig in die stationare Pflege lUbersie-
deln als die Kunden der Kontrollgruppe. Dies ware eine aul3erordentlich positive
Wirkung der Modellmalinahme. Interventions- und Kontrollgruppe sind trotz der
Vereinheitlichung der Ausgangsbedingungen nicht homogen genug, um die po-
sitive Differenz als eindeutigen und damit exakt quantifizierbaren Beleg fur die
Stabilisierung der hauslichen Versorgung durch die ModellmaRnahme zu wer-

ten.

Im Gesamtkontext der Bewertungen kann dieses Ergebnis aber sehr wohl als
Indiz fur eine relativ stabile Versorgungssituation der Interventionsgruppe ange-
fuhrt werden und mit weiteren ,Indizien“ zu einer Gesamteinschatzung der Mo-

dellmaRnahme beitragen.
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3.3.2 Unterbrechung der Mal3hahme

Ein weiterer Hinweis auf die Stabilitat der kérperlichen, mentalen und sozialen
Situation des pflegebedirftigen Menschen ist die Anzahl der Unterbrechungen
des MalRRnahmeverlaufs, wobei eine Unterbrechung nicht per se negativ inter-
pretiert werden kann. Ein Aufenthalt in der Kurzzeitpflege oder die Inanspruch-
nahme der Verhinderungspflege kann die Versorgungssituation stabilisieren.
Eher ein Hinweis auf eine instabile Situation ist die Anzahl der Unterbrechungen

durch Krankenhausaufenthalte.

Zur Beantwortung der Frage nach der Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte
und der Aufenthalte in der Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege lagen Ver-
gleichsdaten aus der Kontrollgruppe vor. Ein Vergleich der Haufigkeit von Un-
terbrechungen durch interkurrente Erkrankungen war dagegen nicht maoglich,
Hierzu lagen keine Vergleichsdaten vor. In der Interventionsgruppe spielten Un-
terbrechungen durch interkurrente Erkrankungen, die zu Hause behandelt wur-
den und zur Unterbrechung der MalRnahme fiihrte, keine grof3e Rolle. Lediglich
bei 5 Probanden (7.2%) ist dies als Grund fur die Unterbrechung angefuhrt
worden. Interkurrente Erkrankungen, die zur Verschiebung von Terminen, aber
nicht zu einer Unterbrechung der MalRnahme gefuhrt haben, sind dabei nicht
bertcksichtigt.

Tabelle 17: Interventionsgruppe :
Grinde fur die Unterbrechungen der Malinahme nach Al ter und Geschlecht

(Mehrfachnennungen)

N =69 Grinde fur die Unterbrechung der Mal3nhahme (n)
1946+junger | 1945-1936 | 1935-1926 | 1925+alter insgesamt

Krankenhaus 1 11 20 4 36 | 52.2%
Kurzzeitpflege 0 5 3 2 10 | 14.5%
/Verhinderungspflege
Interkurrente Erkran- 0 1 4 0 5 7.2%
kungen
Voribergehender 0 0 0 0 0 -
Aufenthalt andernorts
sonstiges 0 0 0 0 0 -
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Tabelle 18: Interventionsgruppe:
Unterbrechung der MalBnahme durch Aufenthalte im Kra
Kurzzeit-/Verhinderungspflege nach Pflegestufe

nkenhaus und in der

N =69 Anzahl der Probanden mit Krankenhausaufenthalten un d
Aufenthalten in der Kurzzeit-/Verhinderungspflege (  n)
Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe Il N %
Krankenhaus 21 12 3 36 | 52.2%
Kurzeitpflege 9 1 0 10 | 14.5%
/Verhinderungspflege

Rund 52 Prozent der Probanden aus der Interventionsgruppe waren im Verlauf
der ModellmafRnahme im Durchschnitt 2,2mal im Krankenhaus. Auf die 36 Pro-
banden entfallen insgesamt 76 Krankenhausaufenthalte mit einer durchschnitt-
lichen Dauer von 22,1 Tagen (Range 1 bis 78 Tage). Unter den Probanden der
Pflegestufen | (n=39) und Ill (n=6) waren jeweils etwa die Halfte im Kranken-

haus, unter den Probanden der Pflegestufe Il (n=29) waren es rund 42 Prozent.

Vergleicht man dieses Ergebnis mit den Daten der Kontrollgruppe, zeigt sich,
dass dort prozentual deutlich mehr Kunden im Krankenhaus (+25 Prozentpunk-
te) waren als in der Interventionsgruppe. Auf die 69 Kunden der Kontrollgruppe,
die im Krankenhaus waren, entfallen 139 Krankenhausaufenthalte. Die durch-
schnittliche Anzahl an Krankenhausaufenthalten pro Proband entspricht in etwa

dem Durchschnitt in der Interventionsgruppe.

Wenn die Geldleistungsbezieher in der Auswertung beriicksichtigt werden, ist
die Differenz zur Kontrollgruppe geringer: Von den 94 Beziehern von Sach-,
Geld- und Kombi-Leistungen, die zwischen Juli 2010 und Dezember 2010 in die
Maflnahme aufgenommen wurden, waren im Erhebungszeitraum 58 Versicher-
te (61.7%) im Krankenhaus.

Tabelle 19: Kontrollgruppe:

Unterbrechung der MalRhahme durch Aufenthalte im Kra
Kurzzeit-/Verhinderungspflege nach Pflegestufe

nkenhaus und in der

N =89 Anzahl der Probanden mit Krankenhausaufenthalten un d
Aufenthalten in Kurzzeit-/Verhinderungspflege (n)
Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe Ill | N %
Krankenhaus 39 28 2 69 77,5
Kurzzeitpflege/ 12 15 0 27 30.3
Verhinderungspflege
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In der Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege waren im Erhebungszeitraum insge-
samt 27 Kunden (30,3%) der Kontrollgruppe. Auf die 27 Kunden verteilen sich
60 Aufenthalte, das sind im Durchschnitt 2,2 Aufenthalte pro Kunde. In der In-
terventionsgruppe waren dagegen nur 10 Kunden (14,5%) in der Kurzzeit-

/Verhinderungspflege mit durchschnittlich 1,6 Aufenthalten.

Fazit

Die Probanden der Kontrollgruppe waren um 25 Prozentpunkte haufiger im
Krankenhaus als die der Interventionsgruppe. Diese Differenz lasst sich nicht
allein mit dem etwas héheren Pflegebedarf der Kontrollgruppe begrinden. Der
Unterschied ist so auffallig, dass davon ausgegangen werden kann, dass die

Versorgungssituation in der Interventionsgruppe stabiler ist als in der Kontroll-
gruppe.

In der Interventionsgruppe scheinen demnach weniger Krisen aufzutreten oder
die Krisen besser bewaltigt zu werden als in der Kontrollgruppe. In Pflegesitua-
tionen treten immer wieder Krisen auf. Sie sind haufig dafir urséachlich, dass
pflegebedirftige Menschen akutstationdr aufgenommen werden. Wie es zu
dem Mehr an Stabilitat in der Versorgung kommt, wird im Kontext der Wirkung

der Mal3nahme nochmals zu Uberprifen sein.
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3.3.3 Verbleib der Probanden

Ein weiterer wichtiger Endpunkt des Modells ist der ,Verbleib des Probanden’
am Ende der MalRnahme. Insgesamt haben 68 Probanden (59%) die Modell-

maflnahme bis zum Ende durchlaufen.

Tabelle 20: Verbleib des Probanden am Ende der MalR nahme

N=68 Tholey Uchtelfangen | insgesamt % (n) %

n (T)=33 Ende Beginn
n (U)= 35

allein im eigenen 4 15 19 27,9 | (28) 32,7
Haushalt

mit (Ehe)partner im 23 14 37 54,4 | (55) 47,4
eigenen Haushalt

mit Kindern/anderen 6 6 12 17,6 | (20) 17,2
Bezugspersonen im

privaten Haushalt

An dieser Stelle sei nochmals darauf verwiesen, dass 24 Prozent aller Proban-
den wahrend der Modelllaufzeit verstorben sind und 9,5 Prozent in ein Pflege-
heim aufgenommen wurden. Unter den 68 Probanden, die die MalRnahme zu
Ende gefuhrt haben, lebten rund 28 Prozent noch allein im eigenen Haushalt,
also nur etwa funf Prozentpunkte weniger als zu Beginn der Mallnahme. Rund
47 Prozent wohnten mit dem Ehepartner im eigenen Haushalt, dies entspricht
sieben Prozentpunkten weniger als zu Beginn der Maflinahme. Mit Kindern
und/oder anderen Bezugspersonen zusammen lebten prozentual ungeféahr

gleich viele Probanden wie zu Beginn der Mal3Bhahme.

Fazit

Von den 116 Probanden, die in die Modellmalinahme einbezogen wurden, ist
rund ein Drittel wahrend der Laufzeit verstorben, was angesichts eines Alters-
durchschnitts von rund 81 Jahren kein ungewohnliches Ergebnis ist. Der Anteil
derjenigen, die in die stationdre Pflege Ubersiedelten, ist niedriger als jener in
der Kontrollgruppe. Auch unter den Probanden, die in ihrem Privathaushalt ver-
blieben sind, gibt es keine nennenswerten Verschiebungen: Es leben immer
noch 28 Prozent der Pflegebedurftigen in Singlehaushalten und etwa die Halfte

mit dem Ehepartner zusammen. Dieser geringe Unterschied zu den Haushalts-
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strukturen zu Beginn der Modellmal3nahme ist ein weiterer Hinweis auf eine

eher stabile Versorgungssituation.

3.4 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Eine These des Modellansatzes lautet, dass die interprofessionelle Zusammen-
arbeit fur die Etablierung des Aktivierungskomplexes notwendig ist und dass die
gelungene Etablierung zu mehr Fachlichkeit in der Pflege fuhrt. In diesem Kapi-
tel geht es um die professionelle Outcome-Ebene, also um die Fragen, ob die
Implementierung des Aktivierungsteams und des Aktivierungskomplexes gelun-
gen ist, welchen Profit die Fachkrafte daraus ziehen und in welcher Weise sich

dadurch die Pflege- und Versorgungsqualitat verbessert hat.

Zur interprofessionellen Zusammenarbeit gehdrt das Zusammenspiel der Mitar-
beiterinnen im Aktivierungsteam, aber auch die Zusammenarbeit des Aktivie-
rungsteams mit den Pflegekraften der ambulanten Pflegedienste. Der Aus-
tausch des Aktivierungsteams mit den Mitarbeitern der Berufsgruppen, die an
der Versorgung des Pflegebedirftigen beteiligt sind, aber nicht zum Bereich der
ambulanten Pflege zéhlen, wie zum Beispiel dem Hausarzt, externen Therapeu-
ten oder Personal der Beratungsstellen, fallt dagegen unter den Begriff der

svernetzung®.

Die ,Teamarbeit’ in der Geriatrie oder in der Pflege ist wie die ,Vernetzung’ ein
Thema, das in den letzten Jahren umfangreich beforscht und in zahlreichen
Modellversuchen erprobt wurde. Insofern sind die Anforderungen an eine funk-
tionierende Teamarbeit und an eine gelungene Vernetzung bekannt. Es lohnt
sich aber trotzdem bei der Umsetzung des Modellvorhabens auf Teamfin-
dungsprozesse und auf die Strukturierung der Teamarbeit sowie auf die Ver-
netzungsbemuihungen zu achten. Nicht alles, was in der Theorie als selbstver-
standlich gilt, setzt sich in der Praxis durch.
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3.4.1 Personelle Besetzung und Teamfindung

Fur die personelle Besetzung des Aktivierungsteams waren Qualifikation, Be-
rufserfahrung und personliche Eignung entscheidend. Die Mitarbeiterinnen
mussten nicht nur eine abgeschlossene Berufsausbildung als Pflegefachkrafte
oder Ergotherapeutinnen vorweisen, sondern auch berufserfahren sein. Team-
arbeit verlangt eine einheitliche Vorgehensweise, d.h. die konzeptionelle Vor-
stellungen und Zielsetzungen der Mitarbeiterinnen missen Ubereinstimmen.
Dies geht leichter, wenn die ,Chemie" zwischen ihnen stimmt. Insofern ist bei

der personellen Besetzung auch darauf geachtet worden, dass

... die Personlichkeiten zueinander passen, damit es im Team harmonisch zu-
geht und es nicht zu viele Reibungen gibt, weil die sonst auf Kosten der Arbeit
gehen.” (1 2:03)

Damit wolle man aber nicht, so die Projektleitung, Reibungen um jeden Preis
vermeiden. Reibungen konnten sehr wohl produktiv sein, ndmlich dann, wenn
es sich um fachliche und nicht um personliche Differenzen handle und die Be-
teiligten sich ihrer beruflichen Fahigkeiten gewiss seien und sich auf Augenh6-

he auseinandersetzten.

.ES ist klar, dass es immer wieder auch Reibungspunkte gibt. Die missen aus-
getragen werden. Zum Beispiel bei der Konzeptentwicklung: Wir sind finf Kopfe
und die funf haben unterschiedliche Ideen. Da missen wir einen gemeinsamen
Nenner finden. Jeder bringt seine Ideen ein und wer die besten Argumente hat,
muss Uberzeugen. Wichtig ist aber, dass sich dann alle mit der Vorgehensweise

identifizieren kdnnen und jeder dahinter steht.” (1 2:04)

Es sind aber nicht nur die persénliche Voraussetzung und die fachliche Qualifi-
kation der Mitarbeiter, die die Teamarbeit positiv oder negativ beeinflussen. Fur
das Gelingen sind formale Regeln und Methoden mit verantwortlich: Im Modell
strukturierten Fallbesprechungen, Assessmentverfahren, interprofessionelle
Aktivierungsplanung und Dokumentationen die interprofessionelle Zusammen-
arbeit. In der Literatur werden fiir eine effektive Teamarbeit*? bestimmte Vo-

raussetzungen genannt, die im Modell erfillt worden sind:

2 vgl. Antoni, G. (2000).
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- es muss eine gemeinsame Aufgabe geben,

- es muss eine Zielsetzung vereinbart sein, fur deren Erreichen gemein-
sam Verantwortung ibernommen wird,

- Rollen und Aufgaben im Team mussen transparent verteilt werden,

- die Arbeitsteilung muss zielorientiert erfolgen,

- es muss eine ,Kultur* der gegenseitigen Akzeptanz und der Wertschéat-
zung der spezifischen Kompetenzen im Team gepflegt werden,

- gemeinsame Fortbildungen férdern die Teamfindung,

- es missen sich Kommunikationskreislaufe (z.B. regelmallig Fall- und
Teambesprechungen) etabliert haben,

- zum Klima der Wertschatzung gehort ein offener und direkter Umgang
mit Problemen,

- effektive Teamarbeit bedarf einer koordinierenden und motivierenden
Leitung.

Die gemeinsame Aufgabe im Modell war die Realisierung des Aktivierungs-
komplexes. Dabei wurde die Zielsetzung von allen Mitgliedern des Teams ahn-

lich formuliert:

~Wir wollen, dass die Leute zu Hause bleiben kdnnen und nicht in die stationare
Pflege mussen. Das darf naturlich nicht auf Kosten der Angehérigen gehen.
Deshalb muss selbstandig trainiert und Angehdrigen die Pflege erleichtert wer-
den. Wir beraten und schulen die Angehdrigen und schauen, dass sich die Le-

bensqualitat des Pflegebedurftigen und des Angehérigen verbessert” (I 1:02)

Damit die Arbeitsteilung transparent und zielorientiert erfolgen kann, war es
notwendig, offen mit Kompetenzen und Kompetenzgrenzen der jeweils anderen
Disziplin umzugehen (vgl. Kapitel 3.4.2). Das muss nicht immer frei von Rivalitat
und Konkurrenzgefihlen sein. Denn ,im Wunsch besser zu sein als andere,

liegt auch eine Triebfeder fiir Leistung und innovative Entwicklung“*.

Die Verwendung der Assessmentinstrumente, die wesentlich fir die Strukturie-
rung der Zusammenarbeit sind, wurde so lange kontrovers diskutiert bis sie
gemeinsam verantwortet werden konnte. Der FIM und der Barthel-Index sind

als Instrumente nur fir den Modellzeitraum akzeptiert worden. Fir die Aktivie-

43 Vgl. Bruder, J. et al. (1991).
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rungsplanung im Regelbetrieb gentige, so die Pflegedienstleitungen, ihr bishe-
riges Instrumentarium (Biographiearbeit, pflegerisches Assessment). Sie wollen
dieses aber ergéanzen um den DemTect und die visuelle Schmerzskala. Beide

Instrumente haben sich als hilfreich fir die Aktivierungsplanung erwiesen.

Die regelmalRigen Team- und Fallbesprechungen sorgten fur verbindliche
Kommunikations- und Kooperationsstrukturen. Die Mitarbeiterinnen betonten
aber, dass auch Gesprache zwischen ,Tur und Angel* wichtig seien: Bei infor-
mellen Abstimmungsgesprachen tauchten oft Probleme auf, die bis dahin von
den Beteiligten nicht in ihrer Ernsthaftigkeit wahrgenommen wiurden. Ein infor-
meller Austausch komme aber nur zustande, wenn dem Team auch eigene
Raumlichkeiten zur Verflgung stiinden, was zundchst nur an einem Modell-

standort der Fall war.

Fur die Teamfindung waren die gemeinsamen Fortbildungen, so die Mitarbeite-
rinnen des Aktivierungsteams, eine ,wichtige Erfahrung“, sie hatten ,das Zu-
sammenwachsen im Team stark befordert“. Wesentlich fiir das Funktionieren
des interprofessionellen Austausches war aber das Klima der Wertschatzung.
Hier spielen Projektleitung und Pflegedienstleitung eine entscheidende Rolle.

«“44 71 schaf-

Gelingt es ihnen eine ,Kultur der Anerkennung und des Vertrauens
fen, dann wirkt sich das nicht nur positiv auf die Zufriedenheit der Mitarbeiterin-
nen aus, sondern auch auf deren Engagement und Kreativitat. Die Projektlei-
tung erzahlte beispielsweise voller Anerkennung, dass eine Mitarbeiterin zu
Hause ab und zu fur Kunden Werkzeuge bastle, die fir das Alltagstraining ge-
nutzt werden konnten. Sie bastelte zum Beispiel fir einen ehemaligen Hand-
werker ein schlichtes Brett mit Schrauben, auf dem er mit seinem beeintréchtig-
ten Arm Uben konnte, die Schrauben mit einem Schraubenzieher hinein und
heraus zu drehen. ,Das war eine Bewegung, die hat ihm viel bedeutet und er

sah einen Sinn in dieser Ubung.“ (11:3)

4 Vgl. Rottlander, R. et al. (2013).
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Fazit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit erflllt die in der Literatur beschriebe-
nen Voraussetzungen fur eine effektive Teamarbeit. Es liegt eine gemeinsame
Aufgabe vor, die Zielsetzung wird von allen getragen und die Kommunikation
wird strukturiert durch Assessmentinstrumente, Fallbesprechungen und eine
abgestimmte Aktivierungsplanung. Es wurde aber ebenso Wert auf einen offe-
nen Umgang, eine Kultur des Vertrauens, der Eigenverantwortung und der

Wertschatzung gelegt.

Das bedeutet aber nicht, dass die Kommunikations- und Kooperationsstruktu-
ren nicht optimierbar waren. Dies betrifft die Assessmentinstrumente, die am
Ende der Mal3hahme nochmals diskutiert werden sollten, wie auch die gemein-
same Zielsetzung der MalRnahme, die per se immer wieder hinterfragt und ge-
gebenenfalls modifiziert werden sollte. Optimierbar sind auch Fall- und Team-
besprechungen, die sich oft zu leicht in organisatorischen Fragen verlieren statt

fallbezogen zu arbeiten.

Der Findungsprozess im Aktivierungsteam ist zwar gut gelungen, in Kapitel 3.5
wird aber deutlich, dass das teaminterne Zusammenwachsen nicht zu der Fes-
tigkeit gefuhrt hat, dass der Wissenstransfer in die ambulante Pflege problemlos

funktioniert hatte.

3.4.2 Kompetenzen, Kompetenzgrenzen und Kompetenzzu  gewinne

Das Besondere an der Teamarbeit ist, schreibt Meier-Baumgartner ,, .... dass
jedes Teammitglied nebst dem gemeinsamen Wissen Uber ein spezielles Wis-
sen verfugt, das ihm erlaubt, aus der eigenen Profession dem Patienten zu hel-
fen. So ist gewissermal3en die Selbstsicherheit, das Wissen um den eigenen
Beruf, so paradox das klingen mag, die Abgrenzung gegen die anderen, Vo-
raussetzung fiir Teamarbeit“.*> Die Notwendigkeit dieser Differenz zwischen
den Berufsgruppen wird von den Therapeutinnen wie auch von den Aktivie-
rungscoaches in gleicher Weise gesehen. Die berufsspezifischen Unterschiede

durfen durch die interprofessionelle Zusammenarbeit nicht aufgeweicht werden:

5 Meier-Baumgartner, H.-P. (1995), S. 75.
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-Wir sind nun mal keine kleinen Ergotherapeuten®, so ein Aktivierungscoach.
.Die Therapeuten haben den gesamten Bewegungsablauf im Blick. Es sind
Bewegungsmuster, die sie uns aufzeigen und oft sind es kleine Handgriffe
— zum Beispiel beim Transfer oder der Mobilisierung — die die Pflege verbes-

sern bzw. uns die Pflege erleichtern®.

Neben dem Transfer und der Mobilisierung ist es vor allem die Hilfsmittelver-
sorgung und das Hilfsmitteltraining bzw. die fachgerechte Nutzung eines Hilfs-
mittels, bei dem die Aktivierungscoaches vom Wissen der Ergotherapeutinnen

profitieren:

.iIm Modell haben wir eine Kundin mit Apoplex. Die Pflege fahrt dort seit 12 Jah-
ren hin. Sie pflegt aktivierend, bezieht die Patientin in die Pflege ein und nutzt
auch die noch vorhandenen Ressourcen. Mir ist aufgefallen, dass die Pflege
sich’s beim Transfer vom Liegen zum Sitzen schwer macht, weil sie das Hilfs-
mittel ,elektrisches Bett’ nicht richtig nutzt und weil sie, damit die Patientin im
Rollstuhl nach hinten rutscht, so typisch von hinten am Hosenbund zieht. Die
Patientin hat aber noch Kraft in den Beinen. Sie kann schon driicken. Wenn die
Patientin sich nach vorne beugt und die Pflege mit der Hand unter der Pobacke
auffordert, jetzt dricken Sie sich mit den Beinen nach hinten, dann geht das.
Die Patientin macht es dann eigentlich allein und die Pflege muss nicht heben.
Das meine ich, wo Hilfsmittel einfach nicht richtig angewendet werden®. (13:05)

Die Ergotherapeutin benennt aber auch die Grenzen ihrer Kompetenz und
spricht anerkennend Uber das Know-how der Pflegefachkrafte:

-Wenn es zum Beispiel um eine Inkontinenzversorgung geht oder der Patient
hat einen Katheter, wirde ich immer bei der Pflege rickfragen, um sicher zu
gehen, es richtig zu machen. Es kdnnen beim Blasen- oder Darmtraining Prob-
leme auftreten, die bei jedem Patient anders sind, da muss ich mich mit der

Pflege abstimmen.” (15:5)

Die Grenzziehung und die gegenseitige Wertschatzung ist die Basis flr eine gut
funktionierende Teamarbeit. Durch die Zusammenarbeit auf Augenhdhe werden

Konflikte vermieden:

.Probleme entstehen, wenn die Pflege den Therapeuten als Kontrolle erlebt.

Wir als Therapeuten missen zeigen, dass wir auf gleicher Ebene arbeiten, aber
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in einem anderen Fachgebiet. Ich darf als Therapeut der Pflege nicht in pflege-
rische Dinge reinschwatzen. Schuster bleib’ bei deinen Leisten. Ich kann aus
therapeutischer Sicht sagen, so und so kénnte es gemacht werden und dabei
die Pflege einbeziehen und es gemeinsam ausprobieren.” (13:2)

Nach Ansicht der Aktivierungscoaches fihrten die internen Schulungen durch
die Ergotherapeutinnen, aber auch die externen Fortbildungen (z.B. Kinasthe-
tik), die gemeinsam absolviert wurden, vor allem jedoch die Zusammenarbeit im
Team zu einer Verbesserung der Pflegequalitat. Dies bestatigen auch die Er-
gebnisse der Studien tber multiprofessionelle Zusammenarbeit in der stationa-
ren Pflege®® und in der Kurzzeitpflege*’. Auch dort wurden die Verbesserungen
primar bei der Mobilisierung, den Transfers und der Hilfsmittelversorgung gese-
hen und auf den teaminternen Austausch unterschiedlicher Disziplinen zuriick-

gefuhrt.

Auf die Frage, ob diese Art der Zusammenarbeit nicht auch im Rahmen der
Heilmittelerbringung mdglich ware, antworteten die Ergotherapeutinnen: Einer-
seits ja, bei bestimmten Problemen wirde es ausreichen, Kontakt mit einer er-
gotherapeutischen Praxis zu haben und nachzufragen. Aber flr die individuelle
Aktivierungsplanung sei der Austausch beider Berufsgruppen wichtig, weil es
um das Ineinandergreifen beider Perspektiven ginge und dazu bedirfe es des
kontinuierlichen Austausches. Es sei nicht allein damit getan, bestimmte Hand-
griffe zu erlernen, sondern der interprofessionelle Austausch verandere den

Blickwinkel auf den Kunden und verhindere eine gewisse ,Berufsblindheit®.

.Nach den Schulungen komme ich jetzt zwar gut zurecht. Aber ganz ohne die
Mdoglichkeit bei Ergotherapeuten rickfragen zu kdnnen, geht es nicht. Ich bin
kein Ergotherapeut. Ich kann nicht alles komplett Gbernehmen. Ich brauche den
Ergotherapeuten zum Austausch. Die Patienten sind unterschiedlich, da lasst
sich eine sensomotorische Ubung nicht einfach auf einen anderen lbertragen.
Ich stehe vor individuell unterschiedlichen Problemen. Daflr brauche ich die

ergotherapeutische Einschatzung.“ (16:02)

4 Vgl. Schweizer, C. et al. (2009).
47 Vgl. Schweizer, C. et al. (2009a).
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An diesem Punkt gibt es einen Dissens zwischen Modelltrdger und Aktivie-
rungsteam. Die Modellkonzeption sieht den Einsatz der Therapeuten nur fur die
Qualifizierung wahrend des Modells vor. Danach sollten die Aktivierungscoa-
ches in der Lage sein, das im Modell Erlernte in die ambulante Pflege zu integ-
rieren. Das Aktivierungsteam sieht die Notwendigkeit dagegen im kontinuierli-
chen Austausch: Aktivierung sei eine komplexe Leistung, die ergotherapeuti-
sche Perspektive bei der Diagnostik und Planung kdénne nicht durch die pflege-
rische ersetzt werden, auch dann nicht, wenn die Pflegekrafte dafur speziell

geschult worden seien.

Fazit

Fur eine effektive interprofessionelle Zusammenarbeit ist es notwendig, Kompe-
tenzen und Kompetenzgrenzen abzustecken. Die Arbeitsteilung muss transpa-
rent und zielorientiert festgelegt werden. Im Modell ist dies gut gelungen. Von
beiden Berufsgruppen wird die interprofessionelle Zusammenarbeit als Berel-
cherung und als Aufwertung des eigenen Berufes gesehen, wobei die Pflege-

krafte die Lerneffekte starker betonen als die Ergotherapeutinnen.

Eine Verbesserung der Pflegequalitat konnte nach Einschéatzung beider Berufe
vor allem im Bereich der Mobilisierung, der Transfers und der Hilfsmittelversor-
gung erzielt werden. Fir eine nachhaltige Verbesserung der Pflegequalitat rei-
che aber eine zeitlich begrenzte Qualifizierungsphase nicht aus. Den Profit und
den Weiterentwicklungsbedarf in der Pflege sehen sie im kontinuierlichen inter-
professionellen Austausch und der Integration therapeutischer Krafte in ein
Pflegeteam. Diese Einschatzung wird durch die Ergebnisse der Studie Uber die
vergleichbaren Modellansatze in Saarbricken-Brebach (Kurzzeitpflege) und in

St. Wendel (stationare Pflege) bestatigt.
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3.5 Anleitung des ambulanten Pflegedienstes

Ein zentrales Modellziel ist die Integration des ,Aktivierungskomplexes” in die
ambulante Pflege. Die Anleitung der Pflegekrafte der ambulanten Dienste war
deshalb eine der Hauptaufgaben des Aktivierungsteams. In der Modellkonzep-
tion ist die Art und Weise, wie die Anleitung und Zusammenarbeit erfolgen soll,
jedoch nicht prazise ausgefuhrt worden. Dieses Manko fuihrte in der ersten Half-
te der Modelllaufzeit zu einem suboptimalen Austausch zwischen Modellteam

und den Pflegekréaften des ambulanten Dienstes. Dafir gab es drei Griinde:
1. Es fehlte ein systematischer Kommunikationskreislauf,
2. Pflege- und Aktivierungsplanung griffen nicht ineinander und

3. Aktivierungsteam und Pflegekrafte mieden den Austausch aus Sorge vor
Konflikten.

Den ambulanten Pflegekraften wurde die Modellmal3nahme als Unterstiitzung
zur Verbesserung der Pflegequalitdt angeboten, ohne jedoch der Art und Wei-
se, wie das Angebot in Anspruch genommen werden kann, eine verbindliche
Struktur zu geben. Die ModellmaRnahme stiel3 bei den Mitarbeitern der ambu-
lanten Dienste zwar auf ein grundsatzliches Interesse. Niemand von ihnen zog
die Sinnhaftigkeit des Ansatzes in Zweifel. Dennoch ist das Angebot in der ers-

ten Halfte der Modelllaufzeit kaum nachgefragt worden.

Vom Aktivierungsteam ist diese Problematik zunachst mit groRer Zurtickhaltung
thematisiert worden. Einmal, weil sie Konflikte mit ihren Kollegen und Kollegin-
nen aus den ambulanten Diensten vermeiden wollten, zum anderen, weil auch
sie sich nicht auf verbindliche Strukturen berufen konnten und deshalb selbst
nicht so genau wussten, wie sie vorgehen sollten. Wie vorsichtig das Aktivie-

rungsteam in der Zusammenarbeit agierte, zeigt folgendes Beispiel:

.Bei einer Pflegekraft sage ich, dass ich gerne schauen wirde, ob von den
gymnastischen Ubungen, die wir machen, etwas in die Pflege tibernommen
werden kann. Bei der Maflinahme selbst halte ich mich bedeckt, rede tUber Be-
langloses und nicht Uber die Aktivierung selbst. Meine Vorschlage mache ich
dann vor der Ture. Eine Schwester habe ich gefragt, warum lasst Du ihn die
linke Hand nicht benutzen, die ist ja frei beweglich. Sie hat dann schon gesagt:
mh, ja. Ach so. Im Gespréach haben wir dann festgehalten, dass der Kunde jetzt

88



mal versucht, sein Gesicht und die Oberarme selbst zu waschen. Das ist dann
auch Ubernommen worden. Zu viel auf einmal darf man nicht vorschlagen, son-
dern immer nur Schritt fur Schritt. Das gilt fur beide, den Pflegedienst und den
Pflegebedurftigen.” (13:03)

Gemeinsame Fallbesprechungen oder andere verbindlich festgelegte Zeitpunk-
te fur den Austausch waren auch hier die Voraussetzung fiur eine effektive Zu-
sammenarbeit gewesen. Erst in der zweiten Halfte der Modelllaufzeit sind ge-
meinsame Fallbesprechungen und vor allem eine gemeinsame Pflege- und Ak-
tivierungsplanung eingefihrt worden. Dadurch verbesserte sich nicht nur die
Zusammenarbeit, sondern es war auch erst ab diesem Zeitpunkt maoglich,
Kompetenzen nachhaltig zu vermitteln. Das Ineinandergreifen von Pflege- und
Aktivierungsplanung und das Verfolgen einer gemeinsamen Zielsetzung ist ein
absolutes Muss, wenn sich Aktivierung und starkere praventive Orientierung in

der Pflege besser durchsetzen sollen.

Die Zurtickhaltung des Aktivierungsteams, die geringe Nachfrage zu thematisie-
ren oder sogar zu kritisieren, lag auch daran, dass sich gerade die Aktivie-
rungscoaches ihrer ,privilegierten Rolle* bewusst waren und ihre Kollegen und
Kolleginnen aus dem ambulanten Bereich in Schutz nahmen: In Abgrenzung
zur ,normalen Pflege” thematisierten sie als erstes immer den Faktor ,Zeit", der
ihnen grof3zugiger zur Verfigung stiinde als den Kollegen der ambulanten Pfle-
ge. lhrer Meinung nach spiele ,Zeit* eine zentrale Rolle, um eine der Kernkom-
petenzen der Pflege zu realisieren, ndmlich die ,Kommunikation’. Sie hétten im
Rahmen des Modells daftir mehr Zeit als ihre Kollegen und Kolleginnen im All-

tagsgeschaft der ambulanten Pflege.

Die Aktivierungscoaches schieben Mangel in der Pflege jedoch nicht allein auf
die fehlende Zeit oder die knappen personellen Ressourcen: Es fehle auch an
Kompetenzen und ihr Vorteil sei es eben gewesen, im Rahmen des Modells

weitere Kompetenzen erwerben zu kénnen:

.lch hab’ fir mich festgestellt, dass jeder, der in der Pflege arbeitet, sein eige-
nes Schema entwickelt, das er ungern verlasst, auch deshalb weil der Kunde
klare Erwartungen hat. Die Schwester kommt morgens, dann weif3 der Kunde,

was sie macht und dass er sie dafur ja auch bezahlt ... Als Aktivierungscoach
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habe ich mehr Zeit als die Pflege, habe aber auch durch die Zusammenarbeit
mit den Ergotherapeuten ein Fundament, das es mir erméglicht anders zu han-
deln. Das fuhrt auch zu Erfolgen. Wir haben zum Beispiel einen Klienten, der ist
vom Pflegedienst im Bett gepflegt worden und seine Frau hat ihm auch dort das
Essen angereicht. Ich dachte, das kann doch nicht sein, der wischt sich den
Mund ab und ist ganz quirlig im Bett, wieso ist der immer im Bett und muss das
Essen angereicht bekommen. Der kann doch. Dann haben wir ihn aufgesetzt.
Er hat sich dann allein an die Bettkante gesetzt. Naturlich braucht er Zeit bis in
die Kiche. Er ist halt ein kranker Mann und braucht finf bis sieben Minuten in
die Kiiche an den Tisch. Aber das ist wichtig. Jetzt nimmt er jeden Tag sein Mit-

tagessen am Tisch in der Kiiche ein.” (14:02)

Auf diese Erfolge waren die Aktivierungscoaches zu Recht stolz. Sie merkten,
dass sie jetzt Potentiale und Mdglichkeiten erkennen, die andere nicht bemerk-
ten. Obwohl sich durch die verbindlichen Strukturen die Zusammenarbeit ver-
besserte, liel3en sich Gefiihle der Konkurrenz, vor allem zwischen den exami-

nierten Kraften, nicht ganz ausrdumen:

.Die Helferinnen waren viel aufgeschlossener als die Examinierten. Die rufen
uns auch eher an und fragen, wie soll ich das und das machen oder haben ein-
fach mal zurtick gemeldet. Mensch, das klappt super, das klappt nicht so gut,
konnen wir das nochmals versuchen. Die Akzeptanz bei den Helferinnen ist
deutlich héher als bei den Examinierten. Die Helferinnen sehen es als Unter-

stitzung und weniger als Konkurrenz.” (13:02)

Fazit

Fur die effektive Zusammenarbeit zwischen Aktivierungsteam und ambulanter
Pflege ist es notwendig (wie in der Teamarbeit generell), verbindliche Struktu-
ren zu schaffen und ein gemeinsames Ziel zu verfolgen. Deswegen bedarf es
auch hier gemeinsamer Fallbesprechungen und vor allem eines Ineinandergrei-

fens von Pflege- und Aktivierungsplanung.

Damit die Lerneffekte nachhaltig sind, muss das Vorgehen im Einzelfall abge-
stimmt und im Verlauf gemeinsam uberprift werden. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Aktivierungsteam und ambulanter Pflege darf kein sporadisches Zusam-

mentreffen sein, sondern es muss im Einzelfall einer verbindlichen Struktur fol-
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gen. Dabei gelten die Voraussetzungen wie sie im vorigen Kapitel fir eine ef-
fektive Teamarbeit beschrieben worden sind.

Diese Art der Zusammenarbeit zu organisieren ist im Pflegealltag nicht einfach.
Deshalb ist es bei der Frage der Ubertragbarkeit des Modellansatzes notwen-
dig, an dieser Stelle konzeptionell nachzubessern: Die Aufgaben, die Aufgaben-
teilung sowie die Kommunikations- und Kooperationsstrukturen mussen trans-

parent geregelt und nachvollziehbar sein.

3.5.1 Vernetzung

Die externe Vernetzung mit niedergelassenen Arzten oder dem nachstgelege-
nen Pflegestltzpunkt ist im Rahmen der ModellmaRnahme nicht gelungen. Es
gab im ersten Modelljahr einige Bemiihungen, auf die niedergelassenen Arzte
in der Region zuzugehen, in den meisten Féllen stie3en sie jedoch auf wenig
Gegeninteresse. Es waren nur einzelne Arzte, die auf die positiven Verande-
rungen bei ihren Patienten reagiert haben. Diese waren offen fir einen Aus-
tausch mit dem Aktivierungsteam und haben im Rahmen ihrer Mdglichkeiten
versucht, die MaRnahme zu unterstitzen, sei es durch die Verordnung weiterer
Heilmittel oder durch das Motivieren der Patienten, die Ubungen weiter zu ma-
chen.

Diese Unterstlitzung war aber nicht die Regel. In mehreren Féllen sind die
Therapeuten oder Aktivierungscoaches auf Arzte zugegangen, auch mit dem
Hinweis, dass zum Beispiel Heilmittel im Bereich der Physiotherapie hilfreich
sein konnten, den funktionellen Status zu verbessern. Das wurde haufig abge-
lehnt, wiederholt mit der Begrindung, die Aktivierungsmafl3hahmen wirden aus-
reichen, ihr Budget sei begrenzt, manchmal sogar mit dem expliziten Hinweis,
Physiotherapie benétige man fir die jingeren Patienten. Vor allem die Thera-
peuten gingen davon aus, dass Potentiale der Kunden deutlich besser hatten
ausgeschopft werden kénnen, wenn neben der Aktivierung auch Heilmittel, ins-

besondere Physiotherapie, verordnet worden wére.

Wahrend des Modellverlaufs ist immer wieder versucht worden, sich enger mit
niedergelassenen Arzten auszutauschen. Letztlich beschrankte das Aktivie-
rungsteam auf den Austausch mit den Arzten, die sich interessiert zeigten. Aber

auch hier eher mit grol3er Vorsicht, so dass von einer Systematisierung oder
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engeren Vernetzung nicht gesprochen werden kann. Auch dies ist kein modell-
spezifisches Problem: Die Vernetzung niedergelassener Arzte mit nichtarztli-
chen Berufen gelingt in der Regel nur dann, wenn die Initiative von den Arzten
bzw. von den &rztlichen Berufsverb&nden oder der kassenéarztlichen Vereini-

gung ausgenht.

Mit den Pflegestutzpunkten gab es sporadische Kontakte, ndmlich dann, wenn
ein komplexer Hilfe- und Beratungsbedarf vorlag. Flr eine engere Zusammen-
arbeit wurde vom Aktivierungsteam keine Notwendigkeit gesehen. Damit wird
die Einrichtung eines Pflegestiitzpunktes nicht in Frage gestellt. Beim Thema
Beratung sieht das Aktivierungsteam jedoch keinen Abstimmungsbedarf mit
den Case Managern des Pflegestlitzpunktes, weil sich im Rahmen des Aktivie-
rungskomplexes die Beratungsbedarfe aus der Situation ergeben und in der

Regel dann auch vor Ort und ad hoc erfullt werden kénnen.

3.6 Anleitung pflegender Angehdriger

Aktivierende Pflege benotigt die Unterstitzung pflegender Angehdriger. Auch
sie mussen verstehen, dass es dem pflegebedirftigen Menschen nicht hilft,
wenn ihm alle Dinge abgenommen und nur flrsorglich mit ihm umgegangen
wird. Insofern war die Anleitung pflegender Angehoériger ein zentrales Mo-
dellelement (vgl. Kapitel 2.1 und 2.5). Fur den Erhalt der Pflegebereitschaft der
Angehdrigen ist es wichtig, dass Kompetenzen geférdert sowie Beratung und
Unterstiitzungsleistungen angeboten werden*®. Die Férderung der Kompetenz
der pflegenden Angehdérigen ist entscheidend, um die Qualitdt der hauslichen
Pflege zu verbessern. Die Kompetenzférderung tragt aber auch dazu bei, eine
Uberforderung des Pflegenden zu vermeiden. Denn wenn Belastungen uber-
hand nehmen, dann kénnen sie sich, so Holz, in ,sozialer, psychischer und

«49

physischer Hinsicht manifestieren“™ und zu Pflegefehlern sowie zur Erkrankung

der Pflegeperson fuhren.

Im Durchschnitt sind, so Schneekloth und WahI*®, Hauptpflegepersonen etwa

36,7 Stunden pro Woche in Pflegeaufgaben und Unterstiitzung eingebunden.

8 vgl. Schroer-Mollenschott, C, Hotze E (2011).
9 Holz, P. (2000) S. 354.
%0 Vgl. Schneekloth, U.; Wahl, H.-W. (Hrsg.) (2005).
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Im Modell fiel es den Angehdrigen eher schwer den ungefahren Zeitumfang fur
die Pflege zu benennen. Nach ihrem Eindruck mussen sie ,fast immer da sein®
und letztlich bliebe ihnen wenig Zeit fir anderes. Sie bestatigen damit die Er-
gebnisse der Studie von Schneekloth und Wahl, dass zu den haufigsten er-
brachten Aufgaben die personliche Fursorge gehdrt. Gemeint ist hier nicht die
Unterstitzung zum Beispiel beim Waschen und Anziehen oder anderen Aktivi-
taten des taglichen Lebens, sondern die schlichte Anwesenheit und Ansprech-

barkeit des Angehdrigen.

Die Hauptlast der Pflege trugen im Modell vor allem die ebenfalls alten Ehe-
partner. Insofern war es Ziel, im Rahmen des Aktivierungskomplexes die Ange-
hdrigen nicht nur zu anzuleiten, sondern ihnen auch die Grenzen aufzuzeigen

und ggf. weitere Unterstlitzungsangebote zu vermitteln.

Das Aktivierungsteam schulte die pflegenden Angehérigen bei den Transfers,
bei den Aktivitdten des taglichen Lebens und beim Gebrauch der Hilfsmittel. Die
Anleitung ist in den meisten Fallen positiv angenommen worden. Nur in Einzel-
fallen hatten die Aktivierungscoaches und Ergotherapeutinnen den Eindruck,
».die Angehorigen lassen sich nichts sagen*. In diesen Fallen liel3en sich die An-
gehdrigen auch nicht, in das Aktivierungskonzept einbinden.

Die meisten Angehdérigen aulerten sich jedoch dankbar Uber die Anleitung. Es
waren ihnen aber nicht allein die Tipps und Hilfestellungen wichtig, die sie durch
die Anleitung erfahren haben. Wichtiger war ihnen die Mdglichkeit, in die Pfle-
gebeziehung einen ,objektiven Dritten“ einbeziehen zu kénnen, der ihnen zwar
keine Entscheidungen abnehmen konnte, aber Entscheidungen mitgetragen
hat.

.Mir ist wichtig, dass von aul3en einer auf die Pflege draufschaut, weil ich alles
nicht mehr objektiv sehe, sondern zu sehr drinstecke. Der Blick eines Dritten ist
wichtig, der die Situation zwar kennt aber nicht drinsteckt. Denn als pflegender
Angehdriger macht man sich stellenweise zu viele Sorgen und dann macht sich
auch wieder zu wenig Sorgen.” (1:11)

Pflegende Angehorige merkten friih, dass Pflege eine verantwortungsvolle Ta-
tigkeit ist und man dafir im Grunde genommen eine Ausbildung braucht. Die

personliche Situation des Pflegebedurftigen stellte die Pflegeperson immer wie-
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der vor neue Anforderungen. Deshalb betonten die Angehoérigen weniger die
einzelnen Verbesserungen, die sie zum Beispiel bei den Transfers oder bei
Gerbrauch der Hilfsmittel gelernt haben, viel wichtiger war ihnen, dass sie im
Aktivierungsteam eine Ansprechpartner hatten, dem sie ,all die dummen Fra-

gen* stellen konnten, die sich fur einen Laien bei der Pflege ergeben.

~Wichtig ist, dass man jemanden Fragen kann. Ich schreib’ immer alles auf, was
ich nicht weil3, um sie dann Fragen zu kénnen. Das gibt Sicherheit. Ich ruf auch
mal an und dann ist da jemand, der meine Mutter kennt, mich kennt und ich

nicht jedes Mal von vorne anfangen muss zu erklaren.” (N: 9).

Fur die Aktivierungscoaches und Ergotherapeutinnen wird die Einbindung und
Anleitung des Angehoérigen schwierig, wenn sie den Eindruck haben, dass die
Pflegebeziehung emotional angespannt ist und die Gefahr besteht, dass es zu
korperlicher oder psychischer Gewalt kommen kdnnte. Dann versuchen sie,
zunachst fur die Pflegeperson ,Freirdume” zu schaffen und geben fir die Zeit,
in der sie vor Ort sind, dem Angehdrigen die Mdglichkeit, eigenen Interessen
nachzugehen. In einer solchen Situation wird der Angehérige beraten, entlas-
tende Angebote wie Tages- oder Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen und
gegebenenfalls der Kontakt zum Pflegestitzpunkt vermittelt.

In einem Einzelfall hatte eine Ergotherapeutin den Eindruck, dass es zu Gewalt-
tatigkeiten gegeniber dem Pflegebedirftigen gekommen ist. Sie hat den pfle-
gebedurftigen Menschen daraufhin angesprochen, jedoch eine ausweichende
und verneinende Antwort erhalten. Die Problematik konnte zwar im Aktivie-
rungsteam angesprochen werden, doch keiner wusste so richtig, wie mit einer
solchen Situation umzugehen ist. Gewalt in der hauslichen Pflege ist zwar kein
Tabuthema mehr, es fehlen aber Ansprechpartner und Hilfen, die aufzeigen,
welche Schritte in welcher Situation sinnvoll sind. Diese Problematik ist aber
nicht modellspezifisch, sondern ein Thema, dass die (ambulante) Pflege im All-
gemeinen betrifft. Die Losungsansatze® dafiir, sollten bei Innovationen in der

Pflege perspektivisch mit berlcksichtigt werden.

>t Vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
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Fazit

Die Anleitung und Schulung der pflegenden Angehdrigen ist eine zentrale Auf-
gabe in der ambulanten Pflege. Dabei geht es zum einen um die konkrete An-
leitung bei pflegerischen Fragen (z.B. Transfers, Wasch- und Anziehtraining,
Gebrauch von Hilfsmitteln). Es geht aber auch darum, als Ansprechpartner fir
Angehdrige zur Verfiugung zu stehen. Die Situation eines pflegebediirftigen
Menschen kann sich schnell &ndern und die Angehérigen immer wieder vor
neue pflegerische Probleme stellen. Insofern war es fir die Angehérigen wich-
tig, im Aktivierungsteam einen Ansprechpartner zu haben, der die Pflegesituati-
on kennt und ohne grof3en Aufwand (zum Beispiel per Telefon) die richtigen

Tipps geben konnte.

Fur die Angehdrigen entlastend war vor allem die Moglichkeit, Mitarbeiterinnen
des Aktivierungsteams (fast) jederzeit ansprechen zu kénnen. Die Moglichkeit
Entscheidungen mit einer Fachkraft reflektieren zu kénnen, nahm ihnen die

Sorge Fehler zu machen.

Insofern zeigt das Modell, dass die Anleitung und Schulung der Angehdrigen
vor allem dann zur nachhaltigen Verbesserung der Pflege beitragt, wenn das
Angebot nicht phasenweise, sondern kontinuierlich Uber den gesamten Pflege-
zeitraum zur Verfigung steht. Deshalb ist Anleitung und Beratung ein sinnvoller

und zentraler Bestandteil des Aktivierungskomplexes.

3.7 Wirkung der MalRnahme

Der Wirksamkeitsnachweis der Modellmal3nahme basiert auf einem Mix aus
qualitativen und quantitativen Methoden, mit dem Schwerpunkt auf der statisti-
schen Analyse der Assessmentergebnisse. Da die Statistik die Wirkung der
Maflinahme aber nur teilweise abbildet, werden die quantitativen Ergebnisse in
Beziehung gesetzt zu den subjektiven Einschatzungen der Experten und der
Betroffenen. Dafiir sind Fokusrunden eingerichtet und Interviews mit Therapeu-
tinnen, Aktivierungstrainerinnen und Pflegebedirftigen sowie ihren Angehérigen
gefuhrt worden. Auch wenn beim Wirksamkeitsnachweis die subjektive Sicht
nur als ,weicher Faktor* z&ahlt, so kdnnen auf diese Weise doch Verdnderungen
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im Alltagsablauf beschrieben werden, die von den Assessmentinstrumenten
nicht erfasst worden sind.

Die statistischen Analysen werden im Folgenden differenziert nach Standort,
Alter und Geschlecht, nach Pflegebedarf (Pflegestufe) und nach den drei héu-
figsten Erkrankungen (ICD-Diagnosen), unter denen die Probanden litten (vgl.
Tab. 9).

3.7.1 Assessmentergebnisse

Die Assessmentinstrumente, die im Modellverlauf verwendet wurden, sind

- FIM (Funktionaler Selbstandigkeitsindex)

- Barthel-Index (Aktivitaten des taglichen Lebens)

- DemTect (Kognitive Funktionen)

- visuelle Schmerzskala (Schmerzen)
Bis auf den FIM kamen alle Instrumente im Erhebungszeitraum viermal zum
Einsatz. Der FIM wurde sechsmal verwendet; er wurde als das Instrument ein-
geschatzt, welches den Erfolg der Malinahme am besten abbilde. Der FIM, so
die Mitarbeiterinnen des Aktivierungsteams, erfasse differenzierter als bei-
spielsweise der Barthel-Index Veranderungen in den verschiedenen Funktions-

bereichen. Damit schérfe er den Blick fur Veranderungen und zwinge zu einer

Bewertung, die ohne das Instrument nicht getroffen worden ware.
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Messzeitpunkte und Instrumente:

Messung = August/September 2010 (FIM, BI, DemTect, vS)
Messung = Dezember 2010/Januar 2011 (FIM)

Messung = Juni/Juli 2011 (FIM, BI, DemTect, vS)

Messung = Dezember 2011/Januar 2012 (FIM)

Messung = Juni/Juli 2012 (FIM, BI, DemTect, vS)

Messung = November/Dezember 2012 (FIM)

N o g bk w DN

Im Verlauf des Modells sind immer wieder Patienten ausgeschieden, deshalb
nimmt die Fallzahlhéhe mit der jeweils weiteren Messung ab. Im Folgenden
werden zunachst immer die Messergebnisse angefuhrt, die an dem jeweiligen
Messzeitpunkt (i1 bis ts bzw. t; bis te) bei allen Probanden gemessen worden

sind.

In der statistischen Analyse der linearen Trends (gepaarte Stichproben) sind
nur die Probanden berticksichtigt worden, die alle Messzeitpunkte durchlaufen
haben: Beim Barthel-Index, DemTect und visueller Schmerzskala mussten es

vier Messzeitpunkte sein und beim FIM sechs.

Die Fallzahlh6he ist bei den einzelnen Instrumenten nicht durchgehend iden-
tisch: Der DemTect konnte bei Probanden, deren kognitive Beeintrachtigungen
weit fortgeschritten waren, nicht mehr eingesetzt werden und die visuelle

Schmerzskala kam nur bei Schmerzpatienten zum Einsatz.

Barthel-Index (Punktwerte 1 bis 100)

Die Eingangswerte (t1) des Barthel-Index (Tab. 21) bestéatigen, dass in das Mo-
dell ein Personenkreis mit erheblichen funktionellen Beeintrachtigungen einbe-
zogen wurde, wobei die Frauen geringfugig starker beeintrachtigt waren als die
Manner. Die Funktionsbeeintrachtigungen nehmen nicht zwingend mit hdherem
Alter zu. Die altesten Probanden (88 Jahre und é&lter) wiesen etwas geringere
Funktionsbeeintrachtigungen auf als die beiden davor liegenden Altersgruppen.
Der Barthel-Index zeigt unabhangig vom Alter, der Erkrankung und dem Pfle-
gebedarf bis zum 3. Messzeitpunkt einen kontinuierlichen Zuwachs an Selbst-
versorgungskompetenz auf. Zwischen 3. und 4. Messzeitpunkt nehmen die Zu-
wéchse allerdings wieder geringfligig ab. Dennoch bleibt ein Plus an Selbstver-

sorgungskompetenz zwischen 1. und 4. Messzeitpunkt bestehen. Die Zugewin-

97



ne zwischen t; und t, sind bei den Mannern mit rund neun Punkten nur gering-

fugig hoher als bei den Frauen mit rund 7 Punkten. Bemerkenswert ist, dass mit

zunehmendem Pflegebedarf auch die Verbesserungen deutlicher ausfallen. Die

Probanden mit Pflegestufe | und einem Eingangs-Barthel-Index von 60 Punkten

verbessern sich nur um rund drei Punkte. Die Probanden mit Pflegestufe Il hin-

gegen verbessern ihren Barthel-Index von eingangs 20 Punkten um 11 Punkte.

Der hoéhere Zugewinn hangt aber auch damit zusammen, dass von niedrigeren

Ausgangswerten in der Regel grof3ere Spriinge mdglich sind.

Tabelle 21: Ergebnisse nach Barthel-Index

nt,=113 Barthel-Index

nt, =287 (Punktwerte von 0 bis 100)

nt; =46 Mittelwert t; | Mittelwert t, | Mittelwert t; | Mittelwert t,
nt,=45

Jahrgang 1946 und jin- 59.00 71.25 67.50 75.00
ger

Jahrgang 1945 -1936 49.58 61.56 68.50 67.50
Jahrgang 1935 -1926 48.36 50.22 50.63 52.08
Jahrgang 1925 und alter 50.26 55.00 48.00 53.00
Mannlich 52.07 60.48 60.59 60.88
Weiblich 48.64 52.02 53.08 55.20
Tholey 47.00 58.57 65.00 69.38
Uchtelfangen 53.09 54.69 50.19 54.59
Krankheiten des Kreis- 49.40 54.72 55.68 58.06
laufsystems

aulRere Ursachen von 53.82 59.20 61.48 59.44
Morbiditat und Mortalitat

Krankheiten des Skeletts, 49.38 56.70 58.26 55.65
der Muskeln und des

Bindegewebes

Pflegestufe | 60.15 65.87 64.14 63.62
Pflegestufe II 37.03 40.60 45.50 47.50
Pflegestufe I 20.00 23.33 23.75 31.67
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Ein deutlicher Unterschied zeigt sich zwischen den beiden Standorten: In
Tholey verbessern sich die Probanden von einem durchschnittlichen Barthel-
Index von 47 auf 69 Punkte, in Uchtelfangen dagegen nur von 53 auf 55 Punk-
te. Die Differenz lasst sich nicht auf eine unterschiedliche Qualitat der Leis-
tungserbringung zurtckfihren, sondern eher auf den unterschiedlichen Ge-
sundheitszustand der Probanden. Der Barthel-Index gibt Auskunft Uber den
Grad der funktionellen Beeintrachtigungen bei den Aktivitaten des taglichen Le-
bens. Dies ist aber lediglich ein Ausschnitt aus der mentalen und somatischen
Gesamtkonstitution des Probanden. Der eingangs gemessene Barthel-Index
eignet sich nicht als Prognose fur Verbesserungsmoglichkeiten.

Die gro3ten Zuwachse bei der Selbstversorgungskompetenz finden sich unter
den jungsten Probanden (Jahrgang 1946 und junger). Angesichts der kleinen
Fallzahl (n = 11) lassen sich daraus jedoch keine Schlisse ziehen. Insgesamt
kommt es zu keinem grof3en Zugewinn an Selbstversorgungskompetenz. Die
Ergebnisse sprechen aber auch hier fir eine stabile Situation Uber die Laufzeit

von drei Jahren, mit der leichten Tendenz ins Positive.

DemTect (max. 18 Punkte)

Die Ergebnisse des DemTect weisen ebenfalls eher auf eine Stabilisierung der
Situation hin und nicht auf eine Verbesserung der kognitiven Funktionen. Auch
hier treten Unterschiede zwischen beiden Standorten auf, die ein Indiz fur die
etwas schlechtere Gesamtkonstitution der Probanden in Uchtelfangen sind. In
Tholey verbessern sich die funktionell starker beeintrachtigten Probanden ge-
ringflgig und in Uchtelfangen verschlechtern sie sich minimal zwischen dem

ersten und dem vierten Messzeitpunkt.

Weder das Alter noch das Geschlecht noch die Art der Erkrankung noch der
Pflegebedarf nehmen einen nennenswerten Einfluss auf Verbesserungen oder
Verschlechterungen der kognitiven Funktionen. Auffallend ist, dass die Verbes-
serungen zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt am deutlichsten
ausfallen. Bei den folgenden Messungen schwacht sich der Zugewinn wieder
ab, bleibt aber auf dem Niveau der Eingangsmessung, bei der Mehrzahl der

Items mit einer leicht positiven Tendenz.
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Tabelle 22: Ergebnisse nach DemTect

nt; =92 DemTect

nt, =69 (max. 18 Punkte)

nty;=37 Mittelwert t; | Mittelwert t, | Mittelwert t; | Mittelwert t,
nt,=41

Jahrgang 1946 und jlunger 10.56 10.88 6.33 7.00
Jahrgang 1945 -1936 9.33 10.62 9.40 10.70
Jahrgang 1935 -1926 7.70 10.21 8.56 8.10
Jahrgang 1925 und alter 7.17 7.78 8.25 8.60
Mannlich 8.35 9.58 8.29 8.87
Weiblich 8.22 10.33 8.76 8.70
Tholey 8.27 9.70 9.15 9.86
Uchtelfangen 8.53 10.24 8.33 8.44
Krankheiten des Kreis- 8.58 10.03 8.47 8.97
laufsystems

AuRere Ursachen von 8.39 10.36 9.23 9.21
Morbiditat und Mortalitat

Krankheiten des Skeletts, 8.64 10.79 9.21 9.14
der Muskeln und des Bin-

degewebes

Pflegestufe 1 9.33 10.89 8.80 9.25
Pflegestufe 2 6.11 7.89 7.50 7.25
Pflegestufe 3 8.33 9.67 10.00 8.00

Visuelle Schmerzskala (Skalierung von 1 bis 10)

Unter allen Tests fallen die Verbesserungen in der visuellen Schmerzskala am
deutlichsten aus. Unter den 116 Probanden waren zu Beginn der Malinhahme
78 Schmerzpatienten (67%). Am Ende waren es noch 26 von 68 Patienten
(22%). Unter den Patienten, die mit Schmerzen leben missen, hat sich die
Schmerzintensitat dber den Erhebungszeitraum hinweg kontinuierlich verbes-
sert, abgesehen von einzelnen Schwankungen zwischen dem zweiten und drit-
ten Messzeitpunkt. Mit zunehmendem Alter nimmt die Schmerzintensitat weni-

ger stark ab, zwischen Mannern und Frauen liegt keine Differenz beim Grad der
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Verbesserung vor. Unterschiede zeigen sich wieder zwischen den Standorten,

die sich aber aus der Logik der vorigen Ergebnisse nachvollziehen lassen. Die

schwerer betroffenen Probanden in Uchtelfangen verbessern sich zwar letztlich

auch, aber nicht in der Kontinuitat und nicht in der H6he wie die Probanden in

Tholey.

Am Ende der Malinahme weisen alle Items gegenliber dem ersten Messzeit-

punkt Verbesserungen auf. Das ist ein Ergebnis, welches einen klaren Zuge-

winn an Lebensqualitat impliziert.

Tabelle 23: Ergebnisse nach visueller Schmerzskala

nt, =78 Visuelle Schmerzskala

nt,=>51 (Skalierung von 1 bis 10)

nt; =26 Mittelwert t; | Mittelwert t, | Mittelwert t; | Mittelwert t,
nt,=26

Jahrgang 1946 und junger 5.94 457 4.25 2.00
Jahrgang 1945-1936 5.67 3.13 3.30 2.20
Jahrgang 1935-1926 5.60 5.19 5.46 3.71
Jahrgang 1925 und alter 5.19 5.56 6.50 4.83
Mannlich 5.05 4.45 4.64 2.83
Weiblich 5.83 5.06 5.17 3.63
Tholey 5.04 3.36 2.73 2.86
Uchtelfangen 5.80 5.90 7.27 4.04
Krankheiten des Kreis- 5.52 4.55 4.64 3.32
laufsystems

AuRere Ursachen von 5.78 4.88 5.47 3.67
Morbiditat und Mortalitat

Krankheiten des Skeletts, 5.94 5.38 6.31 4.10
der Muskeln und des Bin-

degewebes

Pflegestufe 1 5.90 5.31 5.25 3.28
Pflegestufe 2 4.82 3.71 5.25 3.57
Pflegestufe 3 5.33 3.67 2.50 3.00

101



FIM-Funktionaler Selbstandigkeitsindex (Index zwisc hen 18 und 126)

Der FIM ist das Instrument, von dem die Mitarbeiterinnen des Aktivie-
rungsteams erwartet haben, dass es Funktionsveranderungen am besten er-
fasst und dass die Veranderungen sich damit am ehesten abbilden lassen.

Deswegen ist der FIM haufiger eingesetzt worden als die anderen Instrumente.
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Tabelle 24: FIM-Summenscores nach Altersgruppen, Ge
figsten Erkrankungen und Pflegestufen

schlecht, Standort, den drei hau-

FIM-Summenscores
Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | _ .
| 40319 | weem) | uese) | MG T )
Summenscore motorisch (Punktwerte zwischen 13 und 9 1)
Jahrgang 1946 + junger 63,36 65,73 67,00 74.88 82.67 81.67
Jahrgang 1945-1936 65,47 67,28 66,69 58.42 66.70 67.56
Jahrgang 1935-1926 52,43 55,40 57,21 57.21 55.14 49.39
Jahrgang 1925 + &lter 56,24 53,13 49,92 55.67 59.25 50.67
Mannlich 59,26 61,93 63,45 64.45 66.07 65.00
Weiblich 56,24 57,14 55,86 57.14 57.35 51.79
Standort Tholey 58,44 60,83 66,50 66.08 68.50 65.79
Standort Uchtelfangen 56,51 57,36 54,11 55.06 55.18 51.21
Krankheiten des Kreis- 57,55 59,24 59,30 58,94 60,70 58,43
laufsystems
AuRere Ursachen fir 58,94 60,57 61,39 62,13 62,40 59,14
Morbiditat/Mortalitat
Krankheiten des Ske- 57,74 58,92 58,28 59,03 62,30 54,06
letts, der Muskeln usw.
Pflegestufe | 58,98 61,12 60,66 67,22 67,68 62,50
Pflegestufe I 55,81 57,76 59,56 49,06 50,90 51,88
Pflegestufe llI 54,25 46,71 42,20 32,75 36,33 34,67
Summenscore kognitiv (Punktwerte zwischen 5 und 35)

Jahrgang 1946 + junger 30,55 31,09 30,60 31.63 30.33 29.33
Jahrgang 1945-1936 30,26 29,06 28,58 28.17 30.22 30.50
Jahrgang 1935-1926 24,05 24,32 25,42 25.63 24.95 23.67
Jahrgang 1925 + alter 27,53 26,13 25,00 26.30 26.00 26.33
Mannlich 29,00 28,47 27,60 28.60 27.93 27.69
Weiblich 25,72 25,46 25,85 26.32 26.14 25.11
Standort Tholey 29,50 29,50 30,47 29.76 30.00 29.64
Standort Uchtelfangen 25,06 24,36 24,34 25.30 24.30 23.44
Krankheiten des Kreis- 26,88 26,79 26,93 27,02 26,94 25,96
laufsystems
AuRere Ursachen fir 27,62 27,50 27,61 28,46 27,54 27,00
Morbiditat/Mortalitét
Krankheiten des Ske- 27,16 26,69 34,00 27,76 28,06 26,67
letts,der Muskeln usw.
Pflegestufe | 27,34 26,73 19,67 29,05 28,24 27,45
Pflegestufe I 26,13 25,90 25,67 24,13 24,13 23,71
Pflegestufe IlI 27,38 27,38 21,00 20,00 22,33 22,33
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Die Auswertung der FIM-Summenscores im Bereich der Motorik zeigt, dass es
bei den verschiedenen Items zwar unterschiedliche Entwicklungen gibt, es ins-
gesamt aber zu keinen klinisch relevanten Verbesserungen oder Verschlechte-
rungen kommt, sondern die Ergebnisse fur eine Stabilisierung der Situation

sprechen.

Die deskriptive statische Analyse weist auf Unterschiede zwischen den Alters-
gruppen hin: Die jingeren Jahrgadnge verbessern ihre motorischen Funktionen
zwischen dem ersten und dem sechsten Messzeitpunkt, die beiden &lteren
Jahrgénge verschlechtern sich. Unterschiede gibt es auch zwischen Mannern
und Frauen. Die Ausgangswerte unterscheiden sich um drei Punkte: Die Frau-
en sind funktionell etwas schwerer beeintrachtigt, sie verschlechtern sich bis
zum Ende der Laufzeit um 4.5 Punkte. Die ménnlichen Probanden profitieren
mehr von der MalRnahme. Sie kdnnen ihre motorischen Funktionen kontinuier-

lich verbessern und zwar zwischen t; und ts um 5.7 Punkte.

Analog zu den Ergebnissen der anderen Tests haben die weniger schwer be-
troffenen Probanden in Tholey héhere und kontinuierliche Funktionszugewinne,
die Probanden in Uchtelfangen halten bis zum flnften Messzeitpunkt nahezu
das Niveau der ersten Messung und verschlechtern sich dann zum Ende der
Laufzeit. Eine &hnliche Tendenz zeigt sich bei den drei haufigsten Erkrankun-
gen. Hier verbessern sich die Ergebnisse bis zum flinften Messzeitpunkt und
schwachen sich in der sechsten Messung ab, wobei nur bei den Krankheiten
des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes die Verschlechterung unter

das Niveau der Eingangsmessung sinkt.

Die deutlichste Veranderung ins Negative zeigt sich bei der Differenzierung des
motorischen Summenscores nach Pflegestufe. Die Probanden in Pflegestufe Il
verschlechtern sich um fast 20 Punkte. Bei der Interpretation des Ergebnisses
muss allerdings die geringe Fallzahl der Probanden in Pflegestufe Il (n = 5)
berticksichtigt werden. Probanden mit Pflegestufe | verbessern sich geringfiigig
bis zum 5. Messzeitpunkt, danach schwacht sich das Ergebnis auf das Niveau
der Eingangsmessung ab. Bei Probanden mit Pflegestufe Il zeigen sich bis zum
dritten Messzeitpunkt kleine motorische Verbesserungen, danach verschlech-

tern sie sich etwas unter das Ergebnis der Eingangsmessung.
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Die Summenscores der kognitiven Funktionen zeigen bei allen Items eine er-

staunliche Einheitlichkeit. Die Werte bleiben Uber alle Messzeitpunkte hinweg

relativ stabil, mit der leichten Tendenz zur Verschlechterung, aber ohne klini-

sche Relevanz. Nur bei Probanden mit Pflegestufe Il verschlechtern sich die

Ergebnisse zwischen erster und letzter Messung um 5 Punkte, wobei der

starkste Einbruch bei der dritten und vierten Messung ist, danach verbessern

sich die kognitiven Funktionen wieder leicht.

Die Assessmentergebnisse insgesamt weisen auf eine eher stabile Situation

hin, bei der sich positive Entwicklungen abzeichnen. Um die Frage zu klaren, ob

diese positiven ,linearen Trends” signifikant sind, wurden gepaarte Stichproben

auf Intersubjektkontraste getestet.

Tabelle 25: Mittelwertunterschiede der Assessmenter  gebnisse
Mittelwert Differenz sig. (2seitig)
Barthel-Index
th 56.1 45
Barthel-Index +2.5 .310
ts 58.6 45
DemTect
ty 8.26 40
DemTect +0.5 .954
ts 8.76 40
Visuelle Schmerzskala
th 5.37 23
Visuelle Schmerzskala - 1.87 .000
ts 3.50 23
FIM
Summenscore-motorisch
th 60.83 58
Summenscore-motorisch -1.02 .529
ts 59.81 58
FIM
Summenscore-motorisch
ts 57.54 33
Summenscore-motorisch -0.15 .922
ts 57.39 33
FIM
Summenscore-kognitiv
ty 27.98 58
Summenscore-kognitiv -0.76 .107
ts 27.22 58
FIM
Summenscore-kognitiv
ty 26.50 32
Summenscore-kognitiv -0.34 .379
tg 26.16 32
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Die Mittelwertunterschiede zeigen, dass sich die Werte wenig unterscheiden.
Nur die Werte der Schmerzskala verweisen darauf, dass im Verlauf der Mal3-
nahme die Schmerzen signifikant nachgelassen haben und zwar um 1.87 Punk-
te bei einer Schmerzskalierung von 1 bis 10. Die Mittelwertunterschiede der
anderen Tests machen deutlich, dass es insgesamt weder signifikante Verbes-
serungen noch signifikante Verschlechterungen gibt.

Fazit

Die Assessmentergebnisse machen deutlich, dass die Modellmal3hahme zwar
zu keinen signifikanten funktionellen Verbesserungen gefuhrt hat, der funktio-
nelle Zustand aber Uber den langen Zeitraum von drei Jahren stabil geblieben
ist. Angesichts des Durchschnittsalters der Probanden von 81 Jahren ist dies
ein recht gutes Ergebnis, welches durch die Evaluation eines vergleichbaren
Modellansatzes in der stationdren®* Pflege bestatigt wird. Bei den Probanden
dort wurden ebenfalls keine signifikanten Funktionszugewinne durch ,aktivie-
rende” (rehabilitativ orientierte) Pflege erreicht. Die Ergebnisse wiesen aber
auch im stationaren Bereich auf die stabilisierende Wirkung des Modellansatzes
hin. Bei einem &hnlichen Ansatz in der Kurzzeitpflege®® kam es dagegen zu
signifikanten Zuwéachsen bei der Selbstversorgungskompetenz, was aber daran
liegt, dass die Kurzzeitpflege im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt
erfolgte und nach der akutstationare Phase die Verbesserungspotentiale in der

Regel hdher sind als bei chronischen Krankheitsverlaufen.

In der vorliegende Studie gibt es dennoch ein signifikant positives Ergebnis: Die
Auswertung der visuellen Schmerzskala zeigt, dass es wahrend des Modellver-
laufs zu einer deutlichen Schmerzreduktion kam. Am Ende der MaRnahme ist
der Anteil der Schmerzpatienten unter den Probanden um fast die Halfte gerin-
ger als zu Beginn der MalRBhahme, und die Schmerzintensitat hat nachweislich
nachgelassen. Eine Leben ohne oder mit splrbar weniger Schmerzen ist ein

deutliches Plus an Lebensqualitét.

Setzt man die Assessmentergebnisse in Bezug zu den statistischen Daten tber

den Verlauf der Malinahme, so bestatigt dies nicht nur, dass die Wirkung der

52 Vgl. Schweizer, C. (2009).
>3 Vgl. Schweizer, C. (2009a).
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Mallnahme vorrangig in der Stabilisierung des funktionellen Zustandes liegt,
sondern die Ergebnisse bestétigten auch, welche positiven Auswirkungen die
Stabilisierung hat. Sie fuhrt zu
- einer Reduzierung der Zahl der Krankenhausaufenthalte in der ambulan-
ten Versorgungssituation,
- einer Reduzierung der Zahl der Aufnahme in die stationare Pflege und

- der Sicherung des Verbleibs in der hauslichen Umgebung.

Dieses Ergebnis ist insofern bemerkenswert als es zeigt, dass der Erfolg der
Aktivierung nicht in der Minderung der ,messbaren” Funktionsbeeintrachtigun-
gen liegt. Er scheint vielmehr darin zu liegen, dass die Aktivierung zu mehr Si-
cherheit, zu mehr Selbstvertrauen und zu mehr Kompensationsmdaglichkeiten
fuhrt. Es kommt zu weniger Krisen, die Aufnahmen in die stationare Pflege zur
Folge haben konnen. Es kdnnte aber auch sein, dass Krisen besser bewaltigt
werden und aus diesem Grund Krankenhausaufnahmen vermieden werden

kdnnen.

Die Stabilisierung des funktionellen Zustandes und die signifikante Schmerzre-
duktion haben Auswirkungen auf den Alltag des pflegebedurftigen Menschen. In
welcher Form dies geschieht, wird anhand der statistischen Daten nicht deut-
lich. Insofern trifft das Postulat von Behrens und Langer zu, dass quantitative
Verfahren nur Sinn als Teil qualitativer Verfahren machen®*. Die Interpretatio-
nen, die im Rahmen der quantitativen Ergebnisse getroffen wurden, werden
deshalb noch vor dem Hintergrund der ,weichen® Faktoren, also der subjektiven

Einschéatzungen der Betroffenen und der professionell Beteiligten tberpruft.

>4 Vgl. Behrens, J., Langer, G. (2004).
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3.7.2 ,Weiche" Erfolgskriterien

Die statistischen Ergebnisse weisen auf eine Stabilisierung der Versorgungssi-
tuation und auf eine signifikante Schmerzreduktion hin. Positive Tendenzen, die
im funktionellen Status und bei den Aktivitdten des taglichen Lebens sichtbar
werden, sind dagegen nicht signifikant. Das Aktivierungsteam hat wiederholt
seine Unzufriedenheit dariiber gedul3ert, dass die Assessmentinstrumente den
positiven Einfluss der Malinahme auf die Alltagsbewaltigung nicht ausreichend
abbilden.

Bei der Auswertung der narrativen Interviews interessierten deshalb vor allem
folgende Fragen:
- Wie wirkt sich der ,Aktivierungskomplex’ auf die Alltagssituation des Pro-
banden aus?
- Was fuhrte zur Stabilisierung der hauslichen Versorgung?
- Lasst sich durch die Modellmal3hahme eine Verbesserung der Lebens-

gualitat erzielen?

An dieser Stelle sei nochmals darauf verwiesen, dass der Zugang zu den Inter-
viewpartnern Uber die Mitarbeiterinnen des Aktivierungsteams erfolgte. Es ist
eine subjektive Auswahl von Probanden. Das Aktivierungsteam wéhlte jene
pflegebedirftigen Menschen bzw. jene Angehdrigen aus, die Verdnderungen
beschreiben konnten und bereit waren, Uber die schwierige Lebens- und Pfle-

gesituation zu sprechen.

Die Ergebnisse der Auswertung der narrativen Interviews zeigten, dass die Ak-
tivierungsmalRnahmen von den Probanden insgesamt positiv bewertet wurden,

sogar dann, wenn keine Verbesserungen mehr erwartet wurden:

.--- jetzt bringt es nicht mehr arg viel. Wenn es das friiher schon gegeben hatte,
ginge es meiner Mutter heute vielleicht besser. Aber es wird auch nicht schlech-

ter und etwas beweglicher ist sie jetzt schon.” (N:7)

Die Interviewpassage mit der Angehdrigen zeigt, dass mit dem Aktivierungs-
komplex auch Erwartungen verbunden waren, die nicht (mehr) erfullt werden
konnten. Die kleinen Veranderungen wurden zwar gesehen, in diesem Fall an-
derten sie aber nichts an der eher resignativen Haltung der Tochter. lhrer An-

sicht nach ist das Angebot zwar hilfreich, fur ihnre Mutter kam es jedoch zu spat.
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Die positiven Effekte der Modellmalinahme, von denen die Mehrheit der Inter-
viewpartner berichtet hat, beziehen sich auf den funktionellen Status, auf die

Aktivitaten und auf Méglichkeiten der sozialen Teilhabe.

Nach der subjektiven Einschétzung der Probanden zeigen sich positive Effekte
1. in der Beweglichkeit (Mobilitat),

in der Gedachtnisleistung,

im Selbstvertrauen,

bei der Bewaltigung des Alltags (Selbstversorgungskompetenz),

in der Sicherung des Verbleibs in der eigenen Wohnung,

in der Stimmung/Befindlichkeit,

in der sozialen Teilhabe,

© N o g s~ w D

bei der Entlastung pflegender Angehdriger.

Die funktionellen Verbesserungen in der Mobilitat, in der Gedachtnisleistung
und in der Selbstversorgungskompetenz lieRen sich im Rahmen der Assess-
ments nicht signifikant belegen. In den Interviews wird dagegen deutlich, dass
kleine Veranderungen in der Beweglichkeit, in der Gedachtnisleistung und/oder
der Selbstversorgungskompetenz im Alltag viel bewirken kénnen und sich posi-
tiv auf das Selbstvertrauen, die Stimmung, die Befindlichkeit und die soziale
Teilhabe auswirken. Auch die Angehdrigen profitieren von kleinen Veranderun-
gen in der Selbstversorgung. Die positiven Effekte werden vor allem deshalb
wahrgenommen, weil die Trainingseinheiten gezielt an der Bewaltigung alltagli-
cher Aufgaben ansetzen. In kleinen Alltagshandlungen wieder von Fremdhilfe

unabhangig zu werden, ist fur die Betroffenen viel wert.

-ES wird ja nicht grol3 Gymnastik gemacht, das geht ja nicht, aber sie kann sich
jetzt wieder selbst kdimmen und die Z&hne putzen. Viele solche kleinen Alltags-

dinge gehen jetzt wieder. Die sind wichtig fur uns.” (N5:04)

Wie wichtig der aktivierende Ansatz fur pflegebedurftige Menschen ist, zeigt
sich auch bei progredienten Krankheitsverlaufen. Das folgende Beispiel eines
allein lebenden Parkinsonpatienten veranschaulicht, dass die Aktivierungsmal3-
nahmen das Fortschreiten der Erkrankung nicht verhindern kénnen, aber das
.Gegensteuern” notwendig ist, um mittel- oder langerfristigen in der eigenen

Wohnung verbleiben zu kénnen:

109



.Das Gehen hat sich wieder verbessert. Ich kann mich jetzt in der Wohnung
wieder bewegen. Durch die Ubungen bin ich sicherer geworden, es ist aber
nicht jeden Tag gleich. Wenn die Frauen an einem Tag kommen, dann geht’s
am nachsten Tag besser. Wenn die (das Aktivierungsteam) ofters kommen
wdrden, ware es noch besser. Aber immerhin geht’s jetzt wieder in der Woh-
nung.” (N10:03)

Ein nicht zu unterschatzender Effekt ist die Zunahme an Selbstvertrauen. Gera-
de die kleinen Verbesserungen bestarken die Probanden zu versuchen, ob

nicht doch ,noch mehr geht*:

»Ja, ich muss mich bemuhen und Ube auch allein. Ich schwitze dann vor An-
strengung. Aber es hat sich mit den Ubungen verbessert, vor allem das Gehen
am Rollator. Ich Gbe schon morgens bevor die Frauen kommen, um mich anzu-
ziehen. Ich Gbe auf der Toilette, versuche ein Bein hochzuziehen, das geht. Je-
den Morgen mache ich das.” (N10:02)

Eine 77-jahrige Frau mit starken motorischen Beeintrachtigungen zieht eben-
falls Nutzen aus der MaRnahme, obwohl sie sagt, dass sie letztlich keine ,gro-

Ben Sprunge* mehr machen wird:

.Man kdnnte sagen, das ist Kinderkram. Aber die Therapeutin und ich haben so
mit dem Ball gespielt, dadurch hat sich mein Arm verbessert. Frau N. (Ergothe-
rapeutin) motiviert, das ist wichtig. Ich habe Gleichgewichtsprobleme, aber ich
getraue mich jetzt mehr. Und wir Gben auch so Dinge im Haushalt. Die mach’
ich jetzt wieder. Dartber bin ich froh.” (N8:05)

Fur die Interviewpartner war es neu, selbst nochmals auszuprobieren, was geht
und was nicht geht. Dabei lernen sie, sich und ihre Situation besser einzuschat-
zen. Das fuhrt zu mehr Sicherheit im Alltag und letztlich zu einer stabileren Ver-
sorgungssituation, weil — dies legen zumindest die statistischen Daten nahe —
es zu weniger krisenhaften Verlaufen kommt oder auftretende Krisen eher be-

waltigt werden kénnen.

Wenn pflegebediirftige Probanden fir sich feststellten, welche Ressourcen
noch in ihnen stecken und dass verlorene Selbststandigkeit in Teilen wieder
gewonnen werden kann, dann entwickelten sie einen bemerkenswerten Elan.

Fast alle Interviewpartner erzahlten, dass sie auch ohne das Aktivierungsteam
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ihre Ubungen machen. Eine starke Triebfeder war hier der Wunsch, in der ei-

genen Wohnung bleiben zu kénnen:

.Ich Ube jeden Tag, ich will ja da bleiben und nicht ins Heim. Das ware das
Schlimmste. Im Rollstuhl ware es auf Dauer nicht gegangen, deswegen habe
ich es mit dem Rollator probiert und bin dann immer von Zimmer zu Zimmer
gegangen. Die Selbstandigkeit ist mir wichtig. Die haben sich nur gewundert,
wie schnell ich das kapiert habe. Aber wenn ich das nicht gekonnt hatte, wéare
ich in ein Heim gekommen.” (N5:01)

Mit dem Mehr an Beweglichkeit und dem Zutrauen, trotz der bleibenden Funkti-
onsbeeintrachtigungen noch Fahigkeiten entwickeln zu kbnnen, wuchs nicht nur
das Selbstvertrauen, sondern es anderte sich auch der Blick auf die eigene
Pflegebedurftigkeit. Es wurden nicht mehr nur die Defizite und der kontinuierli-
che Abbau gesehen, sondern auch die Potentiale. Mit dem wachsenden Selbst-
vertrauen verbesserte sich die Befindlichkeit.

.Ich habe lange gebraucht, bis ich mich mit dem Rollator vor das Haus getraut
habe. Allein geh’ ich nicht raus. Aber Frau N. (Ergotherapeutin) hat immer wie-
der gesagt: Jetzt gehen wir raus. Beim ersten Mal hab’ ich die Nachbarin getrof-

fen. Die hat geguckt. Irgendwann traue ich mich auch allein.” (N6:02)

Die starkste Auswirkung auf die Verbesserung der Stimmung hatte jedoch das
Nachlassen der Schmerzen. Ob die Schmerzintensitat tatsachlich geringer ge-
worden ist oder ob die Schmerzen nur als weniger stark empfunden wurden, ist
dabei zu vernachlassigen. Die visuelle Schmerzskala, mit der signifikante Ver-
besserungen nachgewiesen werden konnten, gibt das subjektive Schmerzemp-

finden wieder:

»Sle glauben gar nicht, wie es ist, wenn die Schmerzen mal nachlassen, das ist
ein anderes Leben. Als ich das erste mal wieder Pellkartoffeln selber machen

konnte, hatte ich heulen kénnen vor Freude.” (N11:01)

Positive Veranderungen sind dann spurbar, wenn die Aktivierungsmal3nahmen
das alltagliche Handeln beeinflussen und sich daraus Mdglichkeiten der sozia-

len Teilhabe ergeben.

.Meine Mutter legt jetzt wieder die Wasche zusammen, sie kann auch wieder

Kartoffeln schalen und sitzt dann in der Kiiche. Ich hab’ den Eindruck, dass das
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Gedachtnistraining etwas nutzt. Aul3erdem schreibt sie — weil es mit dem Spre-
chen nicht mehr so klappt — E-Mails an ihre Geschwister (die Mutter kichert).
Das hétte sie friiher nicht gemacht. Schreiben tut sie jetzt viel und rechnen, das
tut sie gerne, das macht sie jetzt wieder aus dem Gedachtnis.” (N9:02)

In den Aktivierungsplanen sind erstaunlicherweise selten Teilhabeziele, son-
dern fast ausschlief3lich funktionsbezogene Ziele formuliert worden. In der Pra-
xis hat das Aktivierungsteam dagegen konsequent alltagsorientiert gearbeitet

und auf die Verbesserung der sozialen Teilhabe geachtet.

Diese Diskrepanz zwischen schriftlicher Dokumentation und praktischem Han-
deln musste aufgelost werden. Dies konnte zum Beispiel dariber gelingen,
dass die Pflege ICF-basiert®® arbeitet. In der Behindertenrechtskonvention®
und im 6. Bericht zur Lage &lterer Menschen in der Bundesrepublik®” wird dies
langst gefordert. Dazu bedarf es aber eines geeigneten Instrumentariums. Es
gibt Ansétze, die Pflegediagnosen (z.B. NANDA) und Pflegeinterventionen/-
planung (z.B. IADL) mit ICF-Kategorien abgleichen®®. Die Anwendung der ICF
hatte zudem den Vorteil, dass die Pflegekrafte mit Mitarbeitern medizinischer
Berufe in einer einheitlichen Sprache kommunizieren kénnten. Fir die Vernet-
zung der Pflege mit dem Bereich der Medizin, insbesondere der medizinischen

Rehabilitation, ware dies wahrscheinlich forderlich.

Fazit

Nicht nur die statistische Analyse, sondern auch die Auswertung der narrativen
Interviews sprechen dafur, dass der Aktivierungskomplex zur Stabilisierung der
hauslichen Versorgung beitragt. Entscheidend fir die Wirkung der MalRnhahme
ist, dass die Aktivierung am konkreten Alltagshandeln ansetzt. Trainiert wird
nicht mit dem Ziel, den Arm beweglicher zu machen, sondern mit dem Ziel, der
Arm soll beweglicher werden, damit der Betroffene sich wieder kAmmen oder
den Tisch decken oder &hnliches tun kann.

> Das Konzept der ICF (International Classification of Functioning, Disability an Health) stellt

die Wechselwirkung funktionaler Einschrankungen mit férderlichen und hemmenden Fakto-
ren der Umwelt zueinander in Beziehung.

Vgl. Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation (2011).

Vgl. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2010).

%% vgl. Boldt, C. et al. (2010).
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Das Erkennen und Férdern von Potentialen durch das Aktivierungsteam fuhrt
bei den Betroffenen dazu, dass sich ihr Blick auf die eigene Pflegebedurftigkeit
verandert. Sie sehen nicht nur mehr den kontinuierlichen Abbau ihrer Kréafte,
sondern Mdaglichkeiten zur Verbesserung ihrer Situation. Dadurch gewinnen sie
mehr Selbstvertrauen und werden sicherer in der Einschatzung ihrer Mdglich-
keiten. Dies konnte ein Grund sein, warum es in der Interventionsgruppe zu
weniger krisenhaften Versorgungsverlaufen und damit zu weniger Kranken-
hausaufenthalten und zu weniger Aufnahmen in die stationare Pflege kommt als

in der Kontrollgruppe.

3.8 Diskussion der Ergebnisse

Der Aktivierungskomplex, der in den ambulanten Pflegediensten in Tholey und
Uchtelfangen erprobt wurde, beinhaltet pflegerische, ergotherapeutische, edu-
kative und beratende Elemente. In der Fachwelt ist unstrittig, dass die Kombina-
tion von Bewegungs- und kognitivem Training sich positiv auf den funktionellen
Status des pflegebediirftigen Menschen auswirkt®®. Die vorliegende Studie be-
statigt die positive Auswirkung, aber nicht im Sinne eines Funktionszugewinns,
sondern im Sinne der Stabilisierung der Versorgungssituation und der deutli-
chen Reduktion des subjektiven Schmerzempfindens.

Damit unterscheiden sich die Modellergebnisse von Ergebnissen, die zum Bei-
spiel mit medizinischen Rehabilitationsmal3hahmen bei pflegebedtirftigen Men-
schen erzielt werden kdnnen. Im Rahmen einer (mobilen) geriatrischen Rehabi-
litation® fallen die erzielten Funktionsverbesserungen deutlich héher aus als im
Modell. Dies liegt aber daran, dass in die (mobile) Rehabilitation nur bestimmte
Gruppen unter den pflegebedirftigen Menschen einbezogen werden, namlich
jene, welche die eher eng definierten Indikationskriterien flr eine medizinische

Rehabilitation erfiillen®’. Deshalb sind die Personenkreise nicht vergleichbar.

% vgl. Schneekloth, U., Wahl, H.-W. (2005).

° Die mobile Rehabilitation ist im Modellprogramm ,Verbesserung der Versorgung Pflegebe-
durftiger* des Bundesministeriums fiir Gesundheit in den 90er Jahren als spezielles Rehabili-
tationskonzept fur pflegebedirftige Menschen entwickelt und implementiert worden.

ot Vgl. zum Beispiel ,Rahmenempfehlung fur die mobile geriatrische Rehabilitation (2007).
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Der Aktivierungskomplex ist ein Angebot, das allen ambulant versorgten pfle-
gebedurftigen Menschen zur Verfigung stehen sollte. Das Ziel des Aktivie-
rungskomplexes ist die Starkung der ambulanten Pflege und die Sicherung des

Verbleibs des pflegebedirftigen Menschen in der hauslichen Pflege.

Fur die Stabilisierung der hauslichen Versorgung war es nicht entscheidend,
dass es zu messbaren Funktionszugewinnen kommt. Viel wichtiger war, dass
die Aktivierung dazu fuhrte, trotz bleibender Funktionsbeeintrachtigungen alltag-
liche Aufgaben selbstandig ausfiihren zu kénnen. Oft sind es kleine Handgriffe,
wie zum Beispiel das Benutzen des Kamms oder das Verwenden des Messers
beim Essen, die wieder gelingen. Jede Handlung, die ohne Fremdhilfe moglich

ist, wirkt sich positiv auf die Lebensqualitat aus.

Bemerkenswert ist aber vor allem, dass das Training und das Coaching (Anlei-
tung und Beratung) dazu fihrten, dass die pflegebedurftigen Menschen (und
die pflegenden Angehdrigen) bei sich wieder Potentiale und Ressourcen er-
kannt haben, die sie fur verloren hielten. Ihnen ist bewusst geworden, dass sie
dem Hineinwachsen in eine sich verschlimmernde Pflegebedurftigkeit etwas
entgegensetzen kdnnen. Damit lasst sich auch der Elan erklaren, mit dem die
meisten tagtaglich trainierten.

Der Aktivierungskomplex beeinflusste das Verstandnis der eigenen Pflegebe-
durftigkeit. Die Orientierung an den Funktionsdefiziten schwachte sich ab und
das Zutrauen in die eigenen Mdoglichkeiten nahm zu. Wenn es ein gesell-
schaftspolitisches Ziel ist, die negative Konnotation von Pflegebediirftigkeit®®
abzumildern, dann muss sich diese Zielsetzung in der Angebotsstruktur wider-

spiegeln.

Fur die pflegenden Angehdorigen bot der Aktivierungskomplex den Vorteil, dass
ihnen Uber einen Zeitraum von drei Jahren ein Coaching angeboten wurde. Sie
fuhlten sich dadurch, dass ihnen einen Ansprechpartner zur Verfiigung stand,
sicherer bei der Bewaltigung der Aufgaben, die ihnen die Pflege des Angehdri-

gen abverlangte.

%2 vqgl. Blinkert, B, Klie, T. (2004).

114



Ergebnisse von Studien weisen darauf hin, dass es zwar eine Vielzahl von Un-
terstitzungs- und Selbsthilfeangeboten gibt, die aber nicht zu messbaren Ent-
lastungen filhren®, was unter anderem an dem ,Dickicht aus individuellen Ent-
lastungsangeboten fiir pflegende Angehorige“®* liegt. Das Modellvorhaben
zeigt, dass sich Beratungsbedarfe in der hauslichen Pflege in der Regel aus der
Situation heraus ergeben. Deshalb ist es sinnvoll, Beratung nicht nur als solita-
res Angebot, sondern als integraler Bestandteil aktivierender und pflegerischer

Leistungen vorzuhalten.

Diese Feststellung ist kein Argument gegen die Einrichtung von Pflegestitz-
punkten oder anderen Beratungsstellen. Diese sind, wenn es um komplexe Hil-
fesituation geht, notwendige Anlaufstellen. Die Beratungsbedarfe, die sich im
Alltag der hauslichen Pflege ergeben, betreffen tiberwiegend pflegerische Mal3-
nahmen wie zum Beispiel den Einsatz oder die Handhabung pflegerischer
Hilfsmittel oder Fragen, ob bestimmte Aktivitditen dem pflegebedirftigem Men-
schen schaden konnen. Die Sorge, etwas falsch zu machen, ist bei den pfle-

genden Angehdrigen im Modell grol3 gewesen.

Die Anleitung und das Coaching der pflegenden Angehdrigen mussen nicht
zeitintensiv sein. Im Rahmen des Modells sind die Zeiten fur den Anleitungs-
und Beratungsaufwand selten dokumentiert worden. Nicht, weil nicht beraten
und nicht angeleitet worden ist, sondern weil die Anleitung und Beratung im
Rahmen der Aktivierung erfolgte, also wéhrend der Mobilisierung, wahrend des
Wasch- und Anziehtrainings, wéhrend des Gebrauchs der Hilfsmittel usw. Inso-
fern ist der Zeitrahmen fur die Aktivierung immer abhangig vom Anleitungs- und

Beratungsbedarf des pflegebedirftigen Menschen oder des Angehdrigen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie lasst sich der Aktivierungs-
komplex in der Regelversorgung etablieren. In die jetzige Vergutungsstruktur
der ambulanten Pflege wirde er sich nur als zusatzlicher Leistungskomplex
integrieren lassen. Welche weiteren Mdglichkeiten es im Rahmen der beste-
henden gesetzlichen Grundlage gabe, wird in Kapitel 4 aus Sicht des Modell-

tragers zu beantworten versucht.

03 Vgl. Auer, S., Donaubauer, Y., Zehetner, F., Span, E. (2007).
% vgl. Abt-Zegelin, A. (2010).
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Bei der Frage nach der Etablierung des Aktivierungskomplexes gibt es zwei
konzeptionelle Wege, tUber die im Rahmen des Modells kein Konsens gefunden

werden konnte.

Im Modellkonzept ist die Modelllaufzeit als Qualifizierungsphase vorgesehen
gewesen. In diesem Zeitraum sollten die fiir die Modellphase beschéftigten Er-
gotherapeutinnen die (speziell qualifizierten) Aktivierungscoaches anleiten und
schulen. Am Ende der Modellphase sollten die Aktivierungscoaches dann in der

Lage sein, den Aktivierungskomplex in die ambulante Pflege zu transferieren.

Im Modellverlauf kamen die Mitarbeiterinnen des Aktivierungsteams jedoch zu
der Einschatzung, dass die Qualifizierungsphase nicht ausreicht, um auf Dauer
in der Pflege starker aktivierende Akzente zu setzen. Die Qualifizierungsphase
sei wichtig gewesen, so die Teammitarbeiterinnen, um professioneller zu arbei-
ten, vor allem bei den Transfers oder beim Gebrauch der Hilfsmittel. Fur die
Diagnostik und Planung der Aktivierung bedtrfe es aber des bestandigen Zu-

sammenspiels der pflegerischen und der therapeutischen Einschéatzung.

Ob sich die dafir notwendige Teamarbeit in Kooperation mit niedergelassenen
therapeutischen Praxen bewerkstelligen liel3e, wird nicht prinzipiell ausge-
schlossen, aber wegen des hohen organisatorischen Aufwandes eher in Zweifel
gezogen. Die Planung und Durchfiihrung des Aktivierungskomplexes bedurfe
im Einzelfall einer engen und kontinuierlichen Abstimmung zwischen Aktivie-

rungscoaches und Ergotherapeuten.

Diese Diskussion ist beim Modelltrager offen gefuhrt worden. Am Ende der Mo-
delllaufzeit ist noch nicht entschieden, welcher Weg eingeschlagen werden soll.
Diese Entscheidung wird davon abhéngen, welche Finanzierungsmaoglichkeiten

sich erschlieRen lassen.
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4. Ausblick

Die Evaluation des Modellprojektes erlaubt die Annahme, dass durch Aktivie-
rung sowie Beratung und Begleitung Pflegesituationen und Pflegearrangements

stabilisiert werden kdnnen.

Die TrainingsmalRnahmen tragen zum Erhalt der funktionalen Fahigkeiten bei,
Beratung, Edukation und Begleitung festigen die Pflegebereitschaft der hausli-

chen Pflegepersonen und beugen instabilen Phasen vor.

Um diese Effekte allen pflegebedirftigen Menschen zuganglich zu machen,

ware eine Implementierung in die Regelversorgung winschenswert.

Die im Modellprojekt angewendeten Maflinahmen zum Erhalt und Wiedererlan-
gen von Selbstkompetenz der pflegebediirftigen Personen ubersteigen aller-
dings die vom Gesetzgeber verlangte und in die Leistungserbringung zu integ-
rierende ,aktivierende Pflege” (8 28 SGB XIl). Das interdisziplindre Projektteam
hat Trainingsmal3nahmen mit sowohl praventiven als auch rehabilitativen Cha-
rakter erbracht, die entweder wahrend der hauslichen Pflege, aber auch durch
speziell ausgebildete Fachkréfte aul3erhalb der reguléren Tourenplanung ge-
leistet wurden. Der Zeitaufwand flr eine Trainingseinheit betrug zwischen 30
und 60 Minuten zuzuglich Wegezeit. Die MalRhahmenvarianten, wie zum Bei-
spiel Trainingsangebote, die die soziale Teilhabe oder die kognitiven Fahigkei-
ten fordern, gingen Uber die pflegerische Versorgung hinaus wie sie in Form
von Leistungskomplexen mit den Kostentragern vereinbart wurde. Die als not-
wendig angesehene Zusammenarbeit mit Ergotherapeuten, sei es in Form von
Kooperationsvertragen oder durch Anstellung entsprechend qualifizierter Per-

sonen, wirde weitere Kosten verursachen.

Um diese Leistung in die Regelversorgung zu tbernehmen, ist es daher not-

wendig eine Vergiutungssystematik zu entwickeln.

Die Aufnahme in den Leistungskatalog der Pflegeversicherung und die Verein-
barung einer kostendeckenden Vergitung mit den Kostentragern ware eine
maogliche Form der Realisierung. Als zweite Variante konnte die durch das Pfle-
geneuausrichtungsgesetz geschaffene Moglichkeit (8 89 Abs. 3 SGB XIl), nach

Zeitaufwand abzurechnen, angewendet werden.
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Neben MalRnahmen der motorischen und kognitiven Aktivierung, waren Bera-
tung, Schulung und Fallbegleitung der pflegebedurftigen Personen und ihrer
Angehdrigen weitere Schwerpunkte im Modellprojekt, zu denen sich insbeson-

dere die pflegenden Angehdrigen positiv geaul3ert haben.

Pflegebedirftige Menschen haben seit der Einfihrung des Pflegeweiterentwick-
lungsgesetzes einen Rechtsanspruch auf Beratung. Inhaltlich ist diese in 8§ 7a
SGB Xl definiert und beinhaltet

. die Erfassung des Hilfebedarfes,

. das Erstellen eines individuellen Versorgungsplanes,

. die Uberwachung der Umsetzung dieses Planes und

. die Evaluierung des Hilfeprozess bei komplexem Bedarf.

Diese Vorgaben kénnen dahingehend interpretiert werden, dass bei komplexen

Hilfebedarfen eine Fallbegleitung angemessen ist.

Die Projektmitarbeiter haben wahrend der Projektlaufzeit die ihnen zugeordne-
ten Klienten nach diesen Kriterien beraten und begleitet. Sie haben mit den Be-
troffenen die individuelle Pflegesituation und den Hilfebedarf besprochen, ha-
ben sich mit Hausarzten auseinandergesetzt, haben MalRhahmen z. B. zur
Hilfsmittelversorgung, in die Wege geleitet, Entlastungsmoglichkeiten aufge-

zeigt und vieles mehr.

Markantes Ergebnis des Projektes, das mdglicherweise auf diese Interventio-
nen zuruckzufihren ist, dass die Zahl der Krankenhausaufenthalte in der Inter-

ventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant geringer war.

Wie in der Evaluation zur Pflegeberatung nach 8§ 7a ersichtlich, kennen die
Mehrzahl der befragten pflegebedirftigen Personen die Beratungsangebote
ambulanter Pflegedienste in ihrem Wohnumfeld. Ambulante Pflegedienste wer-
den nach Beratungsstellen von Wohlfahrtsverb&nden wie Diakonie und Caritas
und von Pflegekassen am dritthaufigsten nachgefragt, wenn Beratungsbedarf
besteht. Insbesondere Fallmanagementklienten nutzen die Kompetenzen am-

bulanter Pflegeeinrichtungen.®

Die Autoren des Evaluationsberichtes beurteilen den Anspruch auf Beratung als

% vgl. GKV (2011) S. 231 ff
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sfachlich fundierte und leistungsfahige Antwort auf die Notwendigkeit der Unter-
stitzung von Menschen mit Pflegebedarf und ihren Angehérigen® und sehen im
Fallmanagement ,....einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Lebenssitua-
tion, zur Qualifizierung der Pflege und Teilhabe und zur Entlastung Angehori-
ger...“°® (GKV, 2011).

Diese Ergebnisse bestatigen die Hypothesen des vorliegenden Modellprojektes.

Wahrend die Berater der Pflegekassen oder Pflegestutzpunkte Gberwiegend mit
Mitteln der Pflegeversicherung finanziert werden, erhalten ambulante Pflege-
dienste keine gesonderte Vergutung. Sie sehen Beratung und Fallbegleitung als
Service an, der aber aus Grunden der Wirtschaftlichkeit auf das Notwendigste

begrenzt werden muss.

Ein Fallmanagement, insbesondere bei komplexen Hilfebedarfen, kann in den
Einrichtungen nur umgesetzt werden, wenn entsprechende personelle Res-
sourcen vorhanden sind, die sich die Einrichtungen ohne Gegenfinanzierung

nicht leisten kbnnen.

Die Ergebnisse des Modellprojektes haben beim Modelltrager Uberlegungen
ausgelost, dass die Versorgungssituation der von ihm versorgten pflegebedurf-
tigen Personen nachhaltig verbessert werden kénnte, wenn in ambulanten Pfle-
gediensten Berater bzw. Fallmanager eingesetzt werden wirden. Kurze Wege
und die Nahe zum Kunden wirden Mdglichkeiten schaffen, zeitnah und kontinu-
lerlich die Pflegesituationen zu begleiten und zur Stabilisierung der h&uslichen
Pflegesituation und der Pflegearrangements, insbesondere bei komplexen Fal-
len, beizutragen. Dies ist den Einrichtungen aber nur mdglich, wenn die Gegen-
finanzierung geklart ist. Die Effizienz solcher MaRnahmen kénnte in nachfol-

genden Projekten erforscht werden.

 ebd. S. 288
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Anhang 1
Erhebungsinstrumente:
» kundenbezogenes Datenblatt
» Outcome-Messung
» Leitfaden zum Expertengesprach mit der Projektleitung

» Leitfaden zum Expertengesprach mit den Mitarbeitern des Aktivie-
rungsteams

» Hintergrund der narrativen Interviews (Erzéhlanstol3e)
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Modellprojekt ,Daheim aktiv”
des Caritasverbandes Schaumberg-Blies e.V.

Modellprogramm der Spitzenverbande der Pflegekassen zur
~Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gemaR § 8 SGB XI*

Kundenbezogenes Datenblatt

ID-Nr. des Kunden/der Kundin: ........ccoceeiiiiiimiiiiiiiiinennnnes

Beginn der ModellmaRnahme: ......ccccevevieirieiiiieeieeeeee,

I. Soziodemographische Daten

1. Geburtsjahr: .....cccceueveennnnnnnns

2. Geschlecht:

L] mannlich
1 weiblich

3. Familienstand:

ledig

verheiratet

verwitwet
geschieden/getrennt lebend

oood

4. Krankenkasse:

[l gesetzlich
O] privat

(9, ]

. Leistungen der Pflegekasse:

] Geldleistung
] Sachleistung
] Kombileistung
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7. In welcher Haushaltsstruktur lebt der Kunde/die Kundin zu Beginn und am Ende der
ModellmaRnahme?

Ende

D
N
S
3

allein im eigenen Haushalt

mit (Ehe)partner im eigenen Haushalt

mit Partnern und Kindern im eigenen Haushalt

mit Kindern im eigenen Haushalt

mit anderen Personen im eigenen Haushalt

im Haushalt der Kinder oder anderer Bezugspersonen
im betreuten Wohnen

oooodod
ooooood

8. Welche ICD-10 Hauptgruppe bedingt die funktionellen Beeintrachtigungen, die die
Pflegebediirftigkeit zur Folge haben?

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Kreislaufsystems

Neubildungen

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
Psychische und Verhaltensstérungen

Symptome und abnorme klinische Befunde

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Erkrankungen des Verdauungssystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Urogenitalsystems

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten der Haut und Unterhaut

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursache
AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

OOooodoooodoood

Il. Pflege- und Hilfebedarf

9. Welche Pflegestufe liegt zu Beginn bzw. zum Ende der ModellmaRnahme vor?

Beginn Ende
keine O]
] Pflegestufe 1 ]
] Pflegestufe 2 ]
L] Pflegestufe 3 L]
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10. Welche Hilfen nimmt der Kunde/die Kundin zu Beginn und am Ende der ModellmaR-
nahme in Anspruch?

Ende

D
Q
S
3

keine

ambulanter Pflegedienst

professionelle Haushaltshilfe

private Haushaltshilfe

Nachbarschaftshilfe

Tagespflege

Essen auf Radern

Hausnotruf

niedrigschwellige Angebote gem. § 45 SGB XI
Sonstiges

Oooodoodod
Oooodoodod

11. Welche Hilfsmittel werden zu Beginn und am Ende der ModellmaRnahme verwendet?

Ende

Y
R
3
3

Rollstuhl

Rollator

Gehhilfe

Pflegebett

Matratze
Toilettenstuhl
Toilettensitzerh6hung
Duschhocker
Badewannenlifter
Badewannenbrett
Badewannensitz
Haltegriffe

Drehteller, Transfer
Einstiegshilfe/Hocker
Hebelifter

Hilfsmittel fir Essen und Trinken
Gleitbrett, Transfer
Treppenlifter
Sonstiges

Oooodoodoooogoaodoogd
Oooodoodoouodoodood

12. Erhielt der Kunde/die Kundin im Quartal vor Beginn der ModellmaRnahme

Heilmittel?

ja nein
Physiotherapie ] ]
Ergotherapie ] ]
Logopadie ] ]
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14.

15

16.

17.

18.

Institut
far Sozialforschung

- und Sozialwirtschaft e.V.

Erfolgt die ModellmaRnahme im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder an
eine RehabilitationsmaRnahme?

Trillerweg 68 - 0-66117 Saarbricken

ja nein
Krankenhaus L] L]
Tagesklinik ] ]
amb. Rehabilitation [ L]
stat. Rehabilitation ] ]

Verlauf der ModellmaRnahme

Ist die MaRnahme vorzeitig beendet worden?
O ja
L1 nein

. Wenn ja, tragen Sie bitte ein, wann genau die MaBRnahme beendet worden ist:

Welche Griinde fiihrten zur vorzeitigen Beendigung der MaRnahme?

] Aufnahme in die stationére Pflege

der Kunde/die Kundin ist verstorben

der Kunde/die Kundin ist in eine andere Gemeinde verzogen

der Kunde/die Kundin ist mit der ModellmaRnahme unzufrieden und wollte sie deshalb
beenden

0] 013 1o LT T Yo 1 S

O Ood

Ist die MaRnahme wahrend des Modellverlaufs unterbrochen worden?

] nein

O ja

Wenn ja, tragen Sie bitte ein, von wann bis wann die MaRnahme unterbrochen
worden ist.

von ...... Tag ...... Monat ...... Jahr

bis ...... Tag ...... Monat ...... Jahr

Was waren die Griinde fir die Unterbrechung?

[ Krankenhausaufenthalte

L] Kurzzeitpflege

[ interkurrente Erkrankungen, die keine Aktivierung zuliefen

[ voriibergehender Aufenthalt an einem Ort, zum Beispiel bei Verwandten oder anderen
Bezugspersonen

] 0] 013 1o LT T Yo 1T S
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19. Durch wie viele Krankenhausaufenthalte ist die ModellmaRnahme unterbrochen

worden und wie lange dauerten die Unterbrechungen?

1. Krankenhausaufenthalt: von .............. bis i
2. Krankenhausaufenthalt: von .............. bis i
3. Krankenhausaufenthalt: von .............. o] I
4. Krankenhausaufenthalt: von .............. bis i
5. Krankenhausaufenthalt: von .............. bis i,

20. Durch wie viele Aufenthalte in der Kurzzeitpflege ist die ModellmaRnahme unter-

brochen worden und wie lange dauerten die Aufenthalte?

1. Kurzzeitpflege: von .............. bis .oieiiiieeen,
2. Kurzzeitpflege: von .............. bis .o
3. Kurzzeitpflege: von .............. bis .oieeiiieeen,
4. Kurzzeitpflege: von .............. bis .o
5. Kurzzeitpflege: von .............. bis .oieiiiieen,

21. Was war der Grund fiir die Aufnahme in die Kurzzeitpflege?

] Verhinderungspflege
[ Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausaufenthalt

Ol o] 013 o LT @ T o 1T

22. Anzahl der Heilmittelverordnungen wahrend der ModellmaRnahme:

Anzahl der verordneten Behandlungseinheiten*

3. Quartal 2010

4. Quartal 2010

Physiotherapie

Ergotherapie

Logopaddie

1. Quartal 20117 2. Quartal 2011 3. Quartal 2011

4. Quartal 2011

Physiotherapie

Ergotherapie

Logopaddie

1. Quartal 2012 2. Quartal 2012 3. Quartal 2012

4. Quartal 2012

Physiotherapie

Ergotherapie

Logopadie

* Nicht die Anzahl der Rezepte, sondern die Gesamtzahl der dort verordneten Behandlungseinheiten pro Quartal.
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23. Anzahl der fallbezogenen Arztkontakte wahrend der ModellmaRnahme:
»  Anzahl der Kontakte, die das Modellteam mit dem Hausarzt aufnimmt:

Trillerweg 68 - 0-66117 Saarbricken

insgesamt ............. Kontakte
> Was war das Ziel der Kontaktaufnahme? .........ccoouiiiiiiiii e eee e e e
Ist das Ziel erreicht worden?
] ja
O nein
>  Anzahl der Kontakte, die der Hausarzt mit dem Modellteam aufnimmt:
insgesamt ............. Kontakte

IV. Pflegende Angehérige

24. Wer ist die Hauptpflegeperson?

[ Ehemann/Partner

] Ehefrau/Partnerin

O] Tochter

Sohn

Schwiegertochter
Schwiegersohn

Enkelkinder

sonstige Verwandte
hichtverwandte Bezugspersonen

oooogo

25. Werden andere Familienmitglieder/Bezugspersonen in die Pflege verbindlich einge-
bunden?
O nein
] ja
Wenn ja, wie viele weitere Personen beteiligen sich an der Pflege und in welchem Verwandt-
schafts-/Beziehungsverhdltnis stehen sie zum Pflegebedurftigen? ..........ccoeveiiiiinnnnnnn.

26. Wie gelingt nach Einschatzung der Pflegekraft/des Therapeuten die Anleitung der
Hauptpflegeperson? (Antwort am Ende der MaRnahme)
O sie gelingt gut, die Pflege hat sich dadurch verbessert.
] Die Hauptpflegekraft ist interessiert, tut sich aber schwer bei der Umsetzung der MaR-
nahmen.
] pie Hauptpflegekraft reagiert auf die Anleitung eher ablehnend und andert an ihrem
pflegerischen Handelns nichts.
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V. Gesamtbewertung durch die Pflegekraft

27. Wie zufrieden sind Sie mit der Umsetzung der ModellmaRnahme bei diesem Kun-
den/diese Kundin? (Antwort am Ende der MaRnahme)

sehr zufrieden

zufrieden

es geht so

unzufrieden

oood
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Modellprojekt ,Daheim aktiv”
des Caritasverbandes Schaumberg-Blies e.V.

Institut
far Sozialforschung
und Sozialwirtschaft e.V,

Trillerweg 68 - 0-66117 Saarbricken

Modellprogramm der Spitzenverbande der Pflegekassen zur
~Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gemaR § 8 SGB XI*

Qutcome - Messung

ID-Nr. des Kunden/der Kundin: ........ccoceeiiiiiimiiiiiiiiinennnnes

Ergebnisse der Eingangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchung

I. Barthel-Index (Gesamtpunktzahl):

Messzeitpunkt Datum Punkte
Eingangsuntersuchung t1 .....iiiis i,
Zwischenuntersuchung 12 ....ccccciiiiies it
Zwischenuntersuchung t3 ...ocoiiiiiiicer i,
Abschlussuntersuchung t4 ......ccccocoiiies i,
Il. Timed Up & Go:
mit Hilfsmittel ohne Hilfsmittel
Messzeitpunkt Datum Hilfsmitte/
Zeit sicher gincaer Zeit sicher gincaer
Eingangsuntersuchung ] | e sec O | [ I sec O L0 | ceeerererrreeeemee e
Zwischenuntersuchung 2 i | sec O O | e sec O D0 | coveeermermemmeee e
Zwischenuntersuchung t3 e | e sec O | sec O O | o
Abschlussuntersuchung 4 i | sec O O | e sec O O | o
lll. Visuelle Schmerzskala:
Messzeitpunkt Datum Nummer

Eingangsuntersuchung t

Zwischenuntersuchung t2

Zwischenuntersuchung t3

Abschlussuntersuchung
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IV. DemTect
Messzeitpunkt Datum Gesamtpunktzahl/

Eingangsuntersuchung t1 ....iiies e
Zwischenuntersuchung t2 ...cccciiiviiiiices e,
Zwischenuntersuchung t3 ...cciiiiiiicces e,

Abschlussuntersuchung t4 ......cccooiiiiiicies e

V. Funktionaler Selbstiandigkeitsindex (FIM)

tl t2 t3 t4 t5 t6

Datum (bitte jeweils eintragen) —

Selbstversorgung

A Essen/Trinken

B Korperpflege

C Baden/Duschen/Waschen

D Ankleiden oben

E Ankleiden unten

F Intimhygiene

Kontinenz

G Blasenkontrolle

H Darmkontrolle

Transfer

| Bett/Stuhl/Rollstuhl

J Toilettensitz

K Dusche/Badewanne

Fortbewegung

L Gehen/Rollstuhl

M Treppensteigen

N Lagerung/Positionswechsel

Summenscore motorisch

Kommunikation

O Verstehen (visuell/akustisch)

P Ausdruck (verbal/nonverbal)

Soziales

Q Soziales Verhalten

R Problemlésung

S Gedachtnis

Summenscore - kognitiv

Erlduterungen:

7 vollige Selbstandigkeit 3  mdaBige Hilfestellung

6 eingeschrdnkte Selbsténdigkeit 2 ausgepragte Hilfestellung
5 Beaufsichtigung/Vorbereitung 1 vollige Unselbsténdigkeit
4 Kontakthilfe/geringe Hilfestellung
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VI. Zeitumfang der AktivierungsmaRnahmen

Trainingseinheiten (TE) in Minuten: 2011 2012
insgesamt insgesamt

TE Min. TE Min.

1. motorisch-funktionell

2. sensomotorisch-perzeptiv

3. Motivationsarbeit

4. Alltagstraining

5. Hilfsmittelberatung, -versorgung, —-anpassung,
-training

6. kognitives Aktivierungstraining

7. Mobilisations- und Belastungstraining

8. Beratung zur Integration in das hausliche und soziale
Umfeld

9. Beratung zu AktivierungsmaRnahmen

10. Anleitung / Schulung

Trainingseinheiten/Zeitumfang insgesamt
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Modellprojekt ,Daheim Aktiv", iso-Institut Saarbriicken

Leitfaden zum Expertengesprach mit der Projektleitu ng

Gliederung:

e Hintergrund der konzeptionellen Entwicklung

e Zielsetzung

Zentrale Modellelemente

e Implementierung

1. Hintergrund der konzeptionellen Entwicklung
Vor welchem Hintergrund und in welchen Zusammenhéangen ist die Modellidee zu
,Daheim Aktiv* entstanden?

Gabe es einen konkreten Anlass oder waren es mehrere, die letztlich den Aus-
schlag gaben, die Modellkonzeption zu entwickeln?

Gab es auch wirtschaftliche Griinde ein solches Modellkonzept zu entwickeln?

Wer war alles an der Entwicklung der Modellkonzeption beteiligt? Waren Betroffene
an der Entwicklung der Modellkonzeption beteiligt?

Gab es zunachst unterschiedliche Richtungen, in die sich das Modell hatte entwi-
ckeln kénnen? Wenn ja, welche? Warum hat sich die aktuelle Version durchge-
setzt?

Wie hat die Verbandsspitze auf die Modellidee reagiert? Welche Unterstiitzung er-
hielten Sie von der Verbandsspitze bei der Erarbeitung der Modellkonzeption? Gab
es wahrenddessen einen regelméaRigen Austausch?

2.  Zielsetzung

Kdnnen Sie noch mal in eigenen Worten die wichtigste Zielsetzung des Modells
beschreiben?

Auf welches Defizit im Versorgungssystem reagiert der Modellansatz?
Welche wirtschaftlichen Erwartungen sind an die Modellkonzeption geknipft?

Wie gewahrleisten Sie, die Ubertragbarkeit der Ergebnisse?

3. Zentrale Modellelemente

Welches sind die zentralen Modellelemente? Wirden Sie nach der Erfahrung des
ersten halben Jahres die Modellelemente in dieser Form bestehen lassen oder
zeichnen sich erste (leichte) Modifizierungen ab?

Welche qualifikatorischen Anforderungen sind notwendig, um die einzelnen Mo-
dellelemente umzusetzen (bei den Therapeuten, bei den Pflegekraften)?

Welche Ruckmeldung haben Sie seitens der Kassen erhalten, was meinen die an-
deren Anbieter in der Region und die niedergelassenen Arzte und die Klinikarzte zu
dem Modell?
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Ihre Auftaktveranstaltung ist auf grofRes Interesse gestol3en (120-150 Teilnehmer)?
Was hat am meisten interessiert? An welche Fragen erinnern Sie sich noch?

4. Implementierung

Was war der erste Schritt bei der Umsetzung des Modells? Wie ging es dann wei-
ter?

Gab es tragerinterne Hindernisse, die Sie mit Uberzeugungsarbeit aus dem Weg
raumen mussten?

In welcher Weise sind Sie von Ihrem Tréger unterstitzt worden?

Wie haben Sie die Mitarbeiter des Aktivierungsteams gewonnen? Waren Sie in Ih-
rem Haus schon beschéftigt?

Was waren die Auswahlkriterien? Auf was haben Sie besonderen Wert gelegt?

Gab es anfanglich Schwierigkeiten in der Teamarbeit? Gibt es sie noch? Was war
der Grund?

Wirden Sie aus der heutigen Sicht anders beginnen? Wenn ja, wie und warum?
Welches sind die weiteren Umsetzungsschritte?

Welchen Stellenwert hat die Qualifizierung der Mitarbeiter? Wie sind die Rickmel-
dungen? Wie verlauft die Qualifizierung, welche Inhalte werden angeboten?

Wer fluhrt die Qualifizierungen durch? Welche Rickmeldungen haben Sie dazu er-
halten?

5. Leitung
Was reizt Sie an der Leitungsaufgabe? Ist es lhre erste Leitungsfunktion?

Was macht fur Sie Leitung aus? Wo sehen Sie im Bezug auf das Aktivierungsteam
Ihre Aufgaben?

Haben Sie auch direkten Kontakt zu lhren Kunden? In welcher Form? Gibt es eine
Form des Beschwerdemanagements?

Was machen Sie, wenn Konflikte auftreten (innerhalb des Teams, zwischen Team-
mitgliedern und Kunden)?

Was mussen wir in Bezug auf das Modell noch lernen?

Gibt es jetzt am Ende des Interviews noch irgendetwas, was nicht gefragt wurde,
Ihnen aber noch wichtig ist?
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Leitfaden zum Expertengesprach mit den Mitarbeitern des Aktivierungsteams
(sechs Monate nach dem Start des Modells)

Gliederung:

Beruflicher Hintergrund

Beteiligung an der konzeptionellen Entwicklung
Ziele

Umsetzung des Modells

Teamarbeit

VVVYY

1. Beruflicher Hintergrund

Was sind Sie von Beruf? Wo haben Sie zuvor gearbeitet? Was war fur Sie ausschlag-
gebend, im Modellprojekt mitzuarbeiten?

Was reizt Sie an dieser Arbeit?

Sind Sie fur den Einsatz im Modell speziell qualifiziert worden? In welcher Form, wel-
che Inhalte wurden vermittelt? War die Qualifizierung angemessen? Was hatte besser
gemacht werden kdénnen?

2. Beteiligung an der konzeptionellen Entwicklung

Waren Sie an der Konzeptentwicklung beteiligt? Wenn ja, in welcher Form? Wenn
nein, hatten Sie einen anderen Schwerpunkt gesetzt? Hatten Sie etwas anders ge-
macht?

Wenn Sie darauf angesprochen werden, wo und was Sie arbeiten, was sagen Sie da?
Wie sind die Reaktionen?

Fuhrt die Arbeit im Modell zu einer Aufwertung Ihrer Tatigkeit? Wenn ja, warum?

Sind im Modellverlauf schon Modellelemente modifiziert worden? Wer hat die Modifi-
Zierung vorgeschlagen?

Wie ist entschieden worden, welche Assessmentinstrumente zum Einsatz kommen?
Bilden die Instrumente die Situation des Betroffenen und den Erfolg der Massanahme
angemessen ab? Was kommt dabei zu kurz?

3. Ziele

Was ist Ihrer Meinung nach das zentrale Ziel der Modellmafinahme? Gibt es fir Sie
auch ganz personliche berufliche Ziele, die Sie damit verbinden?

Empfinden Sie die ModellmaRhahme als Aufwertung lhrer Arbeit? Inwiefern?

Welche Hoffnungen verbinden Ihrer Meinung nach die Betroffenen (Pflegebedirftige
und Angehdorige) mit der ModellmaRnahme? Sind das realistische Erwartungen?

4. Umsetzung der Modellmainahme

Was haben Sie in den ersten Monaten der ModellmaRnahme alles gemacht? Wo lag
der Schwerpunkt?

Was ist besonders gut gelaufen? Wo gab es eher Probleme? Was war richtig schwie-
rig?
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Wer war fur die Akquirierung der Teilnehmer zustandig? Waren Sie dafir alleine zu-
standig? Wie ist es Ihnen gelungen, in einem doch relativ kurzen Zeitraum fast alle
Teilnehmer zu gewinnen?

Wo lagen die Probleme bei der Akquirierung? Wie haben Sie die Pflegebedirftigen
motiviert, an der MaRnhahme teilzunehmen (Beispiele)? Wie reagierten Angehdérige auf
das Angebot (Beispiele)? Werden hier Konflikte zwischen Pflegebedurftigen und Pfle-
geperson spirbar (Beispiele)?

Sind allein lebende Pflegebedurftiger starker motiviert, an der Manahme teilzuneh-
men als Pflegebedurftige, die mit einer Pflegeperson zusammen leben?

Kdnnen Sie mir ein positives Beispiel Gber den Verlauf einer MaRnhahme erzahlen?
Was ist fur Sie der ideale Teilnehmer?

Kdnnen Sie mir ein negatives Beispiel erzahlen? Bei welchen Teilnehmern stol3en Sie
an Grenzen, wo wirden Sie sagen, dass die Modellmalinahme keinen Sinn macht?

In welcher Art und Weise bemerken Sie schon Effekte der Ma3Bnahmen? (Beispiele)

5. Teamarbeit

Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit mit den ambulanten Pflegediensten? Werden
Sie als Anleiterinnen akzeptiert? Oder gibt es da Rollenkonflikte?

Ggf.: Wie schaffen Sie es, Ihre Rolle als Anleiterin ohne Konflikte zu etablieren?

Was muss lhrer Meinung nach gemacht werden, damit die Konflikte geldst werden?
Ware eine Supervision sinnvoll? Was muss die Projektleitung tun, damit die Konflikte
nicht tlberhand nehmen?

Wie wirden Sie die positive Seite der multiprofessionellen Zusammenarbeit beschrei-
ben, wie die negative?

Jetzt wirde ich Sie gerne bitten, ein gemeinsames Fazit nach dem ersten halben Jahr
zu ziehen.
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ErzahlanstoRe* wahrend des narrativen Interviews mi t dem Kunden und seinen
Angehorigen (Hauptpflegeperson)

*Sie erfolgen nur, wenn das Gesprach stockt oder wenn das Gespréch eine Richtung
nimmt, die mit der ModellmaRnahmen nicht mehr in Verbindung gebracht werden kann.

Gliederung:

1. Lebens- und Hilfesituation
2. die Modellmafinahmen und ihre Wirkung
3. Weitere Bedarfe

1. Lebens- und Hilfesituation

>

Kurze Beschreibung (Informationen durchs Team) bzw. Befragung der Pro-
banden zur Wohn-, Lebens- und Hilfesituation:

Wohnsituation: Wohneigentum? Sind die R&umlichkeiten behindertenge-
recht? Gibt es Bedarf an MaRhahmen zur Wohnraumanpassung? Was ist
diesbeziglich schon gemacht worden? Wer hat das in die Wege geleitet und
von wem wurde die MalRnahme finanziert?

Lebenssituation: Wer lebt alles mit in der Wohnung? Wer ist die primére Be-
treuungsperson? Wer hilft noch mit? Wer kommt wie haufig zum Helfen?
Wo/ wie weit entfernt leben die Kinder? Gibt es Unterstiutzung durch die
Nachbarschaft?

Hilfesituation: Ist ein ambulanter Pflegedienst an der Versorgung beteiligt?
Wird eine hauswirtschaftliche Hilfe in Anspruch genommen? Wer putzt? Wer
wascht? Wer kocht? Werden niedrigschwellige Angebote nach § 45 SGB Xl
genutzt?

2. Die ModellmalRnahme und ihre Wirkung

>

>

>

Haben Sie den Eindruck, dass Ihnen die Ubungen gut tun? Was verbessert
sich?

Hat der Pflegedienst mit Innen auch bestimmte Ubungen gemacht? Was ist
jetzt anders im Vergleich zu friher?

Machen Sie die Ubungen gerne oder ist es eher ein bisschen Miihe oder so-
gar eine Qual zu trainieren?

Uben Sie auch alleine, also ohne Frau S/Frau W oder Frau N/Frau S? Wie oft
in der Woche?

Hat sich durch die Ubungen an lhrem Alltag etwas geandert? Wenn ja, was
hat sich gedndert?

Haben sich die Ubungen auf lhre Stimmung ausgewirkt? Kénnen Sie be-
schreiben wie?

Was sagen lhre Angehorigen, wenn Sie solche Ubungen machen? Unterstiit-
zen sie Sie dabei?

Was sagt Ihr Hausarzt dazu? Findet er es gut, dass Sie aktiver sind oder ist er
eher skeptisch, ob die Ubungen was nitzen oder sagt er gar nichts dazu oder
haben Sie ihm gar nichts davon erzahlt?
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» An die Hauptpflegeperson gerichtet: Hat sich durch die Mal3nahme an Ihrer
Art zu pflegen etwas geandert? Was hat sich geandert?

» Haben Sie heute eine etwas andere Einschatzung von der Pflegebedurfigkeit
Ihre/s/r Mannes/Vaters/Frau als vor Beginn der Modellma3nahme? Was hat
sich geandert?

» Was an den Veranderungen/Verbesserungen ist Ihnen besonders wichtig?

3. Weitere Bedarfe

» So ein Modellversuch ist auch immer dazu da, um sich zu Gberlegen, ob man
es noch besser machen kann. Was meinen Sie, was konnte an diesem Ange-
bot besser gemacht werden?

» Sind Sie mit den Hilfen, die Sie insgesamt in Anspruch nehmen zufrieden,
sind sie ausreichend oder brauchten Sie noch weitere Unterstiitzung? Wel-
che?
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Anhang 2

1. Curriculum zur Schulung der aktivierenden Pflege fur pflegebe-
durftige Menschen und ihre Pflegepersonen sowie pro fessionelle

Pflegekrafte
2. Schulung Aktivierungscoach
3.  Schulungsmaterialien
* Mobilisation und Kinasthetik
» Demenz

» Systemische Fallbesprechung und Beratung

Caritasverband Schaumberg-Blies e.V, April 2013 141



Inhaltsverzeichnis

Curriculum zur Schulung der aktivierenden Pflege fu r pflegebe-
durftige Menschen, ihre Pflegepersonen und professi onelle Pflegekrafte 143

1 AUSGANGSIAGE. ... eeeeeiieieieiiiii ettt eiee e 143
2 pA L= = PP 143
3. Didaktische Uberlegungen/ Didaktisches Modell .....  .....ccccceveviiiieennenne, 144
4, SchulungSeiNNeItEN ... 148
4.1 Schulungseinheit (SE) Aktivierende Pflege ........ccevvveiiiiiiiiiie e 148
4.2 Schulungseinheit: Pflege ZUNAUSE............oovviiiiiiic e 149
4.3 Schulungseinheit: Informationen rund um den Immobilitat.............ccccoceveeeiiiiiinnnnnn, 149
4.3.1 Schulungseinheit: Anleitung in Kin&sthetiK ..........cccceeiiiiciii e, 149
4.3.2 Schulungseinheit: Grundséatze von Bobath zur Gestaltung des

hAUSHIChEN UMTEIUES ... e e 153
4.4 Schulungseinheit: Anleitung im Gebrauch von Pflegehilfsmitteln.................cccoceeee. 154
4.5 Schulungseinheit: Dementielle Erkrankung ............coooiiiiiiiiieiniieece e 154
4.6 Begleitende Einheiten FallbesSprechung .........c.ovveeiiiiiiiiiiie e 155
I Schulung AKtivierungsCoacChes.........cooviiiiiis i 157
1= = (| PP TUPPPPPRRRRTN 159
Schulungsmateriali@N..........cooeiiiiiiiiiis e 160

Caritasverband Schaumberg-Blies e.V, April 2013

142



I.  Curriculum zur Schulung der aktivierenden Pflege fur pfle-
gebedirftige Menschen, ihre Pflegepersonen und prof  essi-

onelle Pflegekrafte

1. Ausgangslage

In der Projektkohorte befinden sich pflegebedirftige Menschen mit
unterschiedlichen Lebensbedingungen. Auffallend sind die weit gestreute
Altersverteilung (50-85Jahre), die unterschiedlichen sozialen Milieus (Arbeiter,
Angestellte) und stark divergierende Lebensbedingungen bzgl. Familienstatus,
Eingebundenheit in das soziale Umfeld (Freunde) ebenso wie der Grad sozialer
Teilhabe.

Die Unterschiedlichkeit, die im Projekt exemplarisch fur das weite Spektrum
hauslicher Pflegearrangements steht, erfordert in der Planung der Schulungs-
und Anleitungssituation ein hohes Mal3 an Flexibilitat, um der Individualitat der

jeweiligen Information-, Anleite- und Beratungsbedarfe Rechnung zu tragen.

2. Ziele

« Patienten und Angehdrige sind motiviert, in der hauslichen Versorgung die

aktivierende Pflegeintervention der Fachpflegekrafte zu unterstitzen.

* Angehorige und Patienten férdern im Rahmen ihrer psychischen und
physischen Fahigkeiten und Fertigkeiten den Aktivierungsprozess, in dem

sie erlernte Handlungen durch eigenstandiges Uben vertiefen.

* Angehorige und Patienten fihlen sich unterstiitzt und entlastet durch die

Aktivierungsmaf3nahmen.
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3. Didaktische Uberlegungen/ Didaktisches Modell

In den didaktischen Voriiberlegungen zur Umsetzung der Konzeption sind

folgende Aspekte eingeflossen:

» Patienten, ebenso wie Angehdrige sind zur Mithilfe motiviert, wenn ihnen die
Sinnhaftigkeit von aktivierender Pflege bewusst gemacht worden ist

 Patienten wie Angehotrige haben Informationsbedarf bzgl. des
Krankheitsbildes, den Prinzipien aktivierender Pflege, den Mdglichkeiten, mit
Pflegehilfsmitteln die Erlangung bzw. den Erhalt von Alltagskompetenz zu
fordern

« Patienten und Angehorige bendtigen Uber die Informationsweitergabe
hinausgehend konkrete Anleitung und Ubungsmoglichkeiten in der
Anwendung bestimmter Pflegetechniken

» Patienten wie Angehorige benétigen eine Atmosphare des Vertrauens, um
ihre Diskrepanzerfahrungen (wie fehlende Information, Unsicherheit in der
Anwendung von Pflegetechniken, emotionale Erschdpfung etc.) mitteilen zu

kdnnen

Ausgehend von diesen Vorannahmen war es nahe liegend, auf ein Konzept der
Erwachsenenpadagogik zurtick zu greifen, welches an den Erfahrungshorizont
von erwachsenen Menschen anschlie3t und im umfassenden Sinne die
physischen, psychischen und sozialen Ressourcen im Lehr- und
Lerngeschehen beriicksichtigt sowie die Alltagsrelevanz der Lernerfahrungen in
den Mittelpunkt stellt. Dieses Modell wurde speziell fir die Erwachsenenbildung
im  Rahmen berufsbegleitender Lernprozesse durch Prof. Hilshoff
(Weiterbildender Studiengang Betriebspadagogik der Universitdt Koblenz-

Landau) entwickelt. *

' Hulshoff, T. (2000), S. 37-38.
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Der didaktische Dreischritt stellt sich wie folgt dar:

ART- Modell

A = Ausgangslage rekonstruieren

R= Reflexion der Erfahrung anhand theoretischer Inp  uts
T = Theorie-Transfer

Der Dreischritt ist zirkular zu denken, so dass der Transferschritt aus der
Theorie ins praktische Tun als eine Veranderung der Ausgangslage fur die

nachste Lerneinheit zu verstehen ist.

Die zweite didaktische Uberlegung nach der Entscheidung fur das ART-Modell
fokussiert die  Ergebnisebene der Lernprozesse. Im  hauslichen
Pflegearrangement erfahren Patienten und Angehodrige nur temporar
Unterstitzung durch professionelle Dienste bzw. bei Geldleistungsempfangern
reduziert sich der Kontakt auf ein Beratungsgesprach. Das Ziel der
Lernprozesse muss daher auf den Erwerb von Handlungskompetenz
ausgerichtet sein, die im umfassenden Sinne sowohl die personale, soziale,

methodische und fachliche Dimensionen des Handels bertcksichtigt.

Soziale Kompetenz — Fachkompetenz

Handlungskompetenz

Methodenkompetenz ~ Personale Kompe-

tenz

Abbildung 5: Kompetenzmodell
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Um diese Kompetenzbereiche zu fordern und eine Kopplung zu den
professionellen  Pflegekraften zu  gewahrleisten, haben sich die
Projektmitarbeiter am Handlungskompetenzmodell orientiert, wie es in den
Ausbildungsgesetzen zur Gesundheits- und Krankenpflege sowie der

Altenpflege als Ausbildungsziel gefordert ist.

Eine dritte didaktische Uberlegung zentriert sich auf das Handlungsfeld Pflege,
in dem die Lehr- und Lernprozesse stattfinden und orientiert sich an den
fachdidaktischen Uberlegungen von Renate Schwarz-Govaers aus dem Jahr
2001 (Fach-Didaktik- Modell- Pflege).?

Es handelt sich um ein Didaktisches Modell, welches drei Ebenen pflegerischen
Handelns aufgreift und in die entsprechenden Lernformen integriert. Das Modell
hat den Anspruch, die Komplexitdat der Pflegehandlung abzubilden.
Wissenschaftstheoretisch basiert es auf der konnotativen Wissenschaftstheorie
des Konstruktivismus, in dem die Multiperspektivitat von Patienten,
Angehdrigen, Pflegenden, sowie die Sicht der anderen therapeutischen Berufe
als gleichwertig angesehen werden. Ihr Fachdidaktik Modell Pflege fokussiert
die nachfolgend dargelegten drei Ebenen pflegerischen Handelns: Haltung,
Planung und Handlung.

Haltung

Die Haltung als Grundlage von Handlung wird beispielsweise gepragt durch
» die Biografie der Beteliligten,

« vorherrschende Bilder von pflegeethischen Standards,

» den gesellschaftlichen Diskurs,

* lebensweltliche Wertekontexte und

* mentale Modelle zu pflegerischem Handeln

2 Vgl Schwarz-Govaers R., 2001
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Planung

Sie bezieht sich auf die Rahmenbedingungen wie finanzielle Gegebenheiten,
beabsichtigte Qualitdit der Pflege (z.B. versorgend, aktivierend) sowie

Organisationsbedingungen, unter denen die hausliche Pflege arrangiert wird.

Handlung

Pflegerische Handlungen kénnen sich in nachfolgenden Formen manifestieren:

Unterstltzen, Begleiten, Assistieren, Beraten, Férdern.

Die Schulungsplanung

Die Planung der Schulungseinheiten ist sowohl an den Inhalten als auch an den
Methoden der Stoffvermittlung ausgerichtet, wobei die Schwerpunkte auf

Anschaulichkeit und Selbsttatigkeit ausgerichtet sind.

Fur die handlungsorientierten Schulungseinheiten werden folgende Punkte als

Gliederung vorgegeben

e« Thema und Aufgabenstellung

e Schwerpunkte

» Bedarfe der Teilnehmer

* Voraussetzungen

» Fachliches und methodisches Wissen

» Wissensbereiche der Teilnehmer

» Organisatorische/raumliche/mediale Voraussetzungen
» Didaktisch - Methodische Strukturierung
* Fachliche Ziele

* Soziale Ziele

e Psycho-emotionale Ziele

* Angestrebte Ergebnisse

* Transfer
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Methodischer Ablauf
* Gliederung und Strukturierung der Lerneinheit

» Ergebnissicherung

4.  Schulungseinheiten

4.1  Schulungseinheit (SE) Aktivierende Pflege

In dieser Einheit geht es darum, die Bedingungen des Versorgungssystems zu
erfassen und als Basis fur weitere gezielte Schulungen und Beratungen zu
nutzen. Hier kdnnen biografische Aspekte, soziale Bedingungen, Einstellungen
sowie wechselseitige Erwartungshaltungen geaul3ert werden, die das hausliche

Pflegearrangement férdern bzw. blockieren kénnen.
Mogliche Fragen, die bearbeitet werden kénnen, lauten:

* Was bedeutet die neue Situation fir alle Betroffenen?

* Was hat/wird sich verandern durch die hausliche Pflege?

* Was sind die Vorstellungen der Beteiligten, wenn sie an Pflege denken?
* Wie motiviere ich mich selbst?

* Was ist die tragende Idee, die fir das Pflegearrangement forderlich ist?

In der Analyse der im Projekt ,Daheim Aktiv* bearbeiteten Falle kam als eine
zentrale Aussage der Patienten wie auch der Angehdorigen ,man darf sich nicht
aufgeben®. Daher ist es in der ersten Schulungseinheit wichtig, die Motivation
mit den Betroffenen heraus zu arbeiten. Dartiber hinausgehende Uberlegungen
richnten sich auf Motivationen, die auch in Krisensituationen durchgehalten

werden konnen.
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4.2  Schulungseinheit: Pflege zuhause

Was ist das Spezifische an hauslicher Pflege (personliche Bereitschaften,
bauliche Voraussetzungen, Finanzierung, professionelle und ehrenamtliche

Hilfssysteme etc.)?

So lautet die Ubergeordnete Frage, die in dieser Lerneinheit beantwortet

werden soll.

Hier steht die individuelle Beratung der Patienten und Angehdrigen im
Vordergrund. In einem Uberblick werden Informationen gegeben zu

Unterstitzungssystemen und Férdermdglichkeiten.

4.3  Schulungseinheit: Informationen rund um den Imm obilitat

Mobilitatseinschrankungen sind komplexe Krankheitsgeschehen, die fur
Betroffene wie fur Angehorige nicht nur die Auseinandersetzung mit der
Erkrankung beinhalten, sondern in der Regel auch temporare bis dauerhafte

Unterstitzungsbedarfe in Form von Pflege und Betreuung nach sich ziehen

4.3.1 Schulungseinheit: Anleitung in Kin&sthetik

* Grundlagen der Bewegung
e Grundsatz Bewegen statt Heben

* Erlauterung:

Die Art der Mobilisation ist grundsétzlich abhé&ngig vom Krankheitsbild und von
den individuellen Umstanden der erkrankten Person. Zur Erleichterung der
Mobilisation bei bereits eingeschrankter Beweglichkeit stehen verschiedene
Hilfsmittel und Konzepte zur Verfigung. Eines davon ist die Kinasthetik, die

auch als ,kommunikatives Bewegungslernen® bezeichnet werden kann.
Grundregel der Mobilisation:

Liege nicht, wenn du sitzen kannst. Sitze nicht wenn du stehen kannst. Und

stehe nicht, wenn du gehen kannst!!
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Begriffsklarung Kinasthetik

Die Kinasthetik, auch als Lehre von der Bewegungsempfindung (Kinesis =
Bewegung, aesthetics = Empfinden) bezeichnet, ist ein Konzept, welches den
Pflegenden beféhigt, die erkrankte Person zur gezielten Bewegung und
besseren Organisation des eigenen Korpers anzuleiten. Somit werden die
Ressourcen der erkrankten Person genutzt und gleichzeitig die Krafte der
pflegenden Person schonend und gezielt eingesetzt. Mit dem Konzept der

Kinasthetik werden folgende Ziele angestrebt:

« Bewegungen werden gemeinsam durchgefihrt

* Ressourcen werden erkannt und eingesetzt

* Bewegen und Aktivieren der erkrankten Person werden angst- und stressfrei
gestaltet

* Bewegungsablaufe werden fir die erkrankte Person und den Pflegenden so
physiologisch und krafteschonend wie mdglich gestaltet

« Die Gesundheit der erkrankten Person wird gefordert in Richtung
selbstbestimmtes Leben

* Wiedererlernen von 6konomischem Bewegungsverhalten

» Forderung sensomotorischer Kompetenzen (= Zusammenspiel sensorischer

- die Sinne betreffend - und motorischer Leistungen)

Das Prinzip der Kinasthetik ist nicht als starre Technik zu sehen, sondern als
Interaktion zwischen der Pflegeperson und dem Erkrankten. Die pflegende
Person kann nur so handeln, wie es der zu Pflegende zuldsst und mitmachen
mdochte. Demnach passt sich der Pflegende den Bewegungen der erkrankten

Person an und nicht umgekehrt.
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[. Interaktion
Die Interaktion bezeichnet die Wechselwirkung zwischen der erkrankten und
der pflegenden Person und bezieht sich auf die Sinne, die Bewegungselemente

und die Interaktionsformen.

Die Sinne im Kkinasthetischen System dienen dazu, Bewegungsprozesse
einzuleiten, die Uber Informationen aus der Umgebung zur selbststandigen
Bewegung fuhren kdnnen. Zur besseren Veranschaulichung werden folgende

Beispiele beschrieben:

* Ausrichtung des Kopfes zu einer Gerduschquelle, um besser horen zu
kbnnen

* Unbewusster tieferer Atemzug zur Aufnahme von Aromastoffen

e Zungenbewegung zum Schmecken

* Vorgabe der Bewegungsrichtung durch gezielte Berihrung der Haut
(Bewegungsanbahnung)

* Die Bewegungselemente werden in Zeit, Raum und Anstrengung unterteilt
und beeinflussen sich gegenseitig. Das heil3t beispielsweise, dass Momente
des Abwartens vermehrte Anstrengung ersparen kénnen.

* Die Interaktionsformen héngen von dem zu Pflegenden ab. So sollte es
maoglich sein, dass die eigenen Fahigkeiten genutzt werden kdnnen, um

gemeinsame Wege zu finden, die Bewegung zu gestalten.

Il. Funktionelle Anatomie

Der Korper wird innerhalb der Kinasthetik in feste, stabile und kndcherne
Massen wie Kopf, Brustkorb, Becken, Arme und Beine eingeteilt, durch die

Bewegung gefuhrt werden soll.

Die Zwischenrdume wie Hals, Taille, Schultergelenke und Huftgelenke werden
als weiche und muskulare Strukturen angesehen, Uber die sich die Bewegung

fortsetzen soll.

Um die Bewegung zu férdern, ist der Kontakt mit den Massen zu bevorzugen,
da durch Kontakt mit den Zwischenraumen die eigenstandige Bewegung des zu
Pflegenden gehemmt wird.
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Als einfache Faustregel gilt:

Massen fassen, Zwischenraume spielen lassen!

[ll. Menschliche Bewegung

Alle Bewegungsablaufe setzen sich aus einer Kombination von Halten und
Fortbewegen zusammen. Bei dem Bewegungsablauf des Gehens beschreibt
die Grundfunktion ,Halten” die Beziehung der Kérperteile zueinander und die
Grundfunktion ,Fortbewegen® die Beziehung des Koérpers im Raum und in der
Schwerkraft. Die Fahigkeit zum Halten bestimmt demnach auch die Fahigkeit

zur zielgerichteten Fortbewegung.

Des Weiteren wird unterschieden in Parallelbewegungen, die nur Uber eine
Bewegungsachse definiert sind (z.B. Beuge- und Streckbewegungen) und in
Spiralbewegungen, die sich tber Drehbewegungen um zwei Bewegungsachsen

erstrecken (z.B. Drehen und Beugen; Drehen und Strecken).

Im Allgemeinen werden von gesunden wie von kranken Menschen Parallel-
bewegungen als anstrengender empfunden, demnach sind Spiralbewegungen
zu bevorzugen. Auch in diesem Fall gilt es, die individuellen Bewegungsmuster

der zu pflegenden Person herauszufinden und damit zu arbeiten.

IV. Anstrengung

Die zu unterscheidenden Anstrengungsformen werden als Zug und Druck
bezeichnet. Bei diesem Aspekt geht es darum, ein fortlaufendes Spannungs-
system aufzubauen und gleichzeitig die Ressourcen des Erkrankten zu nutzen.
Haufig baut der Pflegende an einem Korperteil des Erkrankten Druck auf und
vermittelt gleichzeitig eine Bewegungsinformation Uber Zug an einem anderen

Kdrperteil.

Beispielsweise wird beim Aufstehen des Pflegebedurftigen aus dem Sitzen Zug
am Brustkorb erzeugt und Druck auf das gebeugte Knie ausgelbt, um die

Aufrechtbewegung zu unterstitzen.
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V. Umgebung

Die Gestaltung der Umgebung hat zum Ziel, der zu pflegenden Person
Wohlbefinden zu verschaffen und ihre Selbststandigkeit zu erhalten.
Umgebungsfaktoren kénnen sozialer, materieller oder motorisch-sensorischer
Art sein. In diesem Zusammenhang sind vielfaltige Anpassungen denkbar,
beginnend mit der Zimmergestaltung, Uber den Gebrauch von Hilfsmitteln zur
Fortbewegung oder zur Nahrungsaufnahme. Das Ausmald der Verdnderung

richtet sich nach den individuellen Bediirfnissen des zu Pflegenden. *

4.3.2 Schulungseinheit: Grundsatze von Bobath zur Gestaltung des

hauslichen Umfeldes

Neben der Schulung des Handlings und der motorischen Fahigkeiten hat sich in
den vergangenen Jahren fur den Bereich der Wahrnehmungsveranderung das
Konzept von Berta Bobath durchgesetzt und ist Gegenstand bei der Vermittlung
von Pflegetechniken, die darauf abzielen, die Wahrnehmungsfahigkeit der

pflegebediirftigen Personen zu férdern.*
Das Bobathkonzept zielt auf verschiedene Interventionsebenen:

* Regulation des Muskeltonus
* Wiedererlernen von komplexen Bewegungsablaufen

» Wahrnehmung des eigenen Korpers

Zur Erlangung der Alltagskompetenz wird die Gestaltung von Alltagssituationen
als Ausgangspunkt genommen, um Lehr- und Lernprozesse mit den Patienten
zu gestalten. Ausgehend von Lagerung oder dem spezifischen Einsatz von
Pflegehilfsmitteln lernt der Patient, seine immobilen Korperanteile bzw. seinen
ganzen Korper wieder in die Aktivitdten zu integrieren. Damit werden neben den
spezifischen Trainings fur einzelne Kdorperpartien auch wieder Bewegungs-

muster des Alltags eingeubt.

3 Vgl. Citron, I., 2004; Menche, N. et al., 2011; Kellnhauser, E.; Schewior-Popp, 2004: Kirsch-

nick, O, 2006
4 Vgl.Bobath, B., 1985; Urbas, L. 1996;
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Insbesondere sind diese Pfleginterventionen bei der Korperpflege, dem
Transfer aus dem Bett in oder bei der Nahrungsaufnahme indiziert. Da es sich
beim Bobathkonzept um ein umfassendes Konzept handelt, missen alle an der

Pflege beteiligten Personen Uber die Prinzipien des Konzeptes informiert sein.

4.4 Schulungseinheit: Anleitung im Gebrauch von Pf legehilfs-

mitteln

In der jungeren Vergangenheit sind zahlreiche Pflegehilfsmittel entwickelt
worden, die darauf abzielen, die Eigenstandigkeit von Patienten mit Bewe-
gungseinschrankung zu fordern. Diese Hilfsmittel werden von den Aktivierungs-

coaches vorgestellt und die Einsatzmdglichkeiten gezeigt.

4.5  Schulungseinheit: Dementielle Erkrankung

Diese Schulungseinheit wurde aufgrund der Vielzahl von Patienten mit

Einschrankung der kognitiven Leistungen aufgenommen.

Nach einer kurzen Einfuhrung in die Atiologie dementieller Erkrankungen
werden die Schwerpunkte auf die Betreuung und Kommunikation mit dementiell

erkrankten Menschen gelegt.

Kommunikation

Aufgrund der Probleme mit der Sprache und dem Sprachverstandnis, die
Erkrankte zunehmend im Laufe ihrer Demenzerkrankung entwickeln, ist es
wichtig, dem kranken Menschen Zeit zu lassen, seine Worte zu finden, selbst in
einfachen Worten und kurzen Satzen zu sprechen und mit fortschreitender
Demenz tberwiegend Fragen zu stellen, die sich mit Ja oder Nein beantworten
lassen, da der Demenzkranke ansonsten schnell Gberfordert ist.

Im fortgeschrittenen Stadium der Demenz sollten Fragen, die mit wo, was,
wann, wer beginnen, vermieden werden, da die Antworten nicht mehr in der
gewohnten komplexen Form wiedergegeben werden kdonnen. Um sicher zu
gehen, dass der Erkrankte richtig verstanden wurde und Missverstandnisse

vermieden werden, kann die Pflegeperson den gesprochenen Inhalt in eigenen
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Worten wiederholen. Zudem ist es immer hilfreich das gesprochene Wort mit
Korpersprache (Mimik, Gestik) zu unterstitzen, vor allem wenn der kranke
Mensch inhaltlich dem Gesprach nicht mehr folgen kann. Sollte das
Sprachverstandnis weiter nachlassen, so fallt es dem Erkrankten meist leichter,
sich im freien Erzahlen Uber eigene, meist lebensgeschichtliche Themen zu
aulRern, was durch einfache Fragen oder das gemeinsame Anschauen von
Fotos aus der Vergangenheit ausgelést werden kann. Absolut zu vermeiden
sind AuBerungen, die den Erkrankten auf seine Defizite reduzieren. Hierzu
gehoren Trainingsfragen aller Art, stdndige Verbesserungen bei falsch
benutzen Worten oder bei Fehlern in der Grammatik oder auch bei fehlender

Orientierung.

Die Schulungseinheit orientiert sich am Konzept der integrativen Validation

nach Nicole Richards.

4.6  Begleitende Einheiten Fallbesprechung

Die Schulungseinheit Fallbesprechung richtet sich an die professionelle Pflege.
Durch die Besprechung eines komplexen Falles im Team kdnnen gemeinsam

Losungsschritte entwickelt und der Erfahrungshorizont erweitert werden.

Fur Fallbesprechungen liegt ein ausgearbeitetes Konzept vor, dass sich auf der
methodischen Ebene am Konzept Balintarbeit orientiert und auf einen
strukturierten Ansatz aufbaut. Dies wurde im letzten Jahr der Laufzeit des

Projektes umgesetzt.

Ablauf

In der ersten Phase stellt der Fallbringer den Fall ausfuhrlich vor. Die an der

Fallberatung beteiligten Personen héren aufmerksam zu.

Danach besteht die Moglichkeit, dass die in die Fallberatung integrierten

Personen inhaltlich nachfragen.

In der ersten Beratungssequenz gilt es die Multiperspektivitat des Falles auf zu

zeigen. Dazu werden die an der Beratung beteiligten Personen angeregt, sich
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mit den unterschiedlich Fallpersonen /-institutionen zu identifizieren, um deren

Handlungsmuster zu rekonstruieren.

In einer zweiten Beratungssequenz werden durch die Beteiligten Hypothesen

formuliert unter der Fragestellung ,Was ist der Fall am Fall?“

In einer dritten Sequenz werden Losungsmoglichkeiten entwickelt, wobei es

keine Denkbeschrankung gibt.

In einer vierten Sequenz werden die Loésungsmoglichkeiten priorisiert und

Handlungsschritte entwickelt.

Der Fallbringer wird am Ende einer jeden Beratungssequenz um eine
Einschatzung und Darstellung seiner Sicht gebeten, wahrend der

Beratungssequenzen ist er in einer teilnehmenden Beobachtung.

Die Fallberatung erfordert einen Zeitaufwand von 60-90 Min. je nach

Komplexitat des Falls bzw. der beteiligten Personen.

Die Beratung ist auf eine fallverstehende Begegnung ausgerichtet und

beinhaltet die Dimension wie sie Zwicker-Pelzer 2010 beschrieben haben

Welche Fertigkeiten sind
erforderlich?

Patienten und
lhre Lebenswelt
Fallverstehende
Begegnung
Selbstreflexion des
Pflegenden

Abbildung 6: Fertigkeiten nach Zwicker-Pelzer, 2010

Methoden heorie zum Fal
und Beratung

23
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1l Schulung Aktivierungscoaches

Im Folgenden sind die Schwerpunkte des Trainings flr Aktivierungscoaches

dargestellt.

Ausgehend von der Grundqualifikation ,Pflegefachkraft’ sind Uberlegungen
anzustellen, wie das Qualifikationsprofil fur Aktivierungscoaches beschrieben

werden kann.

Aus den Erfahrungen des Projektes lasst sich festhalten, dass sich aufbauend
auf die Grundqualifikation der dreijahrigen Gesundheits- und Krankenpflege
bzw. Altenpflege spezifische Kompetenzen im Bereich Kommunikation wie
Beratung, Konfliktmanagement und validierende Kommunikation erworben
werden mussen. Im methodischen Kompetenzbereich sind spezifische
Pflegekonzepte zur Betreuung und Aktivierung bestimmter Patientengruppen
gefordert. Dartiber hinaus sind im Bereich der Wahrnehmung und Beobachtung
theoretische Kenntnisse notwendig, um hausliche Pflegesituationen und

familiare Beziehungskonstellationen in ihrer Komplexitat zu erfassen.

Im fachlichen Bereich sind Kompetenzen gefordert um Patienten, Angehdrige
und Pflegefachkrafte adaquat informieren, anleiten, beraten und schulen zu
konnen bzgl. Pflegehilfsmittel, aktivierender Pflegekonzepte, Gesundheits-

forderung, Pravention zur Forderung und Erhalt von Alltagskompetenz.

Im Bereich personlicher Kompetenzen ist ein zentrales Anliegen auf die
Forderung von Ambiguitatstoleranz und Konfliktfahigkeit ausgerichtet. Oft
erleben gerade im Aktivierungskontext Pflegende die Grenzen des finanziell
Machbaren, die Begrenzung professioneller Anspriche. Das Optimum in den
gegebenen Rahmenbedingungen mit Angehdérigen und Patienten auszuhandeln
erfordert hohe Sensibilitdt und die Fahigkeit, sich auf die Situation des

Gegenibers einzulassen.

Um eine Qualifizierung zur Erlangung der beschriebenen Kompetenzen in einen
curricularen Zusammenhang zu bringen, ergibt sich die Schwierigkeit, dass
trotz gleichartiger Abschlisse in den Ausbildungsberufen unterschiedliche
Kompetenzprofile vorzufinden sind. Insbesondere ist darauf hin zu weisen, dass
die organisationalen Rahmenbedingungen und Mdglichkeiten der ambulanten
Dienste ein wesentliches Kriterium fur die Entwicklung der klinischen Expertise

Caritasverband Schaumberg-Blies e.V, April 2013

157



darstellen. Zwar gelten Fallbesprechung, Beratung, interdisziplinare
Zusammenarbeit und die Forderung nach vernetztem Denken ebenso wie
edukative Elemente in Anleitung usw. als berufliche Standards in der
ambulanten Pflege, wie diese jedoch ausgestaltet werden, ist in héchstem

Male verschieden.

Die Projektbeteiligten schlagen eine 100- bis 120stindige Qualifikation zu den
zentralen Bereichen Beratung, Edukation, Kommunikation, Aktivierende Pflege,
Mobilitdt, Demenz, Fallbesprechungen, soziale Teilhabe und zum Einsatz von

Pflegehilfsmitteln vor.

Die didaktischen Prinzipien entsprechen den im Curriculum fur pflegende

Angehdrige genannten.

Nachfolgend sind exemplarisch fur den Bereich Bewegung/Kinasthetik,
Umgang mit dementieller Erkrankung und Beratung und Fallbesprechung
Unterrichtsmaterialien aufgefuhrt.
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Schulungsmaterialien

* Mohilisation und Kin&sthetik
e« Demenz

» Systemische Fallbesprechung und Beratung
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