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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, Vorwort

die Belastungen von pflegenden Angehérigen sind hoch und nehmen in dem MaRe, wie

sich der Zustand eines Pflegebediirftigen verschlechtert, haufig noch zu.

Insbesondere die akute Verschlechterung des Gesundheitszustands des Pflegebediirftigen
und ein damit in Zusammenhang stehender Krankenhausaufenthalt stellen in der alltag-
lichen Praxis eine besondere Herausforderung dar. Diesem besonderen Schwerpunkt wid-

met sich das Projekt ,Kompetenzforderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in

der nachstationaren Versorgungssituation, dessen Ergebnisse in diesem Bericht prasen-

tiert werden.

Ziel des Projekts war es zu priifen, ob und inwieweit die Kompetenz von pflegenden Ange-
horigen durch gezielte Interventionen in der nachstationdren Versorgungssituation gefor-

dert und damit das Belastungserleben der Angehérigen reduziert werden kann.

Als Intervention vorgesehen waren unter anderem zwei Hausbesuche nach Entlassung
des Pflegebediirftigen aus dem Krankenhaus. Diese dienten der Planung bzw. Einleitung
weiterer MaBnahmen wie zum Beispiel der notwendigen behindertengerechten Umge-
staltung des Wohnumfelds. Ein abschlieBender Hausbesuch erfolgte neun Wochen nach

der Entlassung.

Die Zielgruppe des Modellprojekts bestand aus Patienten einer Klinik fiir Geriatrie, bei
welchen eine Pflegeeinstufung nach dem SGB Xl vorlag oder ein Einstufungsantrag ge-

stellt worden war.

Der Ubergang aus der stationéren Versorgung in die hausliche Versorgungssituation ging,
so die Erfahrung des Projekts, mit zum Teil starken Einbriichen im Bereich der Selbststan-
digkeit einher. Innerhalb des Modellprojekts wurden die Selbststeuerungs- und Selbst-
managementfahigkeiten der Angehdrigen durch gezielte und auf den Einzelfall zuge-

schnittene MaRnahmen geférdert.

Aus dem Bericht geht in beeindruckender Weise hervor, wie wichtig die Planung poststa-

tionarer Interventionen im Akutfall ist. Nur wenn pflegenden Angehérigen deutlich wird,




Vorwort

welche Art der Unterstiitzungsleistung sie zum Beispiel durch Leistungen der Pflegeversi-
cherung erhalten konnen, bleibt die Pflegebereitschaft erhalten und sinkt gleichzeitig die
subjektive Belastungswahrnehmung. Das Projekt zeigt auf, wie wichtig die individuelle
Begleitung und Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen ist. Nur mit entsprechender
Unterstiitzung kann dem Wunsch, die eigenen Angehdrigen so lange wie moglich in der
eigenen Hauslichkeit versorgen zu wollen, und dem sozialpolitischen Postulat - ambulant

vor stationar - langfristig Rechnung getragen werden.

—Qbm@t o [

Gernot Kiefer
Vorstand GKV-Spitzenverband
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Vorbemerkung

1

Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei der Benennung von Personen und Perso- Vorbemerkung
nengruppen darauf verzichtet, eine beide Geschlechter ausweisende Formulierung zu ver-

wenden. Das jeweils andere Geschlecht ist jedoch stets mitgemeint.
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1. Kompetenzforderung von pflegenden
Angehorigen und Patienten

13

Mit dem Modellprogramm zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (§8 Abs. 3
SGB XI) wird die Moglichkeit eréffnet, innovative Losungen im Kontext der pflegerischen
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland zu entwickeln und zu erproben. Der vor-
liegende Ergebnisbericht beschreibt und bewertet die Entwicklung und Umsetzung des
Modellprojekts zur Kompetenzforderung von Patienten und Angehdrigen in der nachsta-

tiondren Versorgungsphase.

Die Zielsetzung des Modellprojekts bestand darin, pflegebediirftige Patienten und pfle-
gende Angehorige durch Information, Anleitung und Beratung sowie Begleitung in der frii-
hen nachstationdren Phase zu unterstiitzen, um so die Anpassung an die Pflegesituation
zu erleichtern und damit die Nachhaltigkeit dieser Pflegesituation zu fordern sowie Belas-

tungen fiir pflegende Angehorige zu senken.

Das Modellprojekt Nachstationare Versorgung wurde im Zeitraum von August 2005 bis
Maérz 2008 an der Klinikum Osnabriick GmbH durchgefiihrt. Das Projektkrankenhaus
ist eine Einrichtung der Schwerpunktversorgung mit insgesamt 606 Betten, die diver-
se Fachabteilungen umfasst. Fiir den Projektzusammenhang war zunéachst eine Fachkli-
nik - die Klinik fiir Geriatrie am Standort Natruper Holz - relevant. Die Klink fiir Geriatrie
ist eine internistische Akutklinik mit dem Schwerpunkt Altersheilkunde, in die eine Ab-
teilung fiir geriatrische Rehabilitation integriert ist. Sie umfasst 76 Betten auf vier Statio-
nen. Im weiteren Projektverlauf wurde zur Ausweitung der Probandenrekrutierung noch

auf weitere Kliniken bzw. Abteilungen der Klinikum Osnabriick GmbH zuriickgegriffen.

Zur Einfilhrung des Modellprojekts wurde ein Projektteam gebildet. Dies bestand aus
dem Chefarzt der Klinik fiir Geriatrie, der fiir die Klinik zustandigen Pflegedienstleitung,
der Projektleitung sowie der wissenschaftlichen Begleitung. Die Projektleitung wurde von
einer Diplom Pflegewirtin (FH) durchgefiihrt. Fiir die Durchfiihrung der konkreten Inter-
ventionsschritte konnten zwei Pflegefachkréfte mit langjahriger Berufserfahrung im Be-
reich der Geriatrie aus dem Projektkrankenhaus gewonnen werden. Das Projekt wurde
in mehreren Schritten entwickelt, durchgefiihrt und untersucht. Diese werden im Folgen-
den dargestellt.

Kompetenz-
forderung von
pflegenden
Angehorigen

und Patienten
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Kompetenz-
forderung von
pflegenden
Angeharigen

und Patienten

Projektentwicklung

In der Phase der Projektentwicklung von August 2005 bis Oktober 2005 wurden zur Ent-
wicklung und Implementierung folgende zentrale Aufgaben durchgefiihrt:

- Erarbeitung und Konkretisierung des Interventionskonzepts

- Sichtung und Modifikation der einzusetzenden Instrumente

- Erarbeitung von Vorlagen zur Datenerfassung und Dokumentation

- Entwicklung und Durchfiihrung von Offentlichkeitsarbeitsarbeit

- Konzeption und Durchfiihrung der Schulung der Projektmitarbeiter

- Testung der Verfahrensweise sowie der Instrumente

(zur detaillierten Beschreibung siehe Zwischenberichte 2005, 2006 sowie Anlagen)

Projektmonitoring

Die komplexe Anlage des Projekts durch die Verortung in bereits bestehende Klinikstruk-

turen sowie der notwendige Einbezug indirekt involvierter Akteure (z. B. Hausarzte) lie-

Ben die Notwendigkeit eines begleitenden Projektmonitorings deutlich hervortreten. Hier-

fiir wurde eine supervidierende Begleitung der Projektmitarbeiter geplant, die parallel

zum laufenden Projekt durchgefiihrt wurde, um zu gewéhrleisten, dass Erfahrungen zeit-

nah reflektiert und an die Projektbeteiligten zuriickgemeldet werden konnten. Folgende

Malnahmen wurden im Projektverlauf durchgefiihrt:

- RegelmaRige Supervision der Projektmitarbeiter durch die Projektleitung in Fallbespre-
chungen

- RegelmaRige Informations- und Abstimmungstreffen zwischen Projektleitung und ver-
antwortlicher Pflegedienstleitung (anfangs monatlich, dann in der Frequenz abneh-
mend)

- RegelmaBige monatliche ganztdgige Arbeitstreffen zwischen Projektleitung und wis-
senschaftlicher Leitung

- Quartalsgesprache zwischen Projektleitung/verantwortlicher Pflegedienstleitung, ver-
antwortlichem Chefarzt und wissenschaftlicher Leitung

- Bedarfsgesteuerte Abstimmungstreffen zwischen Projektleitung/verantwortlicher Pfle-

gedienstleitung und wissenschaftlicher Leitung
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Projektevaluation

Die Zielsetzung der wissenschaftlichen Begleitforschung bestand darin, Effekte der durch-

gefiihrten Projektintervention fiir die betroffenen Pflegebediirftigen und insbesondere fiir

die Gruppe der pflegenden Angehdrigen im Zeitverlauf zu untersuchen. Folgende zentrale

Fragestellungen sollten im Rahmen der Evaluation untersucht und beantwortet werden:

- Wie stellt sich der spezifische Unterstiitzungsbedarf von Pflegebediirftigen und ihren
pflegenden Angehdrigen in der friihen poststationaren Phase dar?

- Kann durch eine gezielte und individuell abgestimmte Intervention in der friihen post-
stationdren Phase die Belastung der pflegenden Angehdrigen reduziert werden?

- Lasst sich durch eine gezielte und individuell abgestimmte Intervention in der friihen
poststationdren Phase die Selbststandigkeit des Pflegebediirftigen erhalten bzw. ver-

bessern?

Dariiber hinaus interessierten folgende - die Rahmenbedingungen des Projekts betreffen-
de - Aspekte wie die Angemessenheit und Funktionalitdt von Implementierungsstrategi-
en, Rekrutierungspraxis, Information und Kooperation mit klinikinternen und klinikexter-

nen Akteuren.

Im vorliegenden Abschlussbericht sollen nun die zentralen Ergebnisse des Modellprojekts
dargelegt werden. Dazu wird zunéchst im Rahmen einer Literaturanalyse der Problemhin-
tergrund entfaltet. Nachfolgend werden sowohl das entwickelte Interventionskonzept als
auch das Schulungskonzept fiir die Projektmitarbeiter dargestellt. Kapitel 4 beschreibt die
methodische Anlage der Begleituntersuchung und das konkrete methodische Vorgehen.
Daran anschlieBend werden zunéchst zusammenfassend die zentralen Ergebnisse vorge-
stellt, die in den dann folgenden Kapiteln ausfiihrlich beschrieben und interpretiert wer-
den. Der Bericht schliet mit einer zusammenfassenden Bewertung des Interventionskon-

zepts und daraus ableitbaren Empfehlungen zur Umsetzung der Erkenntnisse.

Kompetenz-
forderung von
pflegenden
Angehorigen

und Patienten
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2. Pflegebedurftige Menschen und
ihre pflegenden Angehorigen in der
nachstationaren Versorgungssituation

Pflegebediirftige
Menschen und
ihre pflegenden
Angeharigen in der
nachstationaren
Versorgungs-

situation

2.1 Zur Literaturrecherche

Fiir die Suche nach relevanter Literatur wurden die Begriffe ,,Angehorige” sowie ,,pflegende
Angehorige" mit den Begriffen ,Entlassung aus dem Krankenhaus”, , Uberleitungspflege”,
+Pflegeiiberleitung”, ,nachstationare Versorgung", , Krankheitsverlauf”, ,,hdusliche Pflege",
s,ambulante Pflege" und ,Belastung” kombiniert. Die Suche nach deutsch- und englisch-
sprachiger Literatur erfolgte liber Internetsuchmaschinen, Datenbanken der Universitatsbib-
liothek Bielefeld und das Schneeballverfahren. Die verfiigbare Literatur stammt aus den Be-
reichen Pflegewissenschaft, Geriatrie, Gerontologie und -psychologie, Medizin, Public Health
und Sozialwissenschaft. Es konnten insgesamt 17 deutsch- und englischsprachige Untersu-
chungen identifiziert werden, die sich mit der Situation der Entlassung aus dem Kranken-
haus aus der Sicht von Patienten und ihren Angehdérigen beschaftigt haben, und 22 Studien,
in denen Interventionen fiir pflegende Angehdrige beschrieben wurden.

2.2 Die Entlassung aus dem Krankenhaus

Im Krankheitserleben von Patienten ist die Entlassung aus dem Krankenhaus nach Hau-
se ein Abschnitt von mehreren innerhalb ihres Krankheitsverlaufs. Auch wenn die medi-
zinische Behandlung bei ihrer Entlassung haufig als beendet betrachtet wird, kann das
Krankheitsgeschehen aus Sicht der Patienten als noch nicht abgeschlossen betrachtet
werden. Der Ubergang aus der Institution Krankenhaus zuriick in das hausliche Umfeld
ist von Unsicherheit im Umgang mit der Krankheit sowie ihren Folgen im Hinblick auf die
weitere Lebensgestaltung gepragt. Die Patienten und ihre Angehdrigen miissen lernen, die
Krankheit zu verstehen, diese in ihr Leben zu integrieren und die Folgen unter hauslichen
Rahmenbedingungen zu bewéltigen (Corbin/Strauss 2004; Morse/Johnson 1991; Schaeffer
2004; Wingenfeld 2005). Es besteht v.a. in dieser sensiblen Situation die Gefahr, dass die
im stationaren Bereich erworbenen Fahigkeiten und Funktionen des Patienten nicht mehr
zur Anwendung kommen und die Pflegebediirftigkeit und damit Abhangigkeit ansteigt so-
wie die Belastung der Angehérigen zunimmt (Schroer-Mollenschott 1998). In Abhangig-
keit von der Krankheit und damit verbundenen Alltagsproblemen kénnen die Selbstpfle-
ge- und Selbstmanagementkompetenzen von Patienten so instabil sein, dass es zu einem
Bruch in der Versorgung kommt und eine Wiedereinweisung ins Krankenhaus innerhalb
der ersten poststationdren Tage nicht zu vermeiden ist. Daraus kann sich der sogenann-

te Drehtiireffekt entwickeln, der aufgrund friihzeitiger und ungeplanter Entlassungen aus
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dem Krankenhaus zu wiederholten Einweisungen fiihrt. Zudem verursacht er zusétzliche
Kostenbelastungen sowie psychische und physische Belastungen bei Patienten und ih-

ren Angehdrigen.

Dies wird bereits in einer von Bach und Nikolaus im Jahr 1998 durchgefiihrten Untersu-
chung deutlich. Die Autoren konzentrierten sich auf Patienten eines Krankenhauses, in
dem sie selbst tatig waren. lhnen war aufgefallen, dass die Patienten einer geriatrischen
Abteilung wiederholt (mehr als viermal) mit den Diagnosen Herzinsuffizienz, Demenz,
Stiirze, Diabetes mellitus sowie Apoplex im Krankenhaus innerhalb kiirzester Zeit statio-
nar aufgenommen wurden. Von insgesamt 331 wiederholt eingewiesenen Patienten wur-
de ein Viertel innerhalb der ersten drei Wochen nach Entlassung im Krankenhaus wieder
aufgenommen, weil ihre hausliche Versorgung unzureichend war bzw. innerhalb kiirzes-
ter Zeit unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen eintraten, die Patienten Non-Compli-
ance-Verhalten zeigten oder sich ihre Grunderkrankung verschlimmerte (Bach/Nikolaus
1998: 172). Anhand der untersuchten Félle konnten die Autoren erkennen, dass Wieder-
einweisungen durch Aufrechthalten von Behandlungskontinuitat und individuelle Entlas-
sungsplanung zu vermeiden gewesen waren. Hierzu zdhlen sie eine individuelle Infor-
mationsvermittlung, ein gezieltes Medikamentenmanagement sowie die Beriicksichtigung
des vorhandenen Versorgungsnetzwerks. V. a. Letzteres spielt bei der Aufrechthaltung der
Versorgungskontinuitdt eine groBe Rolle. Familienangehdrige sollen in die Entlassungs-
planung integriert und Faktoren wie ihr Berufstatigkeitsstatus, aber auch ihr Gesundheits-
status beriicksichtigt werden (Bach/Nikolaus 1998; Driscoll 2000).

2.2.1 Beeinflussende Faktoren

Diese Erkenntnisse miissen seit der Einfiihrung des DRG-basierten Entgeltsystems und der
damit verbundenen Verkiirzung der Verweildauern im Krankenhaus noch einmal aus an-
derer Perspektive betrachtet werden. Denn die Patienten werden friiher als bisher nach
Hause entlassen, und es steht den Beteiligten weniger Zeit zur Verfiigung, eine individuel-

le Entlassung zu planen und durchzufiihren.

So reduzierte sich in den Jahren zwischen 1993 und 2003 die durchschnittliche Liegezeit
in deutschen Krankenhausern von 12,5 Tagen auf 8,9 Tage (Robert Koch-Institut 2006).

Unter Beriicksichtigung der Reduzierung von Abhangigkeiten wird die umgesetzte Verkiir-
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zung von Aufenthalten im Krankenhaus erst einmal mit groRer Zufriedenheit von den Pati-
enten begriiRt (Bartholomeyczik 2007; Braun 2008). Sie kdnnen eher in ihren gewohnten
Alltag zuriickkehren, und Belastungen, die mit einer langen Liegedauer verbunden sind,
werden vermieden. Der verkiirzte Aufenthalt bedeutet aber auch, dass Patienten zu einem
Zeitpunkt entlassen werden, an dem sie moglicherweise noch Schmerzen haben und ihre
Selbstversorgungsfahigkeit noch nicht wiederhergestellt ist (Flintrop 2006). Eine friihe-
re Entlassung hat zur Folge, dass Leistungen aus dem Krankenhaussektor zunehmend in
den nachstationdren Bereich verlagert werden, und setzt zugleich voraus, dass die Versor-
gung nahtlos fortgefiihrt wird. Gleichzeitig impliziert die Verkiirzung der Behandlungszeit
im Krankenhaus aber auch die Gefahr, dass Versorgungsbriiche entstehen, weil beispiels-
weise niedergelassene Arzte die begonnene Behandlung nur teilweise und unter anderen

Bedingungen als im Krankenhaus weiterfiihren kénnen (Flintrop 2007).

Unter Beachtung der demografischen Veranderungen muss die Verkiirzung der Verweil-
dauer im Krankenhaus noch aus einem anderen Blickwinkel betrachtet werden. Die Grup-
pe der Patienten, die 75 Jahre und alter sind und im Krankenhaus behandelt werden miis-
sen, wird stetig groRer. Sie wuchs allein in der Dekade zwischen 1993 und 2003 um 25%
(Robert Koch-Institut 2006). Die Zunahme &lterer, multimorbider und chronisch kranker
Menschen stellt die Krankenhduser vor die Herausforderung, zunehmend mehr Patien-
ten mit multifaktoriellen Problemlagen bei gleichzeitigem Bestreben, die Verweildauer
im Krankenhaus zu reduzieren, behandeln zu miissen. Es kann daher davon ausgegan-
gen werden, dass bei dieser Klientel die verkiirzten Krankenhausaufenthalte einen erhdh-
ten Versorgungsbedarf im Anschluss an die stationdre Behandlung nach sich ziehen. Der
Genesungsprozess wird nicht im Krankenhaus abgeschlossen, sondern in die nachver-
sorgenden Bereiche verlagert. Dabei werden die meisten Patienten, auch im hohen Alter,
nach Hause und nicht ins Pflegeheim entlassen und nicht selten mit hohem Unterstiit-
zungsbedarf weitgehend allein gelassen. Patienten (und ihren Angehérigen) werden Ta-
tigkeiten der medizinischen und pflegerischen Behandlung iiberantwortet, die nicht mehr
ausschlieRlich als Aufgabe des professionellen Hilfesystems verstanden werden (Bartho-
lomeyczik 2007; Meyer 2006; Schaeffer 2004; Schneekloth/Wahl 2008; Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe 2006; Wingenfeld et al. 2007b).

Dabei sind die Patienten und ihre Angehdrigen haufig schon mit der Bewaltigung der

Krankheit und dem damit verbundenen Geschehen iiberfordert. Dies wird am Beispiel
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Schlaganfall deutlich. Er zahlt zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland und ist
zugleich die am oftesten anzutreffende Ursache fiir bleibende Behinderungen im Alter.
Die Betroffenen bendtigen demnach nicht nur Wissen hinsichtlich der ihnen zur Verfii-
gung stehenden Hilfsmittel im Alltag, sondern v.a. Wissen liber den Umgang mit den
Folgen und damit einhergehender Lebensveranderung sowie emotionalen Belastungen.
Sie miissen sich damit auseinandersetzen, dass sie sich aufgrund der Erkrankung kiinf-
tig in ihren Gewohnheiten reduzieren oder diese aufgeben sowie Erwartungen an sich
selbst und die eigene Belastbarkeit minimieren. Es ist sehr wahrscheinlich, dass sie ih-
ren alten Gesundheitszustand nicht wieder erreichen. Die erworbenen Beeintrachtigun-
gen haben weitreichende Folgen, die emotionale Schwankungen auslosen oder sogar
dazu fiihren kénnen, dass Betroffene aufgrund der von ihnen empfundenen Scham iiber
ihren verlorene Attraktivitat und Funktionsfahigkeit das Haus nicht mehr verlassen wol-
len (Allgeier/Kdmmerle-Hofrichter 2005; Hasemann et al. 2007; Stiftung Deutsche Schlag-
anfall-Hilfe 2006).

Die verkiirzten Verweildauern machen deutlich, dass der Erfolg einer Behandlung nicht
an einem verkiirzten Krankenhausaufenthalt zu erkennen ist, sondern an der dauerhaf-
ten Gewdahrleistung einer ambulanten Versorgung (Brautigam et al. 2005; Grimmer et
al. 2006; Wingenfeld et al. 2007a). Die Krankenhduser miissen demzufolge nicht nur
die Versorgung, sondern auch den individuellen Krankheitsverlauf der Patienten be-
riicksichtigen, wenn sie eine erfolgreiche Entlassung in die nachstationdre Versorgung
anstreben. Der Ubergang nach Hause, inshesondere bei chronisch kranken, dlteren und
multimorbiden Patienten, kann nicht ohne professionelle Unterstiitzung gestaltet wer-

den.

So zeigt die Begleitforschung zur DRG-Einfiihrung (Braun et al. 2008), dass die Mehrheit
der befragten Patienten mit ihrem Entlassungszeitpunkt aus dem Krankenhaus zufrieden
waren. Jedoch meldeten diejenigen, die Unterstiitzung und Beratung durch die professio-
nellen Helfer benétigt hatten, zuriick, dass sie von Arzten und Pflegekraften zu wenig auf
die poststationdre Versorgungszeit vorbereitet wurden. Negative Riickmeldungen gab es
auch von den Angehdrigen, von denen noch nicht einmal ein Viertel dariiber aufgeklart
wurde, wie sie den Patienten im Nachsorgeprozess unterstiitzen kann (Braun et al. 2008).
Stattdessen erleben viele Angehdrige Angst vor der Zukunft, weil sie nicht wissen, was auf

sie zukommt, wenn der Patient nach Hause zuriickkommt.
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2.2.2 Die Bedeutung von Informationen

Werden Patienten zu wenig informiert, konnen sich falsche Vorstellungen bei den Betrof-
fenen hinsichtlich ihrer Zukunft entwickeln. So glaubten beispielsweise Herzinfarktpati-
enten, dass sie wieder gesund werden wiirden, wenn sie kiinftig einfach ihr Verhalten
andern (Thompson et al. 1995). Wahrend ihre Angehérigen Angst vor der Zukunft entwi-
ckelten und begannen, den betroffenen Partner zu {iberwachen und standig auf ihn auf-
zupassen, spielten die Betroffenen das Ereignis und seine Folgen herunter. Sie versuchten,
vorhandene Schmerzen und Beeintrachtigungen vor ihren Angehérigen zu verleugnen,
denn es stand fiir sie fest, dass sie erst dann wieder in der Normalitat angekommen sind,
wenn sie aktiv und schmerzfrei leben und arbeiten gehen kdnnen. Der Mangel an Infor-
mationen hat hier zu einem unsicheren und schwierigen Ubergang nach Hause gefiihrt
und war fiir Patienten und Angehdrige mit negativem Stress (Distress) verbunden. Es zeig-
te sich, dass die Patienten in den ersten poststationaren Wochen fiir Wiedereinweisun-
gen ins Krankenhaus und ihre Angehérigen fiir Angste und Uberlastungen gefahrdet wa-
ren (Thompson et al. 1995).

Wie wichtig Informationen fiir die Betroffenen sind, wird auch in der Untersuchung von
Driscoll (2000) deutlich. Patienten und Angehérige wurden im Anschluss an die Entlas-
sung nach Hause befragt. Diejenigen, die Informationen iiber Krankheit und Verlauf erhal-
ten hatten, wiesen nach der Entlassung weniger medizinische Probleme auf. Die Patien-
ten wurden noch im Krankenhaus wéahrend der Behandlung dariiber informiert, welche
Aktivitaten sie durchfiihren diirfen und welche sie zunéchst zu vermeiden haben. AuBer-
dem wurden sie liber eventuell auftretende Komplikationen informiert. Dieses Vorgehen
hatte den Effekt, dass Angste und Unsicherheiten sowohl bei den Patienten als auch bei
ihren Angehorigen vermindert werden konnten. In der Studie wurde deutlich, dass eine
gute Vorbereitung auf die hdusliche Situation im Krankenhaus den ,Drehtiireffekt" verrin-
gert. Im Vergleich zu anderen Untersuchungen, auf die sich die Autorin berief und die be-
legten, dass v. a. die ersten zwei Wochen fiir beide Seiten schlecht verlaufen konnen, fiihl-
ten sich die hier befragten Patienten und Angehdrigen zufriedenstellend informiert, auch

wenn es nur einfache Informationen waren (Driscoll 2000).

Die Informationsweitergabe an die Patienten und ihre Angehorigen stellt sich als ein gro-

Bes Problem im Entlassungsprozess dar. Obwohl Untersuchungen zeigen, dass die Be-
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troffenen auf Informationen angewiesen sind, wird deutlich, dass selbst die einfache Ver-
mittlung von Informationen scheitert, wenn die Kommunikationsbereitschaft bei den
professionellen Helfern nicht vorhanden ist (Kuhlmann 2004; Luderer et al. 2005). Dies
fiihrt bei den Patienten, aber auch bei ihren Angehorigen zu Vertrauensverlust und Ent-
tauschung gegeniiber Arzten und Pflegekraften (Biischer 2007; Horn 2008; Luderer et al.
2005; Thompson et al. 1995). Patienten sind auf die Gesprache mit Pflegenden und Arz-
ten angewiesen, denn nur iiber diese bekommen sie Zugang zum Gesundheitswesen und

damit die Chance, sich im vielfaltigen Angebot zurechtzufinden (Bartholomeyczik 2007).

2.2.3 Krankheitsverlauf und Versorgungskontinuitét

Daher ist es unerlasslich, dass professionelle Helfer ihren Blickwinkel verdandern und
Patienten gleichermalen als Nutzer und Akteure wahrnehmen (Schaeffer 2004). In die-
sem Zusammenhang sieht Bartholomeyczik (2007) eine erfolgreiche Entlassungsvorberei-
tung in der Bereitschaft professioneller Helfer, die ,Entlassungsfahigkeit der Patienten*
(a. a. 0.:139) zu schulen. Dies bedeutet, dass im Entlassungsprozess die Fahigkeit des Pa-
tienten, seine Krankheit und deren Folgen zu verarbeiten sowie in den individuellen Le-
benslauf zu integrieren (Corbin/Strauss 2004; Moers/Schaeffer 2008), von Pflegenden und

Arzten beriicksichtigt werden muss.

Unabhdngig davon, ob der Patient einen einmaligen Aufenthalt im Krankenhaus erlebt
oder sich aufgrund chronischer Erkrankungen haufiger dort aufhalten muss, ist die Auf-
nahme in die Institution fiir den Patienten mit einem kritischen Ereignis verbunden. Er
wird, geplant oder ungeplant, aus seinem Alltagskontext herausgerissen, muss seine Nor-
malitdt aufgeben und damit auch ihm vertraute soziale Rollen. Fiir einige Tage oder ggf.
auch langerfristig nimmt der Patient eine fiir ihn auRergewdhnliche Rolle an. Ein dhnli-
cher Vorgang geschieht bei der Entlassung aus dem Krankenhaus und dem langsamen An-
gleichen an frithere bzw. neue Rollen und Normalitaten. Wingenfeld (2005) spricht daher
von Transitionen, die der Patient durchlauft, wenn er ,in ein soziales System mit eigenen
Normen und spezifischen Prozessablaufen” (a. a. O.: 241) aufgenommen und aus diesem
wieder entlassen wird. Transitionen verlaufen dynamisch und sind immer mit der Anpas-
sungsleistung der betroffenen Person an neue Umgebungen und Rollen verbunden (Schu-
macher/Meleis 1994). Die Transition des entlassenen Patienten ist demnach mit seiner

Entlassung aus dem Krankenhaus nicht abgeschlossen. Die Versorgungsverantwortung
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professioneller Helfer liegt in der individuellen Prozessbegleitung (Bartholomeyczik 2007,
Wingenfeld 2005) und nicht in der Abgabe von Aufgaben an andere.

2.3 Angehorige in der hauslichen Versorgung

Der Krankenhausaufenthalt stellt hdufig nur eine kurze Episode im Krankheitsverlauf der
Patienten dar. Dennoch wird er als ein tiefer Einschnitt in ihrem Alltag wahrgenommen.
Nicht selten sind die Familienangehdrigen diejenigen, die die Versorgung des Patienten
im Krankenhaus iiberwachen, seine Entlassung begleiten und zu Hause seine weitere Ver-
sorgung organisieren. So durchlaufen auch die Angehorigen Transitionen. Sie werden zu
pflegenden Angehorigen und passen sich dem dynamischen Verlauf der Erkrankung ei-
nes nahestehenden Familienmitglieds an. Dabei (ibernehmen sie eine Rolle, die mit ver-
schiedenen und unter Umstanden sehr komplexen Aufgaben, hoher Verantwortung und
oftmals vielfaltigen Belastungen verbunden ist (Boeije et al. 2003; Horn 2008; Perlesz et
al. 1999; Schumacher/Meleis 1994; Skaff et al. 1996; Wingenfeld 2005).

2.3.1 Die hausliche Versorgung Pflegebediirftiger

In Deutschland lebten im Jahr 2005 etwa 2,13 Millionen Pflegebediirftige, die Leistungen
aus der Pflegeversicherung erhalten (Statistisches Bundesamt 2007). Von ihnen wohnen
1,2 Millionen in privaten Haushalten, in denen sie versorgt werden (Schneekloth/Wahl
2008: 63). Die Gruppe der zu Hause lebenden Pflegebediirftigen wird zu fast einem Vier-
tel von Personen mit einem Alter von iiber 60 Jahren gestellt, wobei der Hauptanteil bei
den Hochbetagten (ab 80 Jahren) liegt. Pflegebediirftige sind aufgrund von Mobilitatsein-
schrankungen, kognitiven EinbuBen, Harn- und Stuhlinkontinenzen sowie Schwierigkei-
ten bei der Nahrungsbeschaffung und Nahrungsaufnahme auf unterschiedliche Hilfen im

Alltag angewiesen.

Die Versorgung der Pflegebediirftigen wird zu einem groRen Teil von Familienangehdrigen
ibernommen. In Deutschland erhalten beinahe 92% Hilfe von ihren Angehdrigen oder aus
ihrem sozialen Umfeld. Diese Hilfe umfasst die Unterstiitzung bzw. Ubernahme von Alltags-
verrichtungen, die geistige Aktivierung, Tatigkeiten der Grundpflege sowie Behandlungspfle-
ge, Prasenzpflicht und Uberwachung des Pflegebediirftigen (Schneekloth/Wahl 2008). Es

sind Uberwiegend ihre (Ehe-)Partner oder Kinder, die die Pflege iibernehmen. Dabei fallt
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auf, dass Angehorige umso mehr Tatigkeiten iibernehmen, je naher sie mit dem Pflegebe-
diirftigen verwandt sind (Bosch et al. 1988). Da das Alter der Pflegebediirftigen in Deutsch-
land steigt, liegt auch das durchschnittliche Alter der pflegenden Angehdrigen in der Regel
zwischen Mitte 50 bis Mitte/Ende 70 Lebensjahren (Schneekloth/Wahl 2008).

Diese Zahlen fiir Deutschland werden durch die EUROFAMCARE-Projektergebnisse besta-
tigt (Kofahl/Arlt/Mnich 2007; Lamura et al. 2006; Meyer 2006). Europaweit sind Pflegebe-
diirftige durchschnittlich 80 Jahre alt und werden von Angehdrigen versorgt, die etwa 25
Jahre jiinger sind. Am haufigsten sind Frauen pflegende Angehdrige. Sie sind Ehefrauen,
Tochter oder Schwiegertochter (Lamura et al. 2006; Meyer 2006). Im europdischen Ver-
gleich wird zudem sichtbar, dass die Bereitschaft, in der Familie zu pflegen und Verant-
wortung zu iibernehmen, weiterhin als stabil gelten kann, auch wenn fiir die folgenden

Jahre ein sinkendes Pflegepotenzial zu erwarten ist (Dienel 2007; Lamura et al. 2006).

Der Faktor der demografischen Entwicklung gewinnt zusehends an Bedeutung. Um die
Aufgaben einer pflegerischen Versorgung einer groRBeren Gruppe alter und hochbetagter
Menschen iibernehmen zu kdnnen, stehen kiinftig weniger jiingere Menschen zur Verfii-
gung. Es ist zudem zu erwarten, dass in einigen Jahren immer weniger Familien in einem
Haushalt bzw. so nah beieinander wohnen, dass die Versorgung eines pflegebediirftigen
Familienmitglieds problemlos iibernommen werden kann. Erschwerend kommt hinzu,
dass die Bereitwilligkeit der folgenden Generation sinkt, berufliche Chancen und Karrie-
ren fiir die Versorgung eines pflegebediirftigen Elternteils zu opfern. Hier fehlt der moneta-
re Anreiz, um den notwendigen Lohn fiir das Aufrechthalten eines selbststandigen Lebens
durch die Pflegetatigkeit auszugleichen (Dienel 2007; Lamura et al. 2006; Schneekloth/
Wahl 2008). Eine Tendenz ist daher schon sichtbar. Die Zahl derjenigen Pflegebediirftigen,
die allein zu Hause leben und deren Angehdrige nicht im gleichen Haushalt wohnen, ist
in Deutschland seit 1991 von 20% auf 31% gestiegen (Schneekloth/Wahl 2008). Doch trotz
dieser Entwicklungen ist gleichzeitig festzuhalten, dass sich die Zahl der Pflegebediirfti-
gen, die professionelle Hilfe bevorzugen, um die hausliche Versorgung aufrechtzuerhal-
ten, nur gering erhéht hat. Im Jahr 1991 waren dies 33% und im Jahr 2004 36% (Schnee-
kloth/Wahl 2008: 76).

Der hochste Bedarf an professionellen Hilfen entsteht in den Familien, in denen Pfle-

gebediirftiger und pflegender Angehdriger ein hohes Alter erreicht haben oder in de-
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nen der pflegende Angehdrige berufstatig ist. In beiden Fallen sind die Betroffenen auf
die Hilfe anderer angewiesen. Wenn diese nicht durch das soziale Umfeld geleistet wer-
den kann, miissen professionelle Helfer hinzugezogen werden (Jinemann/GraRel 2004;
Schneekloth/Wahl 2008).

Um die Pflege durch Angehorige zu fordern und zu unterstiitzen, wurde in Deutschland
zu Beginn der 1990er-Jahre die Pflegeversicherung eingefiihrt. Pflegebediirftige und alte-
re Menschen erhalten durch die Pflegeversicherung Zuwendungen, die auch ihren Ange-
horigen zugute kommen (Lamura et al. 2006). lhre Einfiihrung und mit ihr verbundenen
Geldleistungen fiir pflegende Angehdrige haben einen erheblichen Anteil daran, dass wei-
terhin hausliche Pflege bevorzugt wird. In Deutschland betrug im Jahr 2004 der Anteil
privater Pflegearrangements 64%. Angehdrige versorgen zu beinahe zwei Dritteln pflege-
bediirftige Familienmitglieder ohne das Hinzuziehen professioneller Hilfe. lhnen werden
Leistungen aus der Pflegeversicherung in Form von Geldleistungen ausgezahlt. Dem ste-
hen 36% Pflegebediirftige gegeniiber, die professionelle Pflege (auch im Mix mit privater
Pflege), also Sachleistungen, in Anspruch nehmen (Schneekloth/Wahl 2008).

Dass die Bedeutung héuslicher Pflege nicht abnimmt, ist einem weiteren Grund zuzu-
schreiben. Die altere Bevolkerung geht dazu iiber, selbst zu entscheiden, wo sie leben
und wie sie ihren vierten Lebensabschnitt gestalten mochte. Dabei bevorzugt sie das ei-
gene Umfeld gegeniiber den stationdren Versorgungsangeboten. Pflegebediirftige und al-
tere Menschen werden am liebsten zu Hause von ihren Partnern oder anderen Bezugs-
personen ihres Umfelds betreut (Dienel 2007; Hasseler/Gérres 2005; Giese 2000; Lamura
et al. 2006). Zur Umsetzung dieses Wunsches sind sie jedoch auf die Unterstiitzungsbe-
reitschaft ihrer Angehorigen angewiesen. Die Sicherstellung der hauslichen Pflege basiert
demnach auf der familialen Pflegebereitschaft, der Verantwortung und Solidaritatsbereit-
schaft von Familienangehdrigen, insbesondere Ehepartnern und Tochtern bzw. Schwie-
gertochtern (Klie 2006).

2.3.2 Pflegende Angehorige
Angehdrige werden zu pflegenden Angehérigen, weil sie bereits eine Beziehung zum Pfle-

gebediirftigen haben (Mitzkat 2005). Die familiale Bereitschaft, einen nahestehenden

Menschen im hauslichen Bereich zu versorgen, kann neben den politisch forcierten (,,am-
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bulant vor stationdr") auf intrinsische und extrinsische Motive zuriickgefiihrt werden (Ko-
fahl/Arlt/Mnich 2007). Zu den intrinsischen Motiven zéhlen Gefiihle wie Zuneigung und
Liebe zum Betroffenen wie auch Verantwortungsgefiihle, die haufig biografisch bedingt
und motiviert sind (Buijssen 1997; Geister 2005). Das Gefiihl, keine Alternative zur haus-
lichen Versorgung zu haben, sowie finanzielle Notlagen, die keine anderen Maoglichkei-
ten zulassen, zdhlen zu den extrinsischen Motiven (Kofahl/Arlt/Mnich 2007). Mangelndes
Vertrauen in professionelle Helfer kann das Motiv, den Betroffenen zu Hause versorgen zu
wollen, verstarken (Biischer 2007; Horn 2008).

Fiir die meisten Familienangehorigen kommt eine pflegerische Betreuung des Pflegebe-
diirftigen im Pflege- bzw. Altenheim nur dann in Frage, wenn sie zu Hause nicht mehr
moglich ist, weil dauerhafte Beziehungsprobleme, uniiberwindbare finanzielle Schwierig-
keiten oder zu hohe Pflegebelastungen auftreten. Pflegebelastungen entstehen v.a., wenn
der Pflegebediirftige kognitive EinbuBen aufweist. Unter diesen Voraussetzungen ist zu
beachten, dass in Deutschland etwa die Halfte aller pflegebediirftigen Menschen von ko-
gnitiven Beeintrachtigungen betroffen sind (Schneekloth/Wahl 2008). Es ist davon aus-
zugehen, dass ihre pflegenden Angehdrigen mit sehr unterschiedlichen Anforderungen
konfrontiert und psychischen sowie emotionalen Belastungen ausgesetzt werden, die aus
dem Umgang mit den Betroffenen und seiner Erkrankung sowie der Dauer der Pflegebe-

diirftigkeit resultieren.

Eine langfristige Versorgungssituation fiihrt oftmals zur Uberforderung der betroffenen
Familie und beeintrachtigt die Qualitat der Versorgung, wenn keine entlastenden MaR-
nahmen ergriffen werden. Zudem setzt die Versorgung eines pflegebediirftigen Familien-
mitglieds die finanzielle Lage der Familie unter erheblichen Druck und beeinflusst sie ne-
gativ. Je pflegebediirftiger der Betroffene wird, umso mehr steigt der Bedarf an Pflege und
Unterstiitzung und demzufolge auch die pro Woche in die Pflege investierte Zeit der An-
gehdrigen (Blinkert 2007). Weil abzusehen ist, dass die gewiinschte hausliche Versorgung
kiinftig am ehesten von Vertretern der Gruppe der Geringverdienenden geleistet werden
kann, sind bei ihnen finanzielle Notlagen aufgrund von Pflegebediirftigkeit zu erwarten.
Von den sogenannten Besserverdienenden wird hingegen erwartet, dass bei ihnen un-
giinstige Bedingungen und die geringste Bereitschaft zu pflegen vorliegen. Die Ubernah-
me einer Pflegeverantwortung wiirde bei ihnen mit zu hohen Opportunitdtskosten ein-

hergehen. Daher kann davon ausgegangen werden, dass eher die Gruppe mit geringerem
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Bildungsniveau und eingeschrankten finanziellen Mitteln pflegende Angehdrige sein wer-
den (Blinkert 2007).

2.3.3 Belastungen pflegender Angehdriger

Es ist bekannt, dass die Versorgung eines pflegebediirftigen Familienangehdrigen eine
+Rund-um-die-Uhr“-Beschaftigung sein kann (Buijssen 1997). Die unter Umstanden iiber
mehrere Jahre andauernde héusliche Pflege kann vielschichtige Belastungen hervorrufen.
Diese konnen letztlich dazu fiihren, dass die hdusliche Pflege aufgegeben werden muss,

weil der pflegende Angehorige die Grenzen seiner Belastbarkeit erreicht hat.

Zu den Faktoren, die das subjektive Belastungserleben pflegender Angehoriger beeinflus-
sen, zahlt die Motivation der Angehdrigen, die Pflegetatigkeit zu iibernehmen (Blom/Du-
ijnstee 1999). Die Griinde fiir eine hausliche Versorgung sind individuell verschieden (sie-
he 2.3.2). Es kann aber vermutet werden, dass Personen, die die Versorgung aufgrund
intrinsischer Ursachen iibernommen haben, sich eher motivieren konnen, den Betroffe-
nen iiber einen langen Zeitraum zu versorgen, und mit der Versorgung insgesamt zufriede-
ner sind als Personen, die die hdusliche Versorgung in Kauf nehmen, weil es keine Alter-
native fiir sie gibt (siehe hierzu Blom/Duijnstee 1999; Buijssen 1997; Geister 2005; Mitzkat
2005; Schnepp 2002).

Des Weiteren zahlt zu den beeinflussenden Faktoren die Féhigkeit, die Pflegesituation zu
handhaben und in diesem Zusammenhang Pflegetechniken zu beherrschen. In den im Zu-
sammenhang mit der hauslichen Versorgung von Demenzerkrankten gewonnenen Erkennt-
nissen wird deutlich, dass pflegende Angehorige mit dem Betroffenen, seiner Krankheit und
dem damit verbundenen Verhalten besser umgehen kénnen, wenn sie wissen, woher die-
ses kommt und was sie als Nachstes zu erwarten haben (Auer et al. 2007; Blom/Duijns-
tee 1999; Jost et al. 2006; Wilz et al. 1999; Winkler et al. 2006). Dies trifft aber auch auf die
Gruppe der pflegenden Angehdrigen von Schlaganfallpatienten zu. Hier sind ebenso im Zu-
sammenhang mit der Erkrankung auftretende Verhaltens- sowie kognitive Veranderungen
beim Betroffenen zu erwarten (Allgeier et al. 2005; Sit et al. 2004; Stiftung Deutsche Schlag-
anfall-Hilfe 2006). Schon 1988 hat B6sch darauf hingewiesen, dass die haufigsten Belastun-
gen durch den Gesundheitszustand des Gepflegten, die Ungewissheit liber kiinftige Entwick-

lungen, den Gemiitszustand und den geistigen Zustand des Pflegebediirftigen entstehen.
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Der dritte, die subjektiv erlebte Belastung beeinflussende Faktor nach Blom und Duijns-
tee (1999) ist die Fahigkeit, die Pflegebediirftigkeit des Betroffenen und damit zusammen-
hangende Erfahrungen sowie damit einhergehende personliche Veranderungen zu akzep-
tieren (siehe hierzu auch Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 2006; Sit et al. 2004; Wilz
et al. 1999). Die Pflegebediirftigkeit bzw. Erkrankung kann dazu fiihren, dass das Leben
nicht mehr so gefiihrt werden kann wie zuvor und eine andere Normalitat gefunden wer-
den muss. Es gibt berufstatige pflegende Angehorige, die zugunsten der hauslichen Ver-
sorgungssituation ihre Arbeit aufgeben bzw. reduzieren. Neben dem damit verbundenem
finanziellen Verlust erfahren sie auch einen gesellschaftlichen. Zudem kann nicht ausge-
schlossen werden, dass die Betreuung des Betroffenen zur sozialen Isoliertheit fiihrt. V. a.
Erkrankungen wie beispielsweise die Demenz, die eine standige Nahe zum Betroffenen
voraussetzen, fiihren zwangslaufig zu eingeschrénkter eigener Freizeit und damit zu hé-
herer subjektiv erlebter Abhangigkeit. Aufgrund der gewdhlten Pflegearrangements und
geringer zur Verfiigung stehender Entlastungsmoglichkeiten kénnen pflegende Angehori-
ge mit dem Zeitpunkt der Pflegelibernahme haufig nicht mehr in Urlaub fahren oder sich
daran erinnern, wann sie zum letzten Mal ein freies Wochenende hatten (Blom/Duijnstee
1999; Bosch 1988; Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 2006; Winkler et al. 2006).

Jiingere Untersuchungen zeigen, dass das Risiko pflegender Angehériger, subjektive Belas-
tungen zu erleben, groRer ist, wenn sie jiinger als der Pflegebediirftige oder selbst in ih-
rer Gesundheit eingeschrankt sind. Die Pflegesituation wird als umso belastender erlebt,
je mehr Arbeitsaufwand mit ihr verbunden ist und je starker sich das Verhalten des Be-
troffenen aufgrund der Pflegebediirftigkeit bzw. Erkrankung verdndert (Hasemann et al.
2007; Kofahl/Arlt/Mnich 2007).

2.3.4 Unterstiitzung durch professionelle Helfer

Um die Stabilitdt hauslicher Pflege auch weiterhin aufrechtzuerhalten, miissen daher
pflegende Angehorige naher ins Blickfeld professioneller Helfer riicken und entlasten-
de Unterstiitzung erhalten. Doch Angehdrige werden von den professionellen Helfern zu-
meist nicht wahrgenommen (Bischofberger/Spririg 2004). Sie geraten immer nur dann in
den Fokus, wenn es Arbeit an sie abzugeben gibt. Doch auch wenn die von ihnen iiber-
nommenen Aufgaben vielfaltig und vielschichtig sind, erzielen sie dabei eine Wirkung.

Angehdrige fiihren zwar einzelne Tatigkeiten durch, um den Betroffenen darin zu unter-
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stiitzen, seinen Alltag weiterlaufen zu lassen. Zusammengenommen sind diese Tatigkei-
ten aber viel komplexer und zeigen, dass sich Angehdrige viel Wissen aneignen miissen,
um die Versorgungssituation aufrechtzuerhalten. Die Ubernahme der Tétigkeiten ist fiir sie
selbstverstandlich, und sie sprechen kaum dariiber (Bischofberger/Spirig 2004; Schnepp
2002). Um ihre Belastungen dennoch kennenzulernen, miissen gesprachsunterstiitzende
Instrumente eingesetzt werden, wie z.B. der niederlandische Zorgkompas (Blom/Duijns-
tee 1999).

Im Rahmen des EUROFAMCARE-Projekts wurden die verschiedenen Dienstleistungen,
die pflegenden Angehdrigen zur Verfiigung stehen, untersucht. Die Autoren fanden he-
raus, dass etwa ein Drittel der rund 6.000 befragten Angehdrigen in den zuriickliegen-
den sechs Monaten mindestens einen professionellen Dienst in Anspruch genommen
hat. In Deutschland nutzten Angehorige die Dienste, um Informationen zur Krankheit
des Betroffenen, iiber Leistungen der Pflegeversicherung und iiber Moglichkeiten der
sozial emotionalen Unterstiitzung zu erhalten (Lamura et al. 2006). Hindernisse, die
den Zugang zu den professionellen Diensten in Deutschland erschwerten, sind Biiro-
kratie (18,6%) und Probleme mit der Pflegeversicherung. Die meisten Angehérigen ga-
ben jedoch an, keine professionellen Dienste zu brauchen. Diese Einschatzung wur-
de von den Angehorigen in allen Landern geteilt. In Deutschland lag die Einschatzung
unter 1.003 befragten Angehorigen bei 67%. Doch auch zu hohe Kosten (22,3%) sowie
die Einstellung gegeniiber den Angeboten (27,8%) fiihrt zum Verzicht auf professionel-
le Dienste. Auf Dienste, die eigentlich bendtigt, aber nicht genutzt werden, greifen in
Deutschland 26,6% der befragten pflegenden Angehdrigen nicht zu. Dies geschieht am
haufigsten aus Kostengriinden (31,2%) und Informationsdefiziten (25,6%). Aus Kosten-
griinden (42,0%) sowie aufgrund schlechter Qualitat (20,2%) werden ebenfalls Dienste
aufgegeben, die eigentlich von den Angehdrigen gebraucht werden. Die Autoren kom-
men zu dem Schluss, dass das in Nordeuropa und durchaus auch in Deutschland viel-
faltige Angebot fiir Pflegebediirftige und pflegende Angehorige nicht ausreicht, um die
vorhandenen Bediirfnisse zu erfiillen. Daher werden zunehmend private Pflegekraf-
te von den Familien eingestellt und aus eigener Tasche finanziert. Die Tatsache, dass
Dienstleistungen von den Angehdrigen nicht in Anspruch genommen werden, weist da-
rauf hin, dass bei den Nutzern des Gesundheitswesens der Wunsch nach Selbstbestim-
mung besteht. Gleichzeitig mochten die professionellen Dienste kiinftig an Akzeptanz
gewinnen (Lamura et al. 2006: 441).
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Zu den Dienstleistungen, die Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige nur zu einem ge-
ringen Anteil in Anspruch nehmen, zéhlen neben Entlastungsangeboten wie psychoedu-
kative Kurse oder Pflegekurse auch die ambulanten Pflegedienste, wie anhand der Pfle-
gestatistik aus dem Jahr 2007 zu erkennen ist. Deutschlandweit wird nur ein Drittel der
Pflegebediirftigen von ambulanten Pflegediensten unterstiitzt. In Niedersachsen waren
dies im Jahr 2005 etwa 51.000 Personen. Ihnen standen rund 100.000 Personen gegen-
liber, die ausschlieflich von ihren Angehdrigen versorgt wurden und die demzufolge Geld-
leistungen aus der Pflegeversicherung bevorzugten. Fiir das Bundesland Niedersachsen
ist dennoch ein leichter Trend dahingehend zu erkennen, dass mehr ambulante Pflege-
dienste in Anspruch genommen werden. Gegeniiber dem Jahr 2003 stieg die Zahl der Pfle-
gebediirftigen um 4,4% und die Zahl der Personen, die einen ambulanten Pflegedienst in
Anspruch nahmen, um 9,0%. Es wurden mehr ambulante Pflegedienstleistungen genutzt
als im Jahr 2003, wahrend die Anzahl der Pflegebediirftigen nicht im gleichen MaRe an-
stieg (Statistisches Bundesamt 2007).

2.3.5 Die Rolle Angehdriger im Entlassungsprozess

Unter Berlicksichtigung der belastenden Situation pflegender Angehériger und des Wissens
um ihre Bereitschaft, die hausliche Pflege eines pflegebediirftigen Menschen zu {iberneh-
men bzw. aufrechtzuerhalten, soll nun ihre Rolle wéahrend der Entlassung des Betroffenen
aus dem Krankenhaus nach Hause ndher betrachtet werden. Es kann davon ausgegangen
werden, dass diese Zeit fiir sie zumeist von Unsicherheit oder sogar Angsten gekennzeich-
net ist. Letztere werden ausgeldst, wenn aus ihrer Sicht unklar ist, wie belastbar der Betrof-
fene ist und welche Komplikationen zu erwarten sind. Unsicherheiten entstehen, wenn An-
gehorige nicht wissen, welche Aufgaben von ihnen iibernommen werden und wie sie sich
in Notfallsituationen verhalten sollen (Gregory 1997). Die mit der Entlassung aus der Klinik
verbundenen Unsicherheiten pflegender Angehdriger kdnnen durch eine Verschlechterung
des Zustands des Patienten ansteigen, zu Konfusion filhren und groRe Ungewissheit aus-
l6sen (Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 2006). Angehérige versuchen daher, Unsicher-
heiten v.a. in der postakuten Phase durch erhohte Wachsamkeit (,,Monitoring" des Betrof-

fenen), kreative Problemlésung und Hoffnung auf eine schnelle Genesung auszugleichen.

Angehorige werden zu pflegenden Angehorigen und beginnen mit der Ubernahme ihrer

neuen Rolle bereits im Krankenhaus. Dort nehmen sie unmittelbar nach der Kranken-
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hauseinweisung des Patienten Kontakt zu den Pflegenden auf und beginnen, sich zu in-
formieren. Von den Pflegekraften erhalten sie dabei Informationen iiber die kérperliche
Pflege des Patienten, vermissen jedoch Informationen iiber den Umgang mit seinen emo-

tionalen Bediirfnissen (Stewart et al. 1997).

Die Wahrnehmung professioneller Helfer, dass der Patient im Krankenhaus ein passiver
Empfanger von Leistungen ist und kein selbststandiger, selbst entscheidender Partner bzw.
Nutzer, beeinflusst auch ihren Umgang mit den dazugehérigen Angehérigen (Uhlmann et al.
2005). Professionelle Helfer beraten die Patienten zumeist nicht ausreichend hinsichtlich ih-
rer Alltagsgestaltung und der Moglichkeiten, sich zu informieren. Die emotionale Bedarfsla-
ge der Patienten wird in diesen Gesprachen iiberhaupt nicht beriicksichtigt. Dies kann zur
Folge haben, dass Patienten Scham- und Schuldgefiihle entwickeln, weil sie krank sind und
ihren Angehdrigen zur Last fallen (Stewart et al. 1997; Thompson et al. 1995; Uhlmann et al.
2005). Ihre Angehdrigen erkennen den Mangel an Kooperation und Koordination und beob-
achten Wissensdefizite bei den professionellen Helfern. Daher werden sie selbstinitiativ und
suchen nach geeigneten Losungen und Wegen. Obwohl sie als nahestehende Familienmit-
glieder den Patienten und seinen Alltag sowie seine biografische Entwicklung kennen, wer-
den Angehorige von den professionellen Helfern haufig nicht als Gesprachspartner wahrge-
nommen und finden auch bei der Entlassungsplanung eine zu geringe Beriicksichtigung. In
den Gesprachen mit professionellen Helfern vermissen Angehorige demzufolge auch die von

ihnen gewiinschte Bewaltigungsunterstiitzung (Uhlmann et al. 2005).

Aufgrund dieses Mangels greifen Angehorige auf alternative Methoden zuriick, um sich
das fiir sie notwendige Wissen anzueignen. Am haufigsten verlassen sie sich auf die ,Ver-
such und Irrtum“-Methode, sprechen mit Freunden oder Verwandten oder informieren
sich aus Biichern und Ratgebern (Stewart et al. 1997). Die Gruppe der Gesundheitshe-
rufe spielt dagegen eine geringe Rolle bei der Aneignung von Informationen. Die Suche
nach verschiedenen Maglichkeiten wenden Angehdrige auch dann an, wenn sie etwas
iiber den Umgang mit dem Stress, der aufgrund der Pflegesituation entsteht, lernen wol-
len. Stewart et al. (1997) ist in ihrer Untersuchung aufgefallen, dass Angehérige sechs Wo-
chen nach dem Krankenhausaufenthalt des Patienten vermehrt nach Informationsquellen
suchten und Kontakt zu Pflegekraften aufnahmen, wenn ambulante Dienste in die Ver-
sorgung involviert waren. Hier wird ein weiteres Problem sichtbar: Angehorige erhalten

Informationen von Pflegenden ambulanter Dienste oder von Hausérzten anstatt von den
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Personen, die sie eigentlich informieren miissten, den Pflegenden und Arzten im Kranken-
haus. So erhalten sie Informationen durch Dritte, die am eigentlichen Behandlungspro-
zess nicht beteiligt waren, und es besteht die Gefahr, dass wichtige Informationen verlo-

ren gehen (Grass-Kapanke et al. 2008).

Der erhohte Bedarf an Informationen in den ersten poststationdren Wochen kann un-
terschiedlich interpretiert werden. Zum einen besteht die Vermutung, dass Angehorige
in Zeiten hoherer Belastung empfanglicher fiir Informationen sind. Die verstarkte Suche
nach Informationen kann aber zum anderen auch als ein Warnzeichen verstanden wer-
den, dass Angehdrige bereits hochgradig belastet sind und ein Bedarf an Hilfe sowie Un-
terstiitzung besteht (Stewart et al. 1997). Vonseiten professioneller Helfer ist stets zu be-
riicksichtigen, dass die Ubernahme der Pflege durch Angehérige ein Lernprozess ist, der
nicht abgeschlossen wird. Sie suchen fortlaufend nach Informationen und Wissen, reflek-
tieren ihre Handlungen und suchen immer wieder nach weiteren Maglichkeiten (Groning
2006, 2007).

Es ist festzustellen, dass sich eine mangelhafte Begleitung wahrend der Entlassung des
Patienten aus dem Krankenhaus auf die poststationare hausliche Versorgungssituation
auswirkt. Der groBte Anteil der pflegenden Angehdrigen {ibernimmt die Pflege ohne be-
sondere Kenntnisse oder fachliche Anleitung (Biischer 2007; Driscoll 2000; Hedtke-Becker
1990; Horn 2008). Die meisten Angehérigen haben deutliche Wissensdefizite beziiglich
der Krankheit des Pflegebediirftigen, ihrer Auswirkungen und Prognose sowie iiber Mog-
lichkeiten einer aktivierenden und ressourcenorientierten Pflege, wenn sie sich entschei-
den, den Patienten zu Hause zu versorgen (Auer et al. 2007; Bach/Nikolaus 1998; Marchi-
Jones et al. 1996). Dabei beeinflusst das Wissen iiber die Folgen und Nebenwirkungen
einer Erkrankung sowie iiber den entsprechenden Umgang mit diesen die Belastung An-

gehoriger (siehe 2.3.3).

In Interventionsstudien (siehe hierzu Jost et al. 2006; Pinquart/Sorensen 2002) konnte
wiederholt nachgewiesen werden, dass bei den Angehorigen beispielsweise erst dann po-
sitive Gefiihle hinsichtlich der belastenden Versorgungssituation ausgelost werden kon-
nen, wenn sie wissen, dass der Patient unter den gegebenen Umstdanden ein normales
Verhalten zeigt und dieses Bestandteil seiner Erkrankung ist. Diese Informationen erlau-

ben einen anderen Umgang mit der Situation.
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2.4 Ansatze zur Verbesserung der nachstationaren
Versorgung

Der Bedarf an einer gezielten Entlassungsplanung wurde in Deutschland vor einigen Jah-
ren erkannt und im nationalen Expertenstandard ,,Entlassungsmanagement in der Pfle-
ge" des Deutschen Netzwerks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) manifestiert
(DNQP 2004). Mit diesem Standard wurde konzertiert, dass der Patient und seine Ange-
horigen von professionellen Helfern auf die Entlassung vorbereitet werden und diese ge-
meinsam gezielt geplant wird. Es wird empfohlen, ein initiales Assessment zur Einschat-
zung des Unterstiitzungsbedarfs des Patienten und seines Angehorigen durchzufiihren.
Der Patient und seine Angehdrigen sollen durch edukative MaBnahmen auf die poststa-
tiondre Situation vorbereitet werden. Neben der individuellen Bedarfsanalyse und Infor-
mationsvermittlung gehdren auch koordinierende Aufgaben zum Leistungsspektrum des
Entlassungsmanagements in der Pflege. Hierzu zdhlen die Abstimmung mit weiterversor-
genden Einrichtungen sowie deren Beratung. Die Entlassungsvorbereitungen sollen 24
Stunden vor der Krankenhausentlassung iiberpriift und spatestens 48 Stunden danach
telefonisch evaluiert werden (DNQP 2004). Weitere nachstationare Aktivitaten sind nicht
vorgesehen. Um das Entlassungsmanagement qualitativ hochwertig durchzufiihren und
Versorgungsbriiche zu vermeiden, ist eine berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit
notig. Der Expertenstandard richtet sich an verschiedene Einrichtungen des Gesundheits-
wesens und kann daher nur allgemein gehaltene Aussagen bereithalten, die die Umset-

zung in die Praxis erschweren (Engeln/Stehling 2006; Wingenfeld et al. 2007a).
2.4.1Die Pflege-Uberleitung

Um die Vorgaben des Expertenstandards umzusetzen, stellt die Pflege-Uberleitung eine
von verschiedenen Lésungsoptionen dar und kann als bisher ,wichtigster konzeptionel-
ler bzw. organisatorischer Ansatz in Deutschland bezeichnet werden* (Wingenfeld et al.
2007a: 7). Die Pflege-Uberleitung stellt sich als ein pflegerisches Handlungsmodell dar,
das von der Aufnahme des Patienten im Krankenhaus bis zu seiner Entlassung nach Hau-
se oder in andere Institutionen Anwendung findet. Demgegeniiber bedeutet die Uberlei-
tungspflege, dass den Patienten wihrend des Ubergangs von einer Schnittstelle zur ande-
ren durch eine Pflegefachkraft eine bestimmte Dienstleistung erbracht wird (Domscheit/
Wingenfeld 1996; Schénlau et al. 2005).



33

Dabei werden direktes und indirektes Entlassungsmanagement unterschieden. Ein eigen-
standiger Dienst, oftmals mit einem eigenen Mitarbeiter in einem Krankenhaus, der die
Uberleitung eines Patienten in die poststationdre Versorgung managt, vollzieht eine di-
rekte Pflege-Uberleitung. Die Uberleitung durch einen ambulanten Pflegedienst, der ent-
weder einen Kooperationsvertrag mit dem Krankenhaus vereinbart hat oder direkt an
das Krankenhaus angeschlossen ist, versteht sich als indirekte Pflege-Uberleitung (DNQP
2004; Grundbock et al. 2005; Joosten 1997; Schonlau et al. 2005). Bei dieser Form sind
jedoch Schwierigkeiten zu erwarten, die die Moglichkeit, Schnittstellenproblematiken in
den Krankenhdusern zu I6sen, betrifft. Weil die Pflegeiiberleitungskrafte von auBerhalb
kommen, haben sie zu wenig Einfluss auf die klinikinternen Prozesse (Domscheit/Win-
genfeld 1996).

Grundsatzliche Ziele und Aufgaben der Pflege-Uberleitung sind, bei gleichzeitiger 6ko-
nomischer Behandlung (d. h. die Liegezeiten im Krankenhaus zu reduzieren) die Versor-
gungskontinuitdt und -qualitdt im Sinne des Patienten aufrechtzuerhalten sowie Dreh-
tiireffekte zu vermeiden (Domscheit/Wingenfeld 1996; Schonlau et al. 2005; Wingenfeld
2005). Zur Umsetzung dieser Ziele besteht die Aufgabe der Pflege-Uberleitung darin, ma-
terielle sowie personelle Ressourcen des Patienten, seiner Angehérigen sowie der versor-
genden Einrichtungen zu erkennen und sicherzustellen. Die Versorgung kann nur dann
kontinuierlich verlaufen, wenn dem Patienten notwendige Unterstiitzungen zur Verfiigung
stehen. Hier sind in erster Linie die Angehdrigen gefragt, aber auch professionelle Hilfen.
Die Pflege-Uberleitung vermittelt zwischen den Schnittstellen und ihren Vertretern und
berat bzw. managt die Uberleitung des Patienten von einer Institution in die nachste. Dies
kann auch im Sinne von Case Management geschehen (Ewers/Schaeffer 2000; Dorping-
haus et al. 2004). Die Umsetzung der Pflege-Uberleitung und die mit ihr verbundene lang-
fristige Qualitat bedeuten fiir die Beteiligten, einen qualitativ hohen Informationstrans-
fer kontinuierlich zu gewahrleisten (Bartholomeyczik 2007; Schonlau et al. 2005). Diese
Kontinuitat ist mit der Fortsetzung des Pflegeprozesses zu ermoglichen (Domscheit/Win-
genfeld 1996).

Insgesamt betrachtet umfasst die Pflege-Uberleitung nach Domscheit und Wingenfeld
(1996) folgende Aufgabenbereiche:
+Information und Beratung der Patienten und Angehorigen (insbesondere zu Versor-

gungsmaoglichkeiten und Versicherungsleistungen)
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- Abstimmung mit Kranken-/Pflegekassen und Medizinischen Diensten der Krankenver-
sicherung

- Vermittlung ambulanter Pflegedienste und anderer Leistungsangebote

- Sicherstellung der Hilfsmittelversorgung

- Dokumentation (Uberleitungsbogen), Information des Hausarztes

- Herstellung von Kommunikation zwischen einzelnen Versorgungsinstanzen, Uberga-
begesprache

- Netzwerkpflege zur Festigung der krankenhausinternen Zusammenarbeit und der Ko-

operation mit Pflegeeinrichtungen” (Wingenfeld et al. 2007a: 5).

Die Pflege-Uberleitung zeigt inzwischen erste Effekte. Wingenfeld et al. (2007a) vom Ins-
titut fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld fiihrten in Zusammenarbeit mit
der AG Pflegeiiberleitung Nordrhein-Westfalen eine Studie zur Pflegeiiberleitung im Bun-
desland Nordrhein-Westfalen durch. An ihr beteiligten sich 13 Krankenh&user, in denen
Pflegeiiberleitungskrafte tatig sind. Die befragten entlassenen Personen wiesen zu 71,9%
Mobilitatsbeeintrachtigungen und zu 30,1% kognitive Einbuen auf. Wahrend vor dem
Krankenhausaufenthalt noch 94,8% der befragten Patienten zu Hause lebten, waren es
danach nur noch 78%. Zugleich kamen vor der Einweisung ins Krankenhaus fast die Half-
te der Patienten ohne Unterstiitzung zurecht und 41,6% mit der Hilfe ihrer Angehérigen.
Nach dem Aufenthalt waren nur noch 6% der Patienten unabhéngig. Hilfen durch ambu-
lante Pflegedienste erhielten vor dem Krankenhaus insgesamt 12% der Patienten. Nach
der Entlassung griffen jedoch 33% von ihnen auf Dienste der ambulanten Pflegedienste
und 38% auf Kombinationsleistungen mit Angehoérigen zuriick. Die Anzahl derjenigen, die
ausschlieBlich durch Angehérige versorgt wurden, reduzierte sich auf 24%. Anhand die-
ser Zahlen sind der Bedarf und das Bemiihen der Pflegeiiberleitungskrafte zu erkennen.
Die Autoren zeigen auf, dass in 70% der befragten Félle neue Versorgungssituationen her-
gestellt wurden. Ein weiterer positiver Effekt konnte dargestellt werden. 80% der Befrag-
ten wussten, wer ihr Ansprechpartner, also die Pflegeiiberleitungskraft, ist, und fast 75%
wussten zwei bis drei Tage oder friiher von ihrem Entlassungstermin. Zu den Gesprachs-
themen und geleisteten Unterstiitzungen zahlten die pflegerische Versorgung, Leistungen
der Pflegeversicherung, familidre Situationen, die &rztliche Versorgung sowie die Organi-
sation von Mahlzeitenbringdiensten. Mehr als die Halfte der Befragten (58,2%) erhielten
die Unterstiitzung, die sie nach der Entlassung brauchten, 54% hatten keinen weiteren

Bedarf an Informationen und Beratung. Die Beschaffung von Hilfsmitteln konnte bei iiber
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50% der Patienten rechtzeitig erfolgen. Die Beratung durch die Pflegeiiberleitungskrafte
wurde als hilfreich bewertet, die Informationen als ausreichend. Die meisten Befragten
bewerteten die Arbeit der Pflegeiiberleitungskrafte mit ,sehr gut* bzw. ,gut". Fiir die An-
gehorigen bestand die Maglichkeit, Erganzungen im Freitext auszufiillen. Dort wiesen sie
darauf hin, dass sie mehr Anleitung und Beriicksichtigung pflegetechnischer Probleme di-

rekt zu Hause gebraucht hatten.
2.4.2 Alternative Konzepte

In der Vergangenheit wurden neben der Pflege-Uberleitung verschiedene Konzepte mit
unterschiedlichem Modellcharakter eingesetzt, um Patienten und ihre Angehérigen wah-
rend der Transition vom Krankenhaus nach Hause zu begleiten, zu informieren sowie zu

schulen und ihre Versorgung kontinuierlich aufrechtzuerhalten.

Stellvertretend seien hier die gezielte Entlassungsvorbereitung sowie der poststationare
telefonische Kontakt durch Pflegefachkrafte zu den Patienten und ihren Angehérigen (En-
geln, Stehling 2006; St. Marien Krankenhaus Ahaus 1998) genannt sowie der Riickmel-
debericht durch den ambulanten Pflegedienst (Schmidt 2001). Das Modellprojekt Pfle-
geiiberleitung in das hausliche Umfeld im Klinikum Niirnberg (PIKN) beschrankt sich
auf pflegerische Leistungen im Rahmen des SGB V (Briiggemann et al. 2002). Die Uber-
gangsbetreuung (Bach/Nikolaus 1998) des Patienten beinhaltet die Ubernahme von Teilen
der Versorgung in der hauslichen Umgebung durch Mitarbeiter des Krankenhauses. Des
Weiteren sei auf das Pflegerische Case Management bzw. Case-Management-Modell (das
Augsburger Modell ,,Der Bunte Kreis") hingewiesen (D6rpinghaus et al. 2004). Das Case
Management wird zunehmend als eine Methode wahrgenommen, klinische Versorgungs-
pfade und pflegerische Aufgaben miteinander zu verbinden und den Patienten fallsteu-
ernd zu begleiten. Dorpinghaus et al. (2004) empfehlen, das Case Management auch im
Fall der Begleitung pflegender Angehoriger anzuwenden, um ihren hochgradigen Belas-

tungen und damit Gesundheitsrisiken vorzubeugen.

2.5 Schlussfolgerung

Die hohe Bereitschaft Angehdriger, Aktivitaten und Behandlungsprozesse des Patienten

verstarken zu konnen, sowie ihre Bereitschaft, auch eine anstrengende Versorgung zu
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ibernehmen, verdient Unterstiitzung durch professionelle Interventionen. Wie aus der
Literatur hervorgegangen ist, sollten diese den Angehdrigen langfristig helfen, die Ver-
sorgung iiber einen langen Zeitraum aufrechtzuerhalten, denn ihr Bedarf an Anleitung,
Unterstiitzung und Beratung ist hoch. Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (2006)
empfiehlt hier ein aus vier Teilkonzepten (Case Management, Anleitung, Beratung sowie
emotionale Unterstiitzung der Angehorigen und Patienten) bestehendes Begleitkonzept
fiir Angehorige von Schlaganfallpatienten, das bereits in der postakuten Phase im Kran-

kenhaus beginnt.

Es wird deutlich, dass Angehdrige sowohl wéhrend der Krankenhausbehandlung des Pa-
tienten als auch in den ersten Wochen nach der Entlassung des Betroffenen nach Hause
zahlreiche Informationen, direkte Unterstiitzung sowie Anleitung benétigen. Weil Angeho-
rige im Krankenhaus haufig nicht als Informanten wahrgenommen werden, sind sie unzu-
reichend aufgeklart, wenn der Patient wieder zu Hause ist. Friihzeitige Entlassungen aus
dem Krankenhaus und die zunehmende Zahl chronischer Erkrankungen bedeuten schon
jetzt, dass Patienten in den ersten Wochen zu Hause haufig auf die Hilfe ihrer Angehérigen
angewiesen sind. Weil abzusehen ist, dass diese Patientengruppe kiinftig groRer werden
wird, muss hinsichtlich ihres Versorgungsnetzwerks gehandelt werden. Angehdérige miis-
sen vorbereitet werden, ihre Kompetenzen miissen gestarkt und unterstiitzt werden. So
konnen langfristig auf der einen Seite Wiedereinweisungen ins Krankenhaus und auf der

anderen Seite hochgradige Belastungen vermieden werden.

Anhand der analysierten Literatur wird zudem deutlich, dass in Projekten, die die Kompe-
tenzen der Angehdrigen stérken wollen, mit Gruppeninterventionen keine positiven Effek-
te erzielt werden konnen, weil in den Gruppen individuelle Problemlagen nicht ansprech-
bar sind und die Zeit zu kurz ist, um allen Problemen gerecht zu werden (Kurz et al. 2005;
Heier et al. 2002). Es empfiehlt sich daher eine individuelle Vorgehensweise, die Inter-

ventionen vor Ort bei den Angehdrigen und Patienten zu Hause vorsieht (Yin et al. 2002).

Ausgehend von der vorliegenden Problemanalyse wurde im Rahmen des Modellprojekts
ein Interventionskonzept entwickelt, um Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige indi-
viduell fallbezogen in der friihen nachstationaren Versorgungssituation zu unterstiitzen.

Dies wird nachfolgend beschrieben.
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3.1 Das Interventionskonzept

Zielsetzung

Das Modellprojekt zur Kompetenzférderung von Patienten und Angehdrigen in der nach-
stationdren Versorgungsphase legte ausgehend von der Problemstellung der hohen Anfor-
derungen an pflegende Angehdrige in der friilhen nachstationaren Phase den Fokus auf
die Forderung der Kompetenz pflegender Angehériger. Die erste Zeit der nachstationaren
Versorgungssituation sollte sowohl fiir den pflegenden Angehdrigen als auch fiir den zu
Pflegenden erfolgreich zu bewaltigen sein, um damit eine nachhaltige Aufrechterhaltung
dieser Pflegesituation gemaR der vorrangigen Wiinsche von Betroffenen sowie der Pramis-

se ,ambulant vor stationar" zu fordern.

Dies beinhaltete, pflegebediirftige Patienten der Projektklinik und ihre pflegenden Ange-
horigen liber die Entlassung hinaus in der ersten Zeit der Pflegelibernahme zu Hause zu
begleiten, ihren konkreten Unterstiitzungsbedarf zu erfassen, sie dementsprechend zu in-
formieren, anzuleiten und zu beraten, sodass sie geeignete Strategien entwickeln konn-
ten, die ein langerfristiges Pflegearrangement ermaglichten. Durch diese Intervention soll-
te mittelbar ein Beitrag geleistet werden zum Erhalt weitgehender Selbststandigkeit der
Pflegebediirftigen, zur Belastungsreduktion der pflegenden Angehdrigen in der Anfangs-
phase der Pflegeiibernahme sowie zur Vermeidung von Rehospitalisierungen, die auf-

grund von pflegeinduzierter Uberlastungssituationen zustande kommen.
Zielgruppe des Modellprojekts

Die Zielgruppe des Modellprojekts bestand aus Patienten des Projektkrankenhauses, vor-
nehmlich aus der Klinik fiir Geriatrie, bei denen entweder bereits eine Pflegeeinstufung
nach SGB Xl vorlag oder aus der Projektklinik heraus ein Pflegeantrag zur Einstufung ge-
stellt worden war und eine ausschlieBliche hausliche Versorgung von pflegenden Ange-
horigen geplant wurde. Mit der Eingrenzung der Zielgruppe war intendiert, die Menschen
einzubeziehen, die zum einen einen pflegestufenrelevanten Pflegebedarf aufwiesen, auch
wenn dieser evtl. noch nicht gutachterlich bestatigt wurde, und deren Pflege zum ande-
ren nicht durch professionelle Hilfe, sondern durch Hilfe und Unterstiitzung im sozialen

Umfeld gewahrleistet wurde. Es sollten damit genau die pflegenden Angehdrigen erreicht
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werden, die die Pflege ohne professionelle Unterstiitzung leisten und daher vermutlich
insbesondere in der ersten Zeit der Pflegeiibernahme Hilfe bendtigten, da der Kontakt zu

professionellen Pflegeakteuren mit dem Verlassen des Krankenhauses beendet war.

Zur Erreichung der oben beschriebenen Ziele wurde im Rahmen der Projektentwicklung
ein Interventionskonzept erstellt und erprobt. Das Konzept sah folgende Schritte vor:

- Hausbesuch ein bis zwei Wochen nach der Entlassung des Pflegebediirftigen

- Durchfiihrung eines weiteren Hausbesuchs zur Durchfiihrung der Intervention

- Fakultative telefonische Nachfrage zwei Tage nach Hausbesuch

- Obligatorische telefonische Nachfrage vier Wochen nach Entlassung

- Abschlussbesuch neun Wochen nach der Entlassung

Hausbesuch zur Erfassung des Unterstiitzungsbedarfs

In den ersten zwei Wochen nach Entlassung wird ein Hausbesuch durch einen Projektmit-
arbeiter durchgefiihrt, in dessen Verlauf der individuelle Unterstiitzungsbedarf des pfle-
genden Angehorigen und des Pflegebediirftigen ermittelt werden soll. Die Grundlage hier-
fiir bildet ein ausfiihrliches Gesprach mit dem pflegenden Angehérigen, wenn moglich
im Beisein des Pflegebediirftigen. Der Gesprachsablauf soll sich an einem halbstandardi-
sierten Gesprachsleitfaden (modifizierter Zorgkompas, siehe dazu ausfiihrlich Kapitel 4.1)
orientieren. Zuséatzlich wird mit Einverstandnis der Beteiligten eine Wohnungsbhegehung
durchgefiihrt. Bei neu entstandenen Pflegesituationen wird der Hausbesuch obligatorisch
erst in der zweiten Woche durchgefiihrt, um den Betroffenen Zeit zu geben, sich an die
neue Pflegesituation zu gewdhnen und einen moglichen Unterstiitzungsbedarf iiberhaupt
erkennen zu kénnen. Basierend auf der Einschatzung der Pflegesituation sowie der Schil-
derungen der Beteiligten wird eine dem Bedarf angemessene Intervention durchgefiihrt.
Diese erfolgt bei Bedarf an einem gesonderten Interventionstermin, kann aber je nach

vorliegendem Fall auch zeitnah wahrend des ersten Hausbesuchs durchgefiihrt werden.
Telefonkontakt nach zwei bis vier Tagen und nach vier Wochen
Ca. zwei bis vier Tage nach umfangreichen Interventionen (z. B. mit komplexen Anleitun-

gen) wird telefonisch nachgefragt, ob die bestehenden Probleme und Fragen erfolgreich

geklart werden konnten. Konzeptionell besteht hier bei Bedarf die Mdglichkeit, im Rah-
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men eines erneuten Hausbesuchs eine weitere Intervention durchzufiihren. Vier Wochen
nach der Entlassung erfolgt obligatorisch eine weitere telefonische Riickfrage, die dazu
dient, die aktuelle Situation und magliche Veranderungen des bisherigen Unterstiitzungs-
bedarfs zu erfassen. Zusatzlich besteht fiir alle teilnehmenden Probanden iiber den ge-
samten Projektzeitraum von neun Wochen und ggf. auch dariiber hinaus das ausdriick-
lich offerierte Angebot, bei Fragen, Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf die Projektmitarbeiter

telefonisch erneut zu kontaktieren.

Abschlussbesuch nach neun Wochen

Neun Wochen nach der Entlassung erfolgt nochmals ein Hausbesuch durch die Projekt-
leitung. Zielsetzung hierbei ist die Erfassung des aktuellen Unterstiitzungsbedarfs, des
Selbststandigkeitsstatus des Pflegebediirftigen sowie das Erfassen des Erlebens und die
Beurteilung der durchgefiihrten Interventionen sowie des Modellprojekts allgemein. Da-
mit ist der Abschlussbesuch hauptsachlich auf die wissenschaftliche Begleitforschung hin
orientiert, bietet den pflegenden Angehdrigen jedoch nochmals die Moglichkeit, Fragen zu

stellen und Informationen zu erhalten.

Durch das Interventionskonzept sollen Pflegebediirftige und ihre Hauptpflegepersonen

Unterstiitzung zu folgenden Aspekten erhalten:

- Vertiefung und Anleitung in pflegepraktischen Fertigkeiten

- Hinweise fiir ein situativ angemessenes Handling unter Kenntnisnahme und Einbezug
der konkreten hauslichen Bedingungen vor Ort

- Ausfiihrliche Erdrterung der Probleme und Informationsbedarfe der friihen nachstatio-
naren Phase mit der Moglichkeit, Informationsliicken zu schlieRen sowie Hinweise fiir
die Alltagsorganisation zu erhalten

- Moglichkeit, auch psychosoziale Belastungseffekte zu thematisieren und Hinweise zu
Entlastungsstrategien sowie konkrete Hinweise zu regionalen Angeboten zu erhalten

- Kontinuierliche Ansprechpartner iiber die Entlassungssituation hinaus durch eine Per-

son mit pflegefachlichen und methodischen Kenntnissen

Im Rahmen des Interventionsverstandnisses des vorliegenden Konzepts wird davon aus-
gegangen, dass die aufzusuchenden Personen in aller Regel iiber Ressourcen und sinnvol-

le Strategien verfiigen, die gestellten Anforderungen teilweise zu bewaltigen. Aufgrund der
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besonderen Situation (Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit) sowie der erschwerenden Bedin-
gungen durch den Ubergang von der stationdren in die hausliche Umgebung fehlen aber
u. U. in bestimmten Teilbereichen angemessene Informationen und Unterstiitzungsange-

bote, um die Pflegesituation mit ihren Belastungen auch langerfristig gestalten zu konnen.

Die Intervention setzt daher konsequent am individuellen Bedarf der Pflegebediirftigen
und ihrer Hauptpflegepersonen an und bezieht ggf. die Ressourcen der Beteiligten mit ein.
Strategien und Losungsmoglichkeiten werden gemeinsam erarbeitet, den Beteiligten wird
die Entscheidung iiber die letztendliche Auswahl der Hilfe aber nicht abgenommen. Die
Interventionen verstehen sich im Sinne eines Angebots, dessen Umsetzung generell in der
Entscheidungsfreiheit der betreffenden Individuen liegt. Das Interventionsspektrum reicht
dabei von einer Weitergabe einfacher Informationen iiber umfassende Unterstiitzung
beim Beantragen von Sozialleistungen bis hin zu psychosozialen Entlastungsgesprachen
oder der Verstarkung bereits angewandter Strategien in der Pflegesituation. Sie umfasst

dabei bei Bedarf auch stellvertretendes Handeln, um erste Lésungsschritte einzuleiten.

Das Interventionskonzept orientiert sich ferner an einer Interventionssystematik, die ur-
spriinglich fiir die Beraterausbildung entwickelt wurde (Sander 1999). Demnach werden
die Interventionen drei unterschiedlichen Interventionsbereichen zugeordnet. Die folgen-
de Tabelle verdeutlicht das Modell:

Information und Orientierung Zurverfiigungstellen von Wissen und Infor-
mationen, die den Klienten Orientierung
geben und ggf. eine informierte Entschei-
dungsfindung erleichtern sollen

Deutung und Klarung Unterstiitzung zum besseren Verstehen
und Einordnen von Erfahrungsinhalten
bzw. zur Klarung von bisher nicht wahrge-
nommenen Zusammenhangen

Handlung und Bewiltigung Erwerb eines konkreten Handlungsreper-
toires bzw. von konkreten Strategien und
Techniken wie z. B. der Aneignung von be-
stimmten Lagerungstechniken

Tab.1:  Modell der Interventionsarten (mod. nach Sander 1999)
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Die Interventionen sind primar im Rahmen zugehender Hilfe angedacht, greifen aber bei
Bedarf auch auf weitere Formen der Informationsvermittlung und Beratung zuriick (z. B.

telefonische Beratung, postalisches Versenden von Informationen).

Die skizzierte Vorgehensweise stellte hohe Anforderungen an die Kompetenz der Projekt-
mitarbeiter. Beide Mitarbeiter konnten zwar auf fundierte berufliche Erfahrungen im Be-
reich der geriatrischen Pflege zuriickgreifen und waren daher mit den pflegefachlichen As-
pekten der Intervention sehr vertraut. Da das Interventionskonzept mit den Merkmalen
Besuch in der eigenen Hauslichkeit des Probanden, Schwerpunktsetzung auf die Zielgrup-
pe der pflegenden Angehdrigen sowie Durchfiihrung eines halbstandardisierten Leitfade-
ninterviews jedoch weit iiber die bisherigen Handlungsroutinen der beiden Pflegekrafte
hinausging, war eine Schulung unerlasslich. Es wurde daher ein Schulungskonzept entwi-
ckelt, das nachfolgend beschrieben wird.

3.2 Das Schulungskonzept

Die Zielsetzung der Schulung bestand darin, die Handlungskompetenz der Projektmitar-
beiter in den Bereichen zu vertiefen bzw. zu erweitern, die iber den Handlungsrahmen
ihrer bisherigen Tatigkeit hinausreichten. Dies betraf libergeordnet betrachtet die folgen-
den Aspekte:

- Ziele, Inhalte und Ablauf des Interventionskonzepts

- Themenfeld ,,Pflegende Angehdrige*

- Themenfeld ,Beratungskompetenz*

- Themenfeld ,Sozialrechtliche Grundlagen*

Die Schulung wurde auf einen Zeitraum von zwei Wochen festgelegt. Der Stundenumfang

betrug ca. 80 Stunden. Folgende Schulungsinhalte wurden geplant:

- Erlduterung der Zielsetzung und des Ablaufs des Interventionsprojekts

- Erlauterung der entwickelten Dokumentationsvorlagen und Instrumente

- Themenkomplex ,Pflegende Angehérige” (Motivation zur Pflegeiibernahme, Rollenan-
eignung, Belastungen, Entlastungsfaktoren, Beziehungsgefiige, Unterstiitzungssysteme)

- Interviewerschulung: grundsatzliche Informationen zur Interviewtechnik, Erlduterung
des Zorgkompas, Analyse eines Probeinterviews zu methodischen und inhaltlichen

Schulungszwecken
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- Themenkomplex ,Beratung” (Beratungsverstandnis, Beratungshaltungen, verschiede-
ne Beratungsmethoden, Umgang mit Konfliktsituationen)

- Themenkomplex ,Sozialrechtliche Grundlagen® (SGB XI, BSHG, Betreuungsrecht)

Die aufgelisteten Themengebiete wurden jeweils von Fachexperten vermittelt, die z. T. kli-
nikintern (z. B. die Pflegeiiberleitungskraft der Klinik) zur Verfiigung standen sowie z.T. ei-
gens fiir das Projekt beschaftigt wurden, um eine qualifizierte Schulung zu gewahrleisten.
Zusatzlich besuchten beide Mitarbeiter eine im Projektkrankenhaus fortlaufend angebote-
ne Fortbildungsveranstaltung zum Themengebiet Beratung. Didaktisch wurde im Rahmen
der Schulung neben der Wissensvermittlung auch Wert auf die Reflexion von bisherigen
Erfahrungen der Mitarbeiter z. B. mit pflegenden Angehdrigen sowie auf Ubungsphasen
gelegt. So fanden die ersten Erprobungen des Interventionskonzepts unter Anleitung der
Projektleitung statt und wurden zeitnah supervidiert. Dariiber hinaus wurde eine fortlau-
fende supervidierende Begleitung der Projektmitarbeiter geplant. Diese sollte in regelma-
Rigen Abstanden - alle zwei Wochen, bei Bedarf aber auch zeitnaher - stattfinden. Neben
der Verstetigung der Schulungsinhalte und damit der Festigung der neu erworbenen Kom-
petenzen war hier intendiert, den Projektmitarbeitern auch Gelegenheit zu geben, iiber

belastende und als problematisch erlebte Situationen zu berichten.
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4.1 Design und Datenerhebungsinstrumente

Das methodische Vorgehen der wissenschaftlichen Begleitforschung orientierte sich an der

Anlage einer Evaluationsstudie mit Follow-up-Design, in der sowohl quantitative als auch

qualitative Daten erhoben wurden. Ausgehend von der Erkenntnis, dass sich Angehdrigen-

pflege in aller Regel durch ein sehr komplexes Bedingungsgefiige mit einer Vielzahl von un-

terschiedlichen Einflussfaktoren auszeichnet, erschien eine rein quantitative Bewertung der

Projektintervention als zu kurz greifend, um die tatsachliche multifaktorielle Bedingtheit der

einzelnen Fallentwicklungen adaquat abzubilden. Daher wurde von vornherein ein Metho-

den-Mix (Kelle, Erzberger 2005) vorgesehen, da sowohl quantitative Daten (z. B. soziode-

mografische Daten, Vorliegen einer PST etc.) als auch qualitative Befunde (z. B. Erleben der

Belastungen, Erleben der durchgefiihrten Intervention) erhoben wurden. Folgende Datener-

hebungsinstrumente (siehe Anlage) wurden im Projekt eingesetzt:

- Instrumente zur Erfassung der Selbststandigkeit der Pflegebediirftigen

- Instrumente zur Erfassung der Belastungsentwicklung sowie der Interventionseffekte
fiir die pflegenden Angehdrigen

- Instrumente zur Erfassung der Rahmendaten des Projekts

- Barthel-Index, Erweiterter Barthel-Index, IADL-Skala

- Zorgkompas (mod. Fassung), projektspezifische Interviewleitfaden

- Projektspezifische Dokumentationsvorlagen

Bei der Auswahl der Assessment-Instrumente zur quantitativen Erfassung des Selbststan-

digkeitsstatus der Pflegebediirftigen wurde auf die in der Projektklinik eingefiihrten Inst-

rumente zuriickgegriffen. Dabei handelte es sich um den Barthel-Index, den Erweiterten

Barthel-Index und die IADL-Skala. Folgende Griinde waren fiir diese Vorgehensweise aus-

schlaggebend:

- Die Instrumente waren den Projektmitarbeitern aus der téaglichen Arbeit in der Klinik
vertraut und aufgrund ihrer jeweils iiberschaubaren Anzahl an ltems und Auspragun-
gen einfach zu handhaben. Da die Projektmitarbeiter die Pflege der Probanden nicht
selbst durchfiihrten, waren sie bei der Einschatzung auf die Darstellung der Angehori-
gen angewiesen, sodass die Anwendung eines komplexen und differenzierten Instru-
ments wie z. B. des FIM (Functional Independance Measurement) nicht moglich war.

- Durch die Nutzung bekannter Instrumente eriibrigte sich eine spezifische Schulung der
Mitarbeiter. Da durch das qualitative Erhebungsinstrumentarium génzlich neue Anforde-
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rungen an die Mitarbeiter gestellt wurden, erschien ein Riickgriff auf vertraute quantita-
tive Assessments - hier im Sinne der Erhaltung partieller Handlungssicherheit - geboten.
- Im Rahmen der Datenerhebung zum ersten Messzeitpunkt sollten die Daten aus der
Klinikdokumentation genutzt werden. Hier ein neues Instrumentarium einzufiihren,
erschien den Akteuren als zu aufwendig und storanfallig, da dieses von allen auf den

Projektstationen beschéftigten Mitarbeitern hatte praktiziert werden miissen.

Die verwendeten Assessment-Instrumente sollen im Folgenden beschrieben werden. Der
Barthel-Index, der 1965 als ,Selbststandigkeitsindex" entwickelt wurde, wurde zunachst
von Barthel und Mahoney zur Einschatzung der Selbstpflegefahigkeit eines Patienten ge-
nutzt und diente im weiteren Verlauf zur Evaluation von Rehabilitationsfortschritten (Ha-
lek 2003, Barthel/Mahoney 1965). Es handelt sich um ein Instrument, das lediglich physi-
sche Aspekte erfasst und sich auf folgende Bereiche bezieht:

- Essen

- Bett-/Stuhltransfer

- Korperpflege

- Toilettenbenutzung

- Baden/Duschen

- Gehen auf ebener Strecke oder Steuern eines Rollstuhls

- Treppensteigen

- Sich kleiden

- Stuhlinkontinenz

- Harninkontinenz

Die Bereiche bekommen in Abhangigkeit von der Selbststandigkeit der Durchfiihrung bzw.
vom Umfang der geleisteten Unterstiitzung Punkte zugewiesen (siehe Anlage 1). Allerdings
ist auch mit Erreichen der maximalen Punktzahl von 100 Punkten keine Aussage liber
die Fahigkeit eines Patienten zur selbststandigen Lebensfilhrung méglich, da wesentliche
Merkmale wie z. B. Einkaufen oder Mahlzeiten vorbereiten nicht erfasst werden (Halek
2003). Ebenso wenig werden kognitive Fahigkeiten oder individuelle Gegebenheiten be-
riicksichtigt. Validitat und Reliabilitat konnten nach Halek (2003) in verschiedenen Stu-
dien nicht eindeutig bewiesen werden, allerdings wurde eine gute Validitat fiir einmali-
ge Messungen sowie fiir Statusmessungen {iber ldngere Zeit in Untersuchungen aus dem

englischsprachigen Raum nachgewiesen.
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Wingenfeld et al. (2007a) weisen darauf hin, das eine hohe Interrater-Reliabilitat des In-
struments besteht, wohingegen sich Aussagen zur Validitdt kaum finden. In der Projekt-
klinik und damit auch im Rahmen des Modellprojekts wurde ein einheitliches Vorgehen
bei der Einschatzung durch die verbindliche Anwendung des sogenannten ,,Hamburger
Manuals" angestrebt. Dabei handelt es sich um ein 1999 entwickeltes Einstufungsmanu-
al (Liibke 2004).

Ergdnzend zum Barthel-Index wurde der sogenannte Erweiterte Barthel-Index eingesetzt,
der den Barthel-Index um sechs weitere Items erganzt (Prosiegel u. a. 1996), die die Fahig-
keiten eines Patienten in kognitiven und sozialen Bereichen erfassen:

- Verstehen

- Sich verstandlich machen

- Soziale Interaktion

- Losen von Alltagsproblemen

- Gedachtnis, Lernen, Orientierung

- Sehen und Neglect

Schéadler et al. (2006, 59 ff.) bewerteten das Instrument im Hinblick auf Reliabilitat und
Validitat positiv und stellten v. a. einen etwas geringeren Zeitaufwand fiir die Bearbeitung

als beispielsweise beim FIM (Functional Independance Measurement) heraus.

Zusatzlich wurde die IADL-Skala nach Lawton und Brody (1969) angewandt, die zur Erfas-
sung der Fahigkeiten dient, die zu einer selbststandigen Lebensfiihrung erforderlich sind,
und folgende Items umfasst:

- Telefonieren

- Einkaufen

- Haushaltsfiihrung

- Essenszubereitung

- Gebrauch von Transportmitteln

- Medikamenteneinnahme

- Wasche waschen

- Umgang mit Geld
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Untersuchungen zur Validitdt wurden in Verbindung mit unterschiedlichen Skalen im
Bereich der Erfassung der Aktivitdten des taglichen Lebens durchgefiihrt. Hierbei wur-
de deutlich, dass die Ergebnisse sowohl kulturellen als auch geschlechtsspezifischen Ein-
flissen unterliegen (Halek 2003), was sich durch einige Tatigkeiten wie Haushaltsfiihrung
oder Waschewaschen, die traditionell eher von Frauen ausgeiibt werden, erklaren Iasst.
Halek (2003) kommt in ihrer Beurteilung zu dem Schluss, dass die IADL-Skala nur in Ver-
bindung mit einer ADL-Skala wie dem Barthel-Index verwendet werden sollte und diese
dann um Aktivitaten zur unabhangigen Lebensfiihrung ergénzt wird. Mit der Verwendung
der drei genannten Assessments in der Projektklinik' wurde diesem Anspruch nachge-

kommen.

Um mdogliche Probleme im Rahmen der Durchfiihrung der Assessments sowie einer ange-
messenen Einschatzung der Pflegebediirftigen zu vermeiden, wurden unklare Einstufun-
gen zeitnah von Projektmitarbeitern und Projektleitung besprochen und bei Bedarf mit
dem ,,Hamburger Manual* abgeglichen. Grundsatzlich wurden demnach nur die Aktivita-

ten bewertet, die der Pflegebediirftige auch tatsachlich ausfiihrte.

Als Erfassungsinstrument fiir die Situation der pflegenden Angehdrigen, ihrer Belastun-
gen sowie der Einschatzung der Entwicklung der Pflegesituation im Zeitverlauf wurde ein
qualitatives Instrument verwendet, um der Komplexitat und den vielféltigen Zusammen-
hangen sowie dem individuellen Erleben der Probanden Raum zu geben. Hierbei handelt
es sich um das niederlandische Instrument Zorgkompas (Blom/Duijnstee 1999), das im
Sinne eines halbstrukturierten Interviewverfahrens konzipiert wurde und zur Gesprachs-
strukturierung einen Leitfaden zugrunde legt (siehe Anlage 1). Da es sich um ein Instru-
ment handelt, das fiir den Einsatz in der Pflege demenziell erkrankter Menschen entwi-
ckelt wurde, waren einige Modifikationen notwendig. Diese betrafen folgende Aspekte:

- Umformulierung der Fragen, die sich auf den Krankheitszustand Demenz beziehen, in

allgemeine krankheitshezogene Fragen
- Anpassung der Fragen an das Setting der frilhen nachstationaren Versorgungsphase,

z. B. durch Erweiterung des Instruments um Fragen nach dem Wissens- und Kennt-

1 Einschrankend muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass Veranderungen an der Skala im Rahmen der Pro-
jektklinik durchgefiihrt wurden. So wurde das Item ,,Medikamenteneinnahme" aus der Skala herausgenommen,
da Medikamente in der Regel durch die Pflegenden verabreicht werden und das Item daher im Hinblick auf die
eigenstandige Fahigkeit zur Medikamenteneinnahme nicht bewertet werden konnte.
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nisstand der Hauptpflegeperson beziiglich Ressourcen und Erhaltung von Selbststan-
digkeit

- Zusammenfassung von Fragen, die dhnliche Themenbereiche betreffen, um den Ge-
sprachsfluss der Probanden nicht zu unterbrechen und um Wiederholungen zu ver-
meiden

- Modifikation der Reihenfolge von Fragen, um eine inhaltlich aufeinander aufbauende
Gesprachsfithrung zu ermoglichen und so beispielsweise zundachst iiber sachbezogene

Fragen zu emotional belastenden Themenbereichen zu gelangen

In einem Probeinterview mit einem langjahrig pflegenden Angehdrigen wurden die grund-
satzliche Anwendbarkeit und die Verstéandlichkeit des Instruments getestet. Hierdurch er-
gaben sich kleinere Anderungen in der Reihenfolge der Fragen. Insgesamt erwies sich die
modifizierte Fassung als verstandlich und handhabbar und konnte so als Instrument an-

gewendet werden.

Zur Erfassung des Erlebens und der Beurteilung des durchgefiihrten Erstbesuchs sowie

der ggf. durchgefiihrten Intervention wurde ein halbstrukturierter Leitfaden entwickelt

(siehe Anlage 1). Zusétzlich zu den beschriebenen Instrumenten wurden folgende Doku-

mentationsvorlagen eingesetzt:

- Vorlagen zur Erfassung der patientenbezogenen Daten im Rahmen der Ersterhebung so-
wie der Assessment-Instrumente Barthel-Index, Erweiterter Barthel-Index und IADL-Skala

- Vorlage zur detaillierten Erfassung des Fallverlaufs (inkl. Problembereiche, Ziele der In-
tervention, InterventionsmaBnahmen und Kontrollanruf, siehe Anlage 1)

- Vorlage Pflegetagebuch fiir die Angehérigen (Ziel: Erkennen der zentralen Probleme
aus Sicht der Angehérigen)

Die Erhebung der Datensétze fand analog der Interventionszeitpunkte im geplanten Inter-
ventionskonzept (siehe ausfiihrlich Kapitel 3.1) statt. Dabei wurden die relevanten Daten
zu den Messzeitpunkten X1 (wenige Tage vor Entlassung) und X2 (ein bis zwei Wochen
nach Entlassung) durch die Projektmitarbeiter erhoben und dokumentiert. Die Datenerhe-
bung zum Messzeitpunkt X3 erfolgte aus methodischen Griinden durch die Projektleitung,
da zu diesem Zeitpunkt auch das Erleben und die Beurteilung der Intervention durch die
Projektmitarbeiter erfragt wurden und so beeinflussende Aspekte bei der Beantwortung

vermieden werden sollten.
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In der folgenden Darstellung sind die Messzeitpunkte der jeweiligen inhaltlichen Zielset-

zung sowie den eingesetzten Instrumenten bzw. Datenerfassungsdokumenten zugeordnet.

Zeitpunkt

X
Wenige Tage vor Entlassung
aus der Projektklinik

X2
Ein bis zwei Wochen nach
Entlassung

X3
Neun Wochen nach Ent-
lassung

Probandenrekrutierung
Terminvereinbarung
Selbststandigkeitsstatus

Selbststandigkeitsstatus
Pflegesituation der Ange-
horigen
Rahmenbedingungen und
Verlauf

Hausbesuch
Wohnsituation

Selbststandigkeitsstatus
Pflegesituation der Ange-
horigen
Rahmenbedingungen und
Verlauf

Hausbesuch

Datenblatt soziodemografi-
sche Daten
Assessments

Assessments
Leitfadeninterview (modifi-
zierter Zorgkompas)
Dokumentationsvorlagen

Assessments
Leitfadeninterview (modifi-
zierter Zorgkompas)
Leitfadeninterview zum
Erleben der Intervention
Dokumentationsvorlagen

Tab. 2:  Messzeitpunkte und Datenerfassung

Die Datenerfassung zum Zeitpunkt X1 erfolgte unter Zuhilfenahme der klinikinternen
Dokumentation. Die Datenerfassung beziiglich der Rahmenbedingungen der jeweiligen
Hausbesuche zu X2 sowie der Befunde des Telefoninterviews zu X3 wurden stichpunktar-
tig handschriftlich in die entsprechenden Dokumentationsvorlagen iibertragen. Die halb-
strukturiert gefiihrten Interviews zum Zeitpunkt X2 und X3 wurden jeweils mit Einver-
standnis der Probanden auf einen Tontrager aufgenommen. Im Anschluss daran wurden
diese zeitnah transkribiert.

Dabei wurde aufgrund der zu erwartenden hohen Datenmenge auf die Form der vollstan-
digen wortlichen Transkription verzichtet. Stattdessen wurden stichwortartig inhaltstra-
gende Aussagen der Probanden herausgeschrieben. Dazu wurde die Struktur des Leitfa-
dens als Dokumentationsgrundlage genutzt. Das bedeutet, dass es bereits im Prozess der
Niederschrift durch die Projektmitarbeiter zu einer ersten Selektion von Daten kam. Die-
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ses Vorgehen lasst sich v.a. durch das primar rein inhaltliche Interesse des Forschungs-
ansatzes begriinden, fiir das eine vertiefte Konversationsanalyse von nachgeordneter Be-
deutung war. Um jedoch in dieser ersten Datenselektion den Verlust von relevanten Daten
zu verhindern, wurden die Tonbander zu Beginn der Projektlaufzeit engmaschig durch die
Projektleitung abgehort, sodass durch Nachsteuerung ein Datenverlust weitgehend aus-
geschlossen werden konnte. Mit zunehmender Routine der Projektmitarbeiter zeigte sich
hier ein verbessertes Verstandnis fiir die Relevanz der von den Probanden genannten As-
pekte. Zusatzlich zu den extrahierten Stichworten wurden besonders aussagekraftige Nar-

rative der Probanden wortlich transkribiert.

Die fallbezogenen vollstandigen Datensatze bestanden nach Abschluss des jeweiligen Er-

hebungszeitraums aus folgenden Elementen:

eacnng e

Datendeckblatt Personenbezogene Daten?

Instrument Ersterhebung Diagnosen, zustandiger Hausarzt, bishe-
rige Versorgungssituation, Vorliegen einer
Pflegestufe/Betreuungsvollmacht, bereits
vorhandene Hilfen bzw. Hilfsmittel, The-
rapieempfehlung aus dem Krankenhaus,
Hausbesuch, durchgefiihrte Anleitungen

Assessment-Instrumente Barthel-Index, Erweiterter Barthel-Index,
IADL-Skala
Dokumentation des Fallverlaufs Verlaufsbheschreibung Erstbesuch, fallspe-

zifische zentrale Probleme, Intervention,
Telefonkontrollnotizen, Verlaufsbeschrei-
bung, Abschlussbesuch

Leitfaden Interventionserleben Beurteilung des Erlebens der Intervention

Zorgkompas Transkribierte Notizen aus den halbstruk-
turierten Interviews zu X1 und X3

Tab. 3: Datensatz

2 Die Datendeckblatter wurden nach Vergeben einer Fallnummer in einem gesonderten verschlossenen Akten-
schrank aufbewahrt und nach Abschluss des Projekts vernichtet.
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4.2 Methodisches Vorgehen bei der quantitativen

Analyse

Fiir die quantitative Analyse wurde nach 40 abgeschlossenen Fallen im Datenverarbei-

tungsprogramm SPSS eine projektspezifische Datenmaske erstellt, in der die in der fol-

genden Tabelle dargestellten Itemgruppen erfasst wurden.

Soziodemografische Variablen

Diagnosen Pflegebediirftiger
Pflegestufe

Assessments

Motivation

Gesundheitszustand Hauptpfle-
geperson

Pflegeorganisation

Entlastung

Interventionsarten

Bewertung der Intervention

Uberleitungsprozess der Klinik

Daten zum Projektablauf

Tab. 4:

Alter/Geschlecht Pflegebediirftiger, Alter/Geschlecht
Hauptpflegeperson, Art der Pflegebeziehung, Pflege-
setting

Erfassung von 1 Hauptdiagnose und 2 pflegerelevan-
ten Diagnosen nach ICD-10-Codierung

Pflegestufe bei Erstbesuch vorhanden/beantragt
Pflegestufe bei Abschlussbesuch

Barthel-Index, Erweiterter Barthel-Index, IADL-Skala,
Unterstiitzungsbedarf aus Sicht der Angehdrigen

Motivation zur Pflegeiibernahme

Gesundheitliche Einschrankungen vor und nach der
Pflegeiibernahme

Aufgaben neben der Pflege, Zeitbudget, Moglichkeit,
Auszeit zu nehmen

Inanspruchnahme von Entlastung und Hilfen

Information und Orientierung, Deutung und Klarung,
Handlung und Bewaltigung

Erleben und Umsetzung der Intervention, Erleben
der Fallentwicklung

Probleme mit Hilfsmitteln, Durchfiihrung von Haus-
besuch/Anleitung aus der Klinik heraus

Dauer der Hausbesuche, Interventionszeitpunkt, er-
neute Intervention im Abschlussbesuch

Variablen der quantitativen Analyse
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Die Dateneingabe erfolgte in Zusammenarbeit der Projektleiterin und der wissenschaftli-
chen Begleitung. Dieses Verfahren wurde gewéhlt, weil die quantitativ zu erfassenden Da-
ten z.T. auch aus den Transkripten der Leitfaden extrahiert und codiert werden mussten.
Dies erforderte inhaltliche Kenntnisse der Einzelfalle, wie sie nur die Projektleitung hatte.
Um hier jedoch ebenfalls rein subjektive Beurteilungen zu unterbinden, wurden Zweifels-
falle fachlich methodisch zwischen der Projektleitung und der wissenschaftlichen Beglei-
tung diskutiert. Um eine hohe Interrater-Reliabilitat anzustreben, wurden insbesondere in
der Friihphase der Dateneingabe stichprobenartig Codierungen derselben Félle unabhén-
gig und unbeeinflusst voneinander vorgenommen, um die Ubereinstimmung zu kontrol-

lieren und die Codierpraxis anzugleichen.

Die Auswertung der erfassten quantitativen Daten verfolgte vornehmlich das Ziel einer de-
skriptiven Analyse des Samples sowie der Beschreibung der Rahmendaten des Projekts
(wie z. B. Dauer der Erstbesuche) sowie auch einer quantitativen Bewertung der Interven-

tionseffekte und der Entwicklung der Selbststandigkeit.

4.3 Methodisches Vorgehen bei der qualitativen Analyse

Im Kontext der qualitativen Analyse wurden unterschiedliche Auswertungsstrategien ver-

folgt, um das komplexe Datenmaterial mehrschichtig zu erschlieRen.

Die erste ErschlieRungsstrategie erfolgt liber eine falliibergreifende Analyse deduktiv ab-
geleiteter Kategorien aus dem teiltranskribierten Material. Zielsetzung dieser Auswer-
tungsstrategie war es, fallibergreifend neben den quantitativ erfassten Daten (z. B. zur
Beurteilung der Intervention durch die Projektmitarbeiter) auch qualitative Aussagen da-
riiber zu erhalten, welche Aspekte inhaltlicher und methodischer Art von den Hauptpfle-
gepersonen in der Intervention als hilfreich oder auch als weniger hilfreich empfunden

wurden.

Das methodische Vorgehen gestaltete sich konkret wie folgt: Aus allen Datensatzen wur-
den jeweils die kategoriebezogenen inhaltstragenden Aspekte zunéchst wortlich in einer
gesonderten Datei gesammelt, wobei der jeweiligen Aussage der konkrete Fall mittels
Fallnummer zugeordnet wurde. Dies ermdglichte es, wahrend des weiteren Auswertungs-

prozederes immer wieder auf das Ausgangsmaterial zuriickzugreifen, um Aussagen in ih-
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rem Kontext zu betrachten. Dieses Vorgehen lehnte sich stark an Techniken im Rahmen
der Grounded Theory (Strauss/Corbin 1996) an, bei denen Erkenntnisse aus dem Daten-
material im induktiv deduktiven Wechselspiel am Material iiberpriift werden. Dies ge-
schah beim vorliegenden Datensatz immer dann, wenn Aussagen nicht exakt gedeutet
werden konnten. Im weiteren Verlauf wurden die Aussagen Kategorien zugeordnet, die

die inhaltliche Struktur der Ergebnisdarstellung bilden.

Eine zweite ErschlieBungsstrategie orientierte sich - im Sinne der fokussierten Zielset-
zung des Projekts - an der Belastungsreduzierung fiir die pflegenden Angehdrigen. Hier
wurde in Anlehnung an Gamel (1999, 2000) davon ausgegangen, dass weniger die fakti-
sche Belastung durch die Pflegesituation, sondern priméar das Erleben dieser Belastung
entscheidend fiir die Gestaltung und die Bewaltigung des Pflegeverlaufs ist. Um das Be-
lastungserleben der Hauptpflegepersonen zu analysieren und herauszuarbeiten, wurden
die einzelnen Falle daraufhin betrachtet, ob sich im Pflegeverlauf Phdnomene als heraus-
ragend feststellen lieBen, die zentral in dem jeweils betrachteten Fall das Belastungser-
leben bestimmen. Die Zielsetzung dieser Herangehensweise bestand darin, Hinweise auf
Faktoren gelingender und eher nicht gelingender Pflegesituationen herauszufiltern. Hier-
zu wurden wahrend der Sichtung der jeweiligen Datensatze pro Fall bedeutsame Aspekte
im Datenmaterial markiert und zundchst im Sinne eines ersten Falleindrucks schriftlich
festgehalten. AnschlieBend fand eine inhaltliche Riickiiberpriifung dieser ersten herausge-
filterten Aspekte durch eine gemeinsame Reflektion mit dem jeweils fiir den Fall zustan-
digen Projektmitarbeiter statt. Daraufhin wurde von der Projektleitung eine zusammen-
fassende Fallgeschichte geschrieben, in der die zentralen Eindriicke eines Falls gebiindelt
wurden und die damit - im Sinne der Vorgehensweise der Grounded Theory (Strauss/Cor-

bin 1996, 96 ff.) - den roten Faden eines Falls dokumentiert.

Nach Vorliegen von ca. 60 Fallgeschichten und dem Eindruck, dass die Daten einen ersten
Sattigungsgrad aufwiesen, wurde deutlich, dass im Hinblick auf das Gelingen oder Miss-
lingen eines Falls bestimmte Phdnomene eine besondere Rolle spielten. Diese aus den
Einzelfdllen extrahierten zentralen Phdanomene wurden induktiv formulierten Kategorien
zugeordnet. Dies geschah, indem die im jeweils bearbeiteten Fall am deutlichsten her-
vortretenden Aspekte extrahiert wurden. Im Sinne der qualitativen Analyse war das Ziel
hierbei nicht, herauszufinden, wie viele Falle jeweils einem Phanomen zugeordnet wer-

den konnten, und dadurch eine Hierarchisierung und Wertigkeit aufgrund quantitativer
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Bedeutsamkeit herzustellen, sondern fallbestimmende Aspekte in ihrer Komplexitat zu er-

fassen und abzubilden.

Schliellich war im Kontext einer dritten ErschlieBungsstrategie die fallrekonstruktive Be-
trachtung spezifischer Einzelfdlle geplant. Diese Vorgehensweise sollte sich urspriinglich
auf die Falle beschranken, die im Zuge einer pflegerischen Uberforderungssituation ent-
weder ins Krankenhaus oder in die stationdre Heimversorgung eingewiesen wurden. Im
vorliegenden Untersuchungszeitraum kam es im zugrunde liegenden Sample in keinem
Fall zu einer Wiedereinweisung, die primar als iiberlastungsinduziert einzustufen ware;
demgegeniiber entschlossen sich jedoch einige pflegende Angehdrige, Pflegebediirftige
in einer stationdren Einrichtung betreuen zu lassen. Einer dieser Falle wird exemplarisch
dargestellt (siehe Kapitel 6.6.2).

Methodische
Vorgehensweise der

Begleitforschung




54
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Nachfolgend werden die zentralen Ergebnisse der Begleitforschung zusammenfassend

dargestellt. Die Darstellung orientiert sich dabei an der Beantwortung der zentralen For-

schungsfragen:

- Worin bestanden die Problemlagen und Belastungen von Pflegebediirftigen und pfle-
genden Angehdrigen in der friihen nachstationéren Versorgungsphase?

- Wie entwickelte sich die Selbststandigkeit der Pflegebediirftigen?

- Welche Effekte zeigte die Intervention zur Belastungsreduktion fiir die pflegenden An-
gehorigen?

- Erwiesen sich Konzeption und Durchfiihrung des Interventionskonzepts als sinnvoll?

Problemlagen und Belastungen der Pflegebediirftigen
und pflegenden Angehorigen in der frithen
nachstationaren Versorgungsphase

Die Hauptproblemlagen der Pflegebediirftigen zeigten sich erwartungsgemalR im Bereich
der zugrunde liegenden Erkrankung und der damit verbundenen Symptome. Das Samp-
le zeichnete sich durch ein fiir geriatrische Patienten typisches Erkrankungsspektrum aus,
in dem degenerative Erkrankungen im Bereich des Bewegungsapparats sowie Krankhei-
ten des Nervensystems und des Herz-Kreislauf-Systems die zentrale Rolle spielten (Robert
Koch-Institut 2002). Bei der Mehrzahl der Probanden (82%) zeigten sich mindestens noch
zwei weitere pflegerelevante Nebendiagnosen. Diese lagen gehduft im Bereich der psy-
chischen und Verhaltensstérungen (z. B. Demenz). Dementsprechend ergaben sich Prob-
lemlagen nicht nur als Ableitung aus der Grunderkrankung, sondern diese fanden sich
auch in den Bereichen Verhalten, Handlungsplanung und Beschéftigung. Es zeigte sich
ferner, dass gerade die Problemlagen in den Bereichen Verhalten und Handlungsplanung
sowie Beschaftigung zentral fiir die Belastungswahrnehmung der pflegenden Angehori-

gen waren.

Die Belastungen der pflegenden Angehdrigen betrafen die Aspekte Handling, Informati-
onsdefizite, emotionale Probleme und korperliche Probleme sowie den Bereich der Inter-
aktion mit dem Pflegebediirftigen. Der groRte Interventionsbedarf in der Anfangsphase
der Pflegeiibernahme lag im Bereich der Information und Orientierung. Hier fehlten den
Angehdrigen relevante Informationen zum Zusammenhang zwischen Erkrankung des Pfle-

gebediirftigen, Symptomen und Konsequenzen sowie insbesondere auch zu organisatori-
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schen und sozialrechtlichen Aspekten. Ein zweites wesentliches Feld betraf das Handling.
Hier spielte die unsichere Anfangssituation der Pflege eine Rolle und induzierte einen ho-
hen Interventionsbedarf im Bereich von Anleitung und Unterstiitzung wie beispielswei-
se bei Lagerung oder Transfers. Weniger groR stellte sich in der Anfangsphase der Pflege-

iibernahme der Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung dar.

Hier zeigte sich, dass die pflegenden Angehdrigen sich vornehmlich mit den alltagsprakti-
schen Problemen der Pflegesituation befassten, bevor sie ihre eigene Belastungssituation
reflektierten. Erfreulich gering war die Anzahl der Falle, in denen es einen Interventions-

bedarf im Hinblick auf eine nicht funktionierende Hilfsmittelversorgung gab.

Insgesamt zeichnete sich die Anfangsphase der Pflegeiibernahme sowohl fiir die Pfle-
gebediirftigen als auch fiir die Hauptpflegepersonen als eine Zeit mit auRerordentlich
komplexen Anforderungen heraus, die in der Mehrzahl der Falle einen Interventionsbe-
darf induzierte. Die Angehdrigen waren gerade in der friihen Phase der Pflegeiibernahme
sehr belastet. Dies zeigte sich auch daran, dass mehr als die Halfte der Hauptpflegeper-
sonen angaben, kein ausreichendes Zeitbudget zur Verfiigung zu haben, 44% sahen fiir
sich keinerlei Moglichkeiten, eine Auszeit von der Pflege zu nehmen. Dabei hing das Be-
lastungserleben der Hauptpflegepersonen nicht ausschlieBlich mit dem Grad der Pflege-
bediirftigkeit zusammen, sondern wurde auch stark durch Beziehungsaspekte zwischen

Pflegeperson und Pflegebediirftigem bestimmt.

Zur Entwicklung der Selbststandigkeit des
Pflegebediirftigen

Im Hinblick auf die Zielsetzung einer weitestgehenden Erhaltung der Selbstststandigkeit
zeigte sich in der Datenanalyse, dass es im Interventionsverlauf in der Mehrzahl der Falle
zumindest zu einer Stabilisierung der Selbststandigkeit sowie in einigen Fallen sogar zu
einer Verbesserung kam. Betrachtet man also die fiir die Intervention relevante Zeitspan-
ne zwischen den Messzeitpunkten X2 (Erstbesuch mit Intervention) und X3 (Abschluss-
besuch), zeigt sich ein positives Resultat der Entwicklung der Selbststandigkeit. Dies wird
auch durch die Einschatzung der Angehdrigen bestétigt, die in der Bilanzierung des ge-
samten Verlaufs sowohl den konkreten Unterstiitzungsbhedarf im Alltag als auch die ge-

samte Fallentwicklung mehrheitlich stabilisiert bis positiv wahrnehmen.
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Einschrankend muss hier darauf hingewiesen werden, dass dieses sehr positive Ergebnis
nicht als monokausaler Effekt der Intervention gewertet werden kann. Um hierzu Aussa-
gen zu machen, hétte es einer randomisierten kontrollierten Studie bedurft. Diese Anlage
hatte die vorliegende Studie nicht. Es wurde vielmehr in der Betrachtung der Einzelfélle
deutlich, dass eine Vielzahl von Faktoren wie beispielsweise eine plétzliche Verschlim-
merung der Grunderkrankung einen wesentlichen Effekt fiir die Selbststandigkeitsent-
wicklung entfalten konnte, ohne dass hierbei eine Einflussmoglichkeit im Rahmen des
Interventionsansatzes gegeben war. Insofern eignet sich der Parameter der Selbststan-
digkeitsentwicklung der Pflegebediirftigen nur bedingt zur Beurteilung der faktischen In-
terventionseffekte. Relevanter fiir die Beurteilung des direkten Effekts der Intervention ist
hingegen die Einschatzung der Hauptpflegepersonen hinsichtlich ihrer Belastungsredu-

zierung.

Zur Belastungsreduzierung der pflegenden Angehorigen

Das Interventionskonzept zur Kompetenzférderung erwies sich generell als zielfiihrendes
Verfahren zur Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und ihren Hauptpflegepersonen in der
friihen nachstationaren Phase der Versorgung. Der iiberwiegende Anteil (90%) der be-
fragten Angehdrigen, die eine Intervention erhielten, bewertete sowohl den Ansatz allge-
mein als auch den Effekt fiir die personliche Reduzierung der Belastung sehr positiv. Hier
spielte besonders der begleitende Interventionscharakter eine zentrale Rolle. Angehdrige
schatzten auf der einen Seite die Moglichkeit, sich auszutauschen, die Sicherheit und An-
sprechbarkeit der Projektmitarbeiter im Hintergrund sowie das Prinzip der zugehenden
Interventionsform. Auf der anderen Seite wurden die fachliche Kompetenz und die direk-
ten praktischen Hinweise positiv hervorgehoben.

Die Hauptpflegepersonen setzten die Interventionsinhalte und vorgeschlagenen Mafnah-
men gut zur Hélfte um. Zum Teil (25%) wurden die Vorschlage zwar als sinnvoll beur-
teilt, die Umsetzung z. B. aus Griinden mangelnder Finanzierbarkeit aber auf einen spa-
teren Zeitpunkt verschoben. In den gut 20% der Falle, die vorgeschlagene MalRnahmen
definitiv nicht umsetzen wollten, wurden zum einen finanzielle Griinde sowie zum ande-
ren eine grundsatzlich ablehnende Haltung des Pflegebediirftigen gegeniiber fremder Hil-

fe angegeben.
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In der Gesamtbetrachtung der Umsetzung der Interventionen zeigt sich, dass in der Re-
gel die Interventionen von den Angehdrigen umgesetzt wurden, die sich direkt auf Anlei-
tungen zum pflegerischen Verhalten bezogen oder die der Verbesserung des Zustands der
Pflegebediirftigen dienten. Die Umsetzungen von MaRBnahmen zur Entlastung der Haupt-
pflegeperson erfolgten dagegen weitaus seltener. Das zeigt, dass dem Pflegebediirftigen
und seinen Bediirfnissen in der Pflegesituation hochste Prioritdt zugestanden wurde; da-

hinter traten die Bediirfnisse der Hauptpflegeperson deutlich zuriick.

Im Rahmen der qualitativen Fallanalyse konnten zudem Faktoren gelingender und Faktoren
fiir sich eher ungiinstig entwickelnde Pflegeverldufe extrahiert werden, die wertvolle Hin-
weise im Sinne ,weicher" Indikatoren zur prospektiven Einschatzung von Pflegesituationen
liefern. Demnach entwickeln sich Pflegesituationen immer dann positiv, wenn Angehorige
sich bewusst und aktiv mit der Pflegeiibernahme auseinandersetzen, diese einer positiven
Motivation entspringt, es gelingt, eine akzeptierende Grundhaltung zu entwickeln, soziale
Unterstiitzungssysteme bestehen und diese auch aktiv genutzt werden, Angehdrige Strategi-
en wie beispielsweise Grenzensetzen entwickeln, um mit der Belastungssituation umzuge-

hen, sowie der Gesundheitszustand des Pflegebediirftigen sich stabilisiert oder verbessert.

Demgegeniiber fanden sich inshesondere immer dann eher ungiinstige und fiir alle Betei-
ligten schwierige Verldufe, wenn bereits im Vorfeld eine problematische Beziehung zwi-
schen dem Pflegebediirftigen und dem pflegenden Angehérigen bestand, es sich um eine
erzwungene Pflegeiibernahme handelte, sich der Gesundheitszustand sowohl des Pflege-
bediirftigen als auch der Hauptpflegeperson verschlechterte und materiell wie auch per-

sonell kein Unterstiitzungssystem zur Verfligung stand.

Zur Umsetzung des Interventionskonzepts

Die Interventionskonzeption erwies sich als sinnvoll, der zeitliche Ablauf fiihrte zu einer
bedarfsangemessenen Unterstiitzung der Pflegebediirftigen und der pflegenden Angehori-
gen. Der erste Hausbesuch ein bis zwei Wochen nach der Entlassung war zeitlich gut plat-
ziert, um zum einen die Teilnehmer nicht zu liberfordern und zum anderen eine im Zeit-
verlauf der Versorgung moglichst friihzeitige Weichenstellung zu erméglichen. So konnte
erreicht werden, dass z. B. nicht korrekt durchgefiihrte Handlings rechtzeitig korrigiert

werden konnten und nicht erst zur Routine wurden.
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Die Auswertung der konkreten Interventionsabldufe zeigte, dass das Verfahren an zwei Stel-
len vereinfacht werden konnte. So wurde deutlich, dass ein zusétzlicher Interventionster-
min iiber den ersten Hausbesuch nur in wenigen Féllen mit komplexem Anleitungsbedarf
notwendig war. In der Mehrzahl der Félle konnte die Intervention zeitnah wahrend des ers-
ten Hausbesuchs stattfinden. Sondertermine wurden in geringer Anzahl in komplexeren Fal-
len mit hohem Pflegebedarf durchgefiihrt. Es zeigte sich weiter, dass der fakultativ zwei Tage
nach Hausbesuch geplante Telefonanruf zumeist entfallen konnte, da in Absprache zwischen
dem jeweiligen Projektmitarbeiter und der Hauptpflegeperson dafiir kein Bedarf gesehen
wurde, da entweder die Interventionen im niedrigschwelligen Bereich lagen und keine Ver-
tiefung erforderten oder weil die pflegenden Angehdrigen sich ausreichend beraten fiihlten.
Hierbei spielten die sukzessiv im Projektverlauf anwachsende Handlungskompetenz und

Routine der Mitarbeiter sowie deren fundierte pflegefachliche Kompetenz die zentrale Rolle.

Der Telefonkontakt vier Wochen nach der Entlassung des Pflegebediirftigen aus dem
Krankenhaus konnte deutlich den geplanten begleitenden Charakter entfalten. Von den
Hauptpflegepersonen wurden kaum neue Thematiken oder Probleme aufgeworfen. Viel-
mehr wurde {iber Strategien zur Bewaltigung der Pflegesituation berichtet, und diese wur-
den ggf. durch die Projektmitarbeiter verstarkt bzw. korrigiert. In keinem Fall wurde ein
Bedarf an einem erneuten Hausbesuch geduBert. Dies deutet darauf hin, dass die Haupt-
pflegepersonen nach einem Zeitraum von vier Wochen Routine in der Handhabung der

Pflegesituation erlangt hatten.

Der urspriinglich vornehmlich zum Zweck der wissenschaftlichen Begleitforschung ge-
plante Abschlussbesuch neun Wochen nach der Entlassung stellte sich allerdings deutlich
als ein zusatzlicher Interventionszeitpunkt heraus. Es zeigte sich ein erneuter Interventi-
onsbedarf bei den Hauptpflegepersonen. Dieser umfasste ebenso wie beim Erstbesuch
die drei Interventionsbereiche ,,Handlung und Bewaltigung”, ,Information und Orientie-
rung" sowie ,Deutung und Klarung". Inhaltliche Schwerpunkte stellten sich jedoch un-
terschiedlich dar. So ergab sich hier ein hoher sozialrechtlicher Informationsbedarf, z. B.
im Hinblick auf Widerspruchsverfahren bei Ablehnung der Pflegeeinstufung bzw. einem
Hoherstufungsantrag. Zudem war ein Anstieg der Interventionen im Bereich von Deutung
und Klarung zu verzeichnen, der darauf hindeutet, dass die Angehdorigen nach neun Wo-
chen eher psychosoziale Belastungsmomente der Pflege thematisieren, als dies in der An-

fangsphase der Pflegeiibernahme der Fall ist.
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Der Einsatz eines halbstrukturierten Gesprachsleitfadens (modifizierter Zorgkompas) ver-
folgte eine doppelte Zielsetzung. Zum einen diente er als Instrument der qualitativen Da-
tenerfassung, zum anderen wurde durch die halboffene Befragungsform den Probanden
die Moglichkeit gegeben, ihre Problemlagen und Belastungen ausfiihrlich zu schildern.
Dies wurde von den meisten Teilnehmern dankbar aufgegriffen, fiihrte aber auch zu ei-
nem relativ hohen Zeitbedarf sowohl im Erst- als auch im Abschlussgesprach. Den Aus-
sagen vieler Probanden zufolge stellte sich jedoch dadurch bereits ein erster entlastender
Effekt ein. Das Instrument hat sich daher zum Zweck der Erzéhlstimulierung individueller
Erfahrungen als sehr sinnvoll erwiesen. Durch die im Erzahlstil frei formulierten Antwor-
ten der pflegenden Angehdrigen gelang ein unmittelbarer Zugriff zum individuellen Rele-
vanzsystem des Befragten. Dadurch konnten die fallspezifischen Problemlagen besonders

gut erfasst werden.

Die Strategien zur Projektimplementierung erwiesen sich als erfolgreich. Die in der An-
fangsphase offensiv betriebene Offentlichkeitsarbeit fiihrte zu einer guten Verankerung
und Unterstiitzung des Projekts innerhalb der Projektklinik. Klinikintern erhielt das Pro-
jekt insbesondere fundierte organisatorische wie auch inhaltliche Unterstiitzung durch
die fiir die Entlassungsorganisation zustandigen Mitarbeiter des Sozialdienstes sowie der
Pflegeiiberleitung. Auch auBerhalb der Projektklinik wurde das Projekt bis auf ein Beispiel
positiv aufgenommen. Daher kam es im Projektzeitraum bis auf eine Ausnahme nicht zu

Problemen mit anderen Akteuren der nachstationaren Versorgung.

Die Auswahl der Projektmitarbeiter und der Projektleitung war eine wesentliche Gelin-
gensbedingung des Interventionskonzepts. Insbesondere im Hinblick auf pflegefachliche
Aspekte zeigten die Mitarbeiter eine hohe Kompetenz, die bereits in der Friihphase des
Projekts mit dazu beitrug, dass die Interventionen zeitnah im Erstbesuch durchgefiihrt
werden konnten und von den pflegenden Angehdrigen als alltagsnah und praktikabel
empfunden wurden. In Bezug auf die notwendige Erweiterung des Handlungsspektrums
der Pflegemitarbeiter in puncto Setting der hauslichen Pflegesituation, sozialrechtliche In-
halte, Beratungskompetenz sowie Datenerhebungsmethodik bedurfte es einer intensiven
Schulung. Das dazu entwickelte Schulungskonzept erwies sich sowohl inhaltlich als auch
zeitlich als angemessen, um eine Grundkompetenz in den Bereichen Beratung, Angeho-
rigenbezug und Setting hausliche Pflege zu erlangen. Die Mitarbeiter konnten ihre Hand-

lungskompetenz v.a. im Hinblick auf das nachstationare Setting erheblich erweitern. Die
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Anfangsphase erforderte allerdings v.a. in Bezug auf die Interviewfiihrung eine intensive
Begleitung und Supervision. Zudem zeigte sich die Notwendigkeit einer dauerhaften pro-
jektbegleitenden Supervision, um die Nachhaltigkeit der Schulungseffekte zu verstetigen.
Das zu diesem Zweck entwickelte fallorientierte Besprechungsverfahren mit der pflege-
wissenschaftlich qualifizierten Projektleitung fiihrte zu einer praxisnahen Begleitung der
Mitarbeiter. Dies bewirkte zum einen eine Entlastung der Mitarbeiter bei problematischen
Féllen und trug zum anderen zu einer kontinuierlichen Vertiefung und Anwendung der

Schulungsinhalte bei.

In der Gesamtbetrachtung stellt sich die Bilanz des Interventionskonzepts positiv dar. Es
wurde zum einen deutlich, dass in der friihen poststationaren Phase ein erheblicher In-
terventionsbedarf besteht. Dieser konnte sowohl quantitativ als auch qualitativ inhalt-
lich erfasst werden. Es konnte deutlich herausgearbeitet werden, dass in der Anfangspha-
se fiir die pflegenden Angehérigen Handling und Information im Vordergrund stehen und
psychosoziale Aspekte der eigenen Belastung der Angehorigen dahinter deutlich zuriick-
treten. Zum anderen zeigte sich die deutliche Tendenz der Angehdrigen, die Bediirfnisse
des Pflegebediirftigen absolut in den Mittelpunkt zu stellen und eigene Bediirfnisse eher
zuriickzustellen. Ferner zeigte sich der zugehende Charakter der Intervention als hilfreich
fiir die Angehdrigen, da diese wenig Bereitschaft zur aktiven Inanspruchnahme von Hilfe-
leistungen zeigten. Der erneute Interventionsbedarf, der sich in den meisten Féllen im Ab-
schlussbesuch ergab, zeigt, dass pflegende Angehérige eine langerfristige Begleitung ihrer
Pflegesituation bendtigen und eine einmalige Intervention zu Beginn der Pflege nicht aus-
reichend ist. Ebenso kristallisierte sich heraus, dass sich zu unterschiedlichen Zeiten im

Pflegeverlauf auch deutlich unterschiedliche Interventionsbedarfe ergeben.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse der Begleitforschung im Detail dargestellt und be-
wertet. Dazu wird zunéchst auf die Rahmenbedingungen und den Ablauf des Interventi-
onsansatzes eingegangen. Die dann folgenden Kapitel explizieren sowohl die quantitati-

ven als auch die qualitativen Befunde hinsichtlich der Effekte des Interventionskonzepts.

6.1 Zu den Rahmenbedingungen des
Interventionskonzepts

Im Rahmen der Projektlaufzeit (32 Monate, davon 26 Erhebungsmonate) wurden ins-
gesamt 163 Falle fiir die Teilnahme an der Studie rekrutiert. 120 konnten den gesam-
ten Projektablauf durchfiihren. In 20 Fallen verstarben die Pflegebediirftigen im Unter-
suchungszeitraum, sodass v.a. aus ethischen Griinden kein Abschlussgesprach mit den
Hauptpflegepersonen gefiihrt wurde. Die 23 Probanden, die die Teilnahme vorzeitig ab-
brachen, gaben dafiir unterschiedliche Griinde an. In den meisten Féllen lag aus Sicht
der pflegenden Angehorigen kein relevanter Unterstiitzungsbedarf mehr vor, sodass diese
den geplanten Besuch als fiir sich iiberfliissig ablehnten. In anderen Fallen wurden zeit-

liche Griinde genannt.
Der Uberleitungsprozess aus der Projektklinik

Der Interventionsansatz sah vor, Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen den Ubergang
aus der klinischen in die hausliche Versorgung zu erleichtern. Daher interessierten auch
Daten zum Uberleitungsprozess der Projektklinik. Diese bezogen sich auf die Frage, ob
aus der Klinik heraus ein vorbereitender Hausbesuch stattgefunden hatte bzw. ob und
von welcher Berufsgruppe in der Klinik Anleitungen zur Entlassungsvorbereitung durch-

gefiihrt worden waren.
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Ja
1,2%

Nein
49,1%

Keine Angaben
49,7%

Abb. 1:  Durchfiihrung Hausbesuch wéahrend des Klinikaufenthalts (n = 163)

Mehrere
0,6%

Pflege

5.5%

Keine Anleitung
38%

Logo
0,6%

Physio
0,6%

Ergo_____ | Keine Angaben
2,5% 52,2%

Abb. 2: Anleitung und anleitende Berufsgruppen in der Klinik (n = 163)

Hier zeigt sich eine unzureichende Datendokumentation der Klinik dariiber, ob Hausbe-
suche oder Anleitungen stattgefunden hatten. An der Betrachtung von Einzelfillen lieR
sich ein deutlicher Unterschied feststellen zwischen tatséachlich stattgefundenen Anleitun-
gen, von denen Angehorige in Einzelfallen berichteten, und der dazugehdrigen Dokumen-
tation. Daher kann aufgrund der Daten keine eindeutige Aussage zum Grad der Entlas-
sungsvorbereitung aus der Klinik getroffen werden. Mit zunehmender Dauer des Projekts
konnte es auch dazu gekommen sein, dass Anleitungen und Hausbesuche unterblieben,
da die Mitarbeiter die Verantwortung fiir die Nachsorge in die Hande der Projektmitar-

beiter abgaben.
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Interventionszeitpunkte

Entgegen der urspriinglichen Planung, den pflegenden Angehdrigen nach der Ersterhe-
bung wahrend des Erstbesuchs einen weiteren Hausbesuch zur eigentlichen Intervention
anzubieten, stellte sich bereits in der Pretest-Phase heraus, dass dies zumeist nicht prak-
tikabel war, da die geschilderten Probleme und Unterstiitzungsbedarfe entweder einen
sofortigen Handlungsbedarf induzierten (z. B. in Falle von Schluckstérungen, die zu ge-
fahrlicher Aspiration von Nahrungsresten oder Fliissigkeiten fiihren kénnten) und daher
zeitlich nicht verschoben werden konnten oder diese aufgrund der Niedrigschwelligkeit
ihrer Anlage keinen gesonderten Termin notwendig erscheinen lieRen. Die folgende Ta-

belle verdeutlicht diesen Aspekt:

Keine Angabe

0,6%
Intervention
beim
Keine Erstbesuch
Intervention 80,4%
14,1%

Sondertermin
4,9%

Abb. 3:  Zeitpunkt der Intervention (n = 163)

So fand nur in acht Féllen ein gesonderter Interventionstermin statt. Hierbei handelte es
sich um Falle, in denen komplexere Pflegehandlungen gezeigt werden mussten (z. B. der
Umgang mit einer Ernahrungssonde oder ein Transfer). In weiteren Féllen hielten die Pro-
jektmitarbeiter aufgrund von umfassenderen sozialrechtlichen Fragen zunachst Riickspra-
che mit dem Kliniksozialdienstmitarbeiter, um eine fundierte Beratung anbieten zu kon-
nen. In zwei Fallen fiihrten zeitliche Griinde vonseiten der pflegenden Angehdrigen zur
Vereinbarung eines gesonderten Interventionstermins. Es zeigt sich ferner, dass in gut 14%
der Falle gar keine Intervention notwendig war. Hier bestand in aller Regel eine profunde

pflegerische Vorerfahrung vonseiten der pflegenden Angehdrigen.
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Kontaktaufnahmen im Projektverlauf

Der fiir den Bedarf (z. B. im Fall komplexer Anleitung) angelegte Telefonruf zwei Tage nach
dem Hausbesuch, mit dem erfragt werden sollte, ob die Angehdrigen auch wirklich mit

der Situation zurechtkamen, konnte ebenfalls in der Mehrzahl der Félle unterbleiben.

Nein
80,4%

Ja
19,6%

Abb. 4: Telefonanruf zwei Tage nach Hausbesuch (n = 163)

Die Mdglichkeit, ihrerseits Kontakt mit den Projektmitarbeitern aufzunehmen, nutzte nur
eine geringe Anzahl der Hauptpflegepersonen.

Nein
90,2%

Ja
9,8%

Abb. 5: Kontaktaufnahme durch Angehdrige in 9 Wochen (n = 163)

Demgegeniiber ergab sich in einer Vielzahl der Falle ein erneuter Interventionsbhedarf

beim Abschlussbesuch durch die Projektleitung neun Wochen nach der Entlassung.
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Nein
20%

Ja
80%

Abb. 6: Intervention beim Abschlussbesuch (X3) (n = 120)

Die Befunde lassen vermuten, dass sich im Zeitverlauf der neun Wochen anscheinend fiir
die pflegenden Angehdrigen neue Fragen und Beratungsbedarfe entwickelt hatten, sie die-
se aber nicht von sich aus mittels einer aktiven Kontaktaufnahme, sondern erst im Rah-
men des erneuten Hausbesuchs thematisierten. Vergleicht man die Interventionsarten zu

den beiden Messzeitpunkten, ergibt sich folgendes Bild:
Information und
Orientierung

Deutung und
Klarung

Handlung und
Bewaltigung

10 20 30 40 50 60 70 80

Prozent

Abb. 7:  Vergleich der Interventionsarten zum Messzeitpunkt X2 (Erstbesuch; n = 152)
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Information und
Orientierung

Deutung und
Klarung

Handlung und
Bewaltigung

70 80
Prozent

Abb. 8: Vergleich der Interventionsarten zum Messzeitpunkt X3 (Abschlussbesuch; n = 100)

Wahrend im Bereich ,,Information und Orientierung” ein Riickgang zu verzeichnen ist,
findet sich ein Anstieg im Bereich ,Deutung und Klarung"“. Annahernd gleichverteilt stellt
sich die Interventionsrate im Bereich ,,Handlung und Bewaltigung" dar. Wahrend Aspekte
zum Bereich Deutung und Klarung in allen neuen Pflegesituationen im Erstbesuch ledig-
lich prospektiv angesprochen werden konnten, weil die Angehérigen noch nicht iiber lan-
gere Erfahrungen mit der Pflegesituation verfiigten, konnte im Abschlussbesuch anhand

konkreter Belastungssituationen darauf intensiver eingegangen werden.
Dauer der Hausbesuche
Der erste Hausbesuch ein bis zwei Wochen nach der Entlassung des Pflegebediirftigen be-

inhaltete sowohl das ausfiihrliche Gesprach mit den Angehdrigen als auch die ggf. durch-

zufiihrende Intervention. Dies lieR sich an der Dauer der Erstbesuche ablesen:

Keine Angabe

6,7% 15td
19,0%

3 Std und mehr

4,9%

2,5 Std

19,0%

2 Std 1,5 Std

23,9% 26,4%

Abb. 9: Dauer Erstbesuch ohne Fahrzeit (n = 163)
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Die Erstbesuche dauerten in rund 70% aller giiltigen Falle zwischen einer und zwei
Stunden. Angesichts der Tatsache, dass in den allermeisten Erstbesuchen sowohl eine
ausfiihrliche Erhebung der Pflegesituation anhand der eingesetzten Erhebungsinstru-
mente als auch Beratung und ggf. Anleitung stattfanden, erscheint der Zeitbedarf ange-
messen. Nur in rund 5% der Falle dauerten die Erstbesuche drei Stunden oder lénger.
Dabei handelte es sich um komplexere Pflegesituationen sowie um Angehdrige, die ei-
nen erhohten Gesprachsbedarf aufwiesen und fiir die die Projektmitarbeiter offenbar
die einzige Moglichkeit darstellten, sich ausfiihrlich mit einer fachkompetenten Person

auszutauschen.

Neun Wochen nach der Entlassung fand der Abschlussbesuch statt. Dieser wurde in al-
ler Regel durch die Projektleitung durchgefiihrt, da hier neben der Erhebung der Pflegesi-
tuation auch die Wahrnehmung und die Beurteilung der Intervention durch die Projekt-
mitarbeiter erfragt werden sollten. In 24 Féllen wurde die Abschlusserhebung telefonisch
durchgefiihrt, da sich die pflegenden Angehdrigen nur unter diesen Voraussetzungen zu
einer Auskunft {iber ihre Situation bereit erklarten. Hier wich die Projektleitung vom ge-
planten Vorgehen ab, um in den betreffenden Fallen dennoch eine Abschlusserhebung
durchfiihren zu konnen, fiihrte aber telefonisch ein analoges Befragungsvorgehen durch.

Die Dauer der Abschlussbesuche stellte sich folgendermalen dar:

Telefon-Abschlusserhebung 1Std
20,0% 25,8%
3 Std und mehr

0,8% —

2,5 Std

4,2%

2 Std 1,5 Std
15,0% 34,2%

Abb. 10: Dauer der Abschlussbesuche ohne Fahrzeit (n = 120)

Die Abschlussbesuche dauerten in der Mehrzahl der Falle wiederum zwischen einer und

zwei Stunden. Auch bei den Abschlussbesuchen erklart sich der Zeitbedarf durch die qua-
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litative Erhebung der Pflegesituation sowie durch den bereits oben beschriebenen erneu-
ten Interventionsbedarf.

6.2 Zielgruppe der pflegebediirftigen Menschen

Soziodemografische Variablen

In der Gruppe der Pflegebediirftigen nahmen knapp 58% Frauen und rund 42% Ménner

am Modellprojekt teil. Es zeigt sich insgesamt ein hoher Altersdurchschnitt:

Prozent
50
40
30 29,4
20
10
35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >/=85
Jahre

Abb. 11: Alter der Pflegebediirftigen (n = 163)

Gut 94% der Probanden waren alter als 64 Jahre, rund 75% hatten bereits das 74. Lebens-
jahr Giberschritten. Der hohe Altersdurchschnitt kam durch die in der Projektklinik fokus-
sierte Hauptzielgruppe (Patienten der Geriatrischen Klinik) zustande.

Einweisungsdiagnosen und pflegerelevante Nebendiagnosen

Im Rahmen der Untersuchung wurden sowohl die Haupteinweisungsdiagnosen als auch

pflegerelevante Nebendiagnosen erfasst. Die Codierung orientierte sich dabei an der ICD 10.
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In Bezug auf die Hauptdiagnosen findet sich im zugrunde liegenden Sample der Pflegebe- Ergebnisse der
diirftigen folgendes Bild: Begleituntersuchung

Neubildungen

Krankheiten des Blutes

Endokrine/
Erndhrungskrankheiten

Psychische und
Verhaltensstorungen

Krankheiten Nervensystem
KHK

Atmungsorgane
Verdauungsorgane

Krankheiten der Haut

Muskel/Skelett/
Bindegewebe

Urogenitalsystem

Verletzungen/Vergiftungen

35

Prozent

Abb. 12: Hauptdiagnosen nach ICD 10 (n = 163)

Die groRten Haufungen finden sich erwartungsgemaR in den Bereichen degenerativer Er-
krankungen des Muskel-, Skelett- und Bindegewebsapparats, im Bereich der Krankhei-
ten des Nervensystems sowie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Damit bilden sich hau-
fige Hauptdiagnosegruppen geriatrischer Patienten im vorliegenden Sample ab. Spielen
psychische und Verhaltensstérungen (wie beispielsweise Demenzen) bei den Hauptdiag-
nosen noch nicht die zentrale Rolle, so zeigen sich diese dann prominent (23,9%) in der
Betrachtung der Nebendiagnosen. Ebenso spielen hier endokrine Erkrankungen (wie bei-
spielsweise Diabetes) mit 13,5% eine wesentliche Rolle wie auch weiterhin der Bereich

der Herz-Kreislauferkrankungen mit 18,4%. Auffallig ist zudem, dass alle Probanden iiber
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mindestens eine weitere pflegerelevante Nebendiagnose verfiigen. Immerhin 139 von 163
Probanden (82%) weisen auch eine zweite pflegerelevante Nebendiagnose auf. Hier zei-
gen sich neben den psychischen und den Verhaltensstérungen vermehrt auch Krankhei-

ten des Urogenitaltrakts (z. B. Inkontinenz).

Einstufung der Pflegebediirftigkeit

Bei ca. der Halfte (48%) der Pflegebediirftigen lag zum Interventionsbeginn bereits eine
Pflegeeinstufung vor. Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung auf die unterschiedli-
chen Pflegestufen:

Sonderstufe
1,2%

Pflegestufe |
66,3%

Pflegestufe 111
3,8%

Pflegestufe Il
28,7%

Abb. 13: Einstufung in Pflegestufen nach SGB XI (n = 80)

Hier zeigt sich ein deutlicher Schwerpunkt im Bereich der Pflegestufe I, da es sich im zu-
grunde liegenden Sample um Pflegebediirftige handelte, deren Einschrankungen zumeist
noch nicht so weit vorangeschritten waren und die daher ohne professionelle Hilfe aus-

schlieRlich von pflegenden Angehdrigen versorgt werden konnten.

Ein weiterer Parameter zur Beschreibung des Status der Pflegebediirftigen lasst sich durch
die Betrachtung der Assessment-Werte zum Erhebungszeitraum X2 (beim ersten Hausbe-
such) erfassen. Hier wird zunachst Bezug auf die korperlichen Fahigkeiten, die mittels des
Barthel-Index erhoben wurden, genommen. Die folgende Tabelle, die sich an einer Defini-

tion nach Shah et al. (1989) orientiert, zeigt, dass sich zu Beginn der Angehdrigenpflege in



Al

der Hauslichkeit knapp 70% der Pflegebediirftigen im unteren Bereich der Skala einord- Ergebnisse der
nen lassen, also eine schwere bis totale Abhangigkeit bei der Unterstiitzung der Aktivitd-  Begleituntersuchung

ten des taglichen Lebens bestand.

Punktwert Definition

(vgl. Shah et al. 1989)

0-20 Totale Abhéngigkeit 7,6%
21-60 Schwere Abhangigkeit 60,7%
61-90 Mittlere Abhangigkeit 31,7%
91-99 Schwache Abhangigkeit =
100 Unabhangig =

Tab. 5:  Verteilung des Gesamtscorewerts Barthel-Index

Bei der Betrachtung der Einzelitems des Barthel-Index fallt auf, dass die groRten Selbst-
standigkeitsdefizite im Bereich der Korperpflege (Waschen, Baden und Duschen), im Be-
reich der Toilettenbenutzung, im Bereich der Mobilitat (Aufstehen, Gehen, Treppenstei-
gen) sowie beim An- und Auskleiden bestehen. Demgegeniiber spielen im vorliegenden
Sample die Bereiche Essen sowie Harn- und Stuhlinkontinenz keine so massive Rolle bei

der Einschrankung der Selbststandigkeit.

Beim Erweiterten Barthel-Index, dessen Schwerpunkt auf den kognitiven Funktionen liegt,
zeigen sich insgesamt weniger starke Einschrankungen zu Beginn der Pflegeiibernahme.
So erreichen immerhin noch 50% der Falle zwischen 60 und 85 Punkte, liegen also in der
Gesamtscorebetrachtung bei einem maximalen Scorewert von 90 Punkten im mittleren
bis oberen Bereich. Die Analyse der Einzelitems zeigt hier vornehmlich Defizite im Bereich
des Losens von Alltagsproblemen. Immerhin 85% der Pflegebediirftigen bendtigen entwe-
der geringe oder erhebliche Hilfestellung, z. B. beim Planen von Handlungsabldufen, beim
Einhalten von Terminen oder bei der piinktlichen und korrekten Medikamenteneinnah-
me. Im Bereich der IADL-Skala, in der weitere Fahigkeiten zur selbststandigen Lebensfiih-
rung erfasst werden (vgl. Kapitel 4.1), zeigen sich bis auf den Bereich des Telefonierens in

allen Items erhebliche Beeintrachtigungen.
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In qualitativer Hinsicht konnten die Hauptproblemlagen der Pflegebediirftigen in der frii-
hen nachstationdren Phase anhand der Befunde aus dem halbstrukturierten Leitfaden
(Zorgkompas) zum konkreten Unterstiitzungsbedarf der Pflegebediirftigen erfasst werden.
Dariiber hinaus ergaben sich mittelbar auch Hinweise aus der Falldokumentation der
Projektmitarbeiter und der Interventionsplanung. Die Grafik zeigt die wesentlichen Be-

funde im Uberblick:

Mobilitatsstorung Sturzgefahrdung Schmerzen

Korperliche Erkrankun Probleme bei
Schwache g Nahrungsaufnahme
und Symptome
Pflegebediirftige
P
crson Reihenfolge von
Bewegungsdrang

Alltagshandlungen

N

e Handlungsplanung

Beschaftigung

Motivation
Compliance

Aggression Tagesstrukturierung

Abb. 14: Hauptproblemlagen der Pflegebediirftigen
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Erkrankung und Symptome

Im Bereich der Erkrankung und Symptome war der kdrperliche Zustand der Pflegebediirf-
tigen vordergriindig. Insbesondere Schmerzen und Einschrankungen wie Hemiparesen
und fehlende Rumpfstabilitat, aber auch kdrperliche Schwache fiihrten zu einer erhebli-
chen Sturzgefahrdung fiir die Pflegebediirftigen. Zudem erhéhte die eingeschrankte Mobi-
litdt in vielen Fallen die Risiken von Thrombose, Dekubitus und Pneumonie.

Ein weiterer wesentlicher Problembereich ergab sich durch die bei den meisten Pflege-
bediirftigen reduzierte Trinkmenge und Nahrungsaufnahme. Ursachlich waren in erster
Linie Appetitlosigkeit und mangelndes Durstgefiihl, aber durchaus auch Ubelkeit und
Erbrechen (z. B. durch Medikamente) sowie Schluckstorungen. Hinsichtlich der Ausschei-
dungen stellte die Inkontinenz mit den verbundenen Risiken (z.B. Hautirritationen, Ge-
ruchsbelastigung, Mykosen) und Folgen (z. B. sozialer Riickzug) eine weitere zentrale Pro-

blemquelle dar.
Verhalten

Neben den Problemen der Pflegebediirftigen im Hinblick auf das koérperliche Befinden
zeigten sich auch im Bereich des Verhaltens Phanomene, die die erste nachstationare
Phase kennzeichneten. So zeigten einige Pflegebediirftige aggressive Verhaltensweisen,
Schreien und Stéhnen sowie einen standigen Bewegungsdrang beispielsweise als Folge
von Demenz. Viele hatten Schwierigkeiten, sich zu Alltagsaktivititen zu motivieren, sie

zeigten sich antriebs- und interesselos. Eine Angehdrige berichtete ein Beispiel:

Vor allen Dingen morgens, das Aufstehen ist problematisch. ,Ich kann nicht, lass mich
liegen, meine Beine." Und ich rede und rede und sag, wenn ich dich jetzt hochsetze
und du kommst auf die Beine, wird es besser. Und es wird auch dann hinterher immer

besser (...) So iiber Tag geht es dann immer, aber der Anfang (...)" (Fall 13).

Hier zeigt sich, wie viel Geduld ein solches Verhalten der Hauptpflegeperson abverlangt,
da sich die Handlungsmuster tagtédglich wiederholen und die Pflegebediirftige positive Er-

fahrungen nicht in alltagliches Handeln umsetzen kann.

Ergebnisse der

Begleituntersuchung
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Einige Pflegebediirftige entwickelten bzw. verstarkten ein mangelndes Hygienebewusst-
sein, sodass die Notwendigkeit zur Kérperpflege mit einer standigen Auseinandersetzung
mit der Hautpflegeperson verbunden war. Ein Teil der Pflegebediirftigen zeigte kaum
Compliance, hielt therapeutische und diétetische Absprachen nicht ein, zeigte keinerlei
Einsicht in das Krankheitsgeschehen und die damit verbundenen erforderlichen MaRnah-
men. Einige Pflegebediirftige fixierten ihre Erwartungen und Betreuungsanspriiche nahe-
zu vollstandig auf die Hauptpflegeperson und verhinderten mit der Ablehnung fremder
Personen oder professioneller Unterstiitzungsleistungen wie Tagespflege deren Entlas-
tung. Gleichzeitig drohten viele Pflegebediirftige zu vereinsamen, da sie infolge ihrer Im-
mobilitdt und anderer Einschrankungen (z. B. Schwerhorigkeit, nachlassende Sehkraft)

nicht oder nur selten am Familienleben bzw. sozialen Leben teilnehmen konnten.

Handlungsplanung und Beschéftigung

In engem Zusammenhang mit den Verhaltensproblemen sind die Schwierigkeiten der
Pflegebediirftigen im Rahmen der Handlungsplanung und Beschaftigung zu sehen. Vie-
len Pflegebediirftigen fehlte die Fahigkeit zu einer angemessenen Tagesstrukturierung, so-
dass auch fiir die Pflegepersonen ein geregelter Tag-Nacht-Rhythmus kaum durchzuhalten
war. Insbesondere die Pflegebediirftigen mit demenziellen Erkrankungen bzw. erhebli-
chen kognitiven Einschrankungen nach einem Schlaganfall konnten Alltagshandlungen
weder selbststandig planen noch durchfiihren. Sie waren in oft erheblichem MaR auf die
Unterstiitzung und Anleitung durch die Hauptpflegepersonen angewiesen, wodurch Letz-
tere nahezu standig an die hausliche Umgebung gebunden waren. Ein weiteres Beispiel

verdeutlicht das Phanomen:

,Und dann steht sie manchmal vor der Toilette und fragt, was muss ich jetzt tun, wenn
sie in der Nahe der Badezimmertiir ankommt. ,Du musst jetzt hier parken’ (mit dem
Rollator, E. H.) Dann parkt sie ein. Und wenn man ihr das nicht sagt, fahrt sie gerade-

aus ins Badezimmer, und dann steht sie da und sagt: ,Das war falsch'™ (Fall 14).

In diesem Beispiel wird deutlich, dass annahernd jegliche Handlung der Pflegebediirfti-
gen verbal begleitet werden muss, um eine Alltagsaktivitdt wie den Toilettengang durch-

fithren zu konnen.
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Zusammenfassend zeigt sich in der Analyse der Problemlagen der Pflegebediirftigen ein viel- Ergebnisse der
schichtiges Bild. Dabei stellen die faktischen korperlichen Beschwerden der Betroffenen nur  Begleituntersuchung
einen Teil der Gesamtproblematik dar. Sie bilden oftmals den Hintergrund fiir Verhaltens-
weisen und Handlungsprobleme, die besonders von den pflegenden Angehdrigen als sehr
belastend erlebt werden. Es zeigt sich zudem, dass die Probleme der Pflegebediirftigen eng

mit der Belastungswahrnehmung der pflegenden Angehdrigen verkniipft sind.

6.3 Die Zielgruppe pflegende Angehdrige

Soziodemografische Variablen

In der Gruppe der pflegenden Angehdrigen fand sich eine klassische Geschlechtervertei-
lung wieder. Den knapp 85% pflegenden Frauen standen gut 15% mannliche Hautpflege-

personen gegeniiber. Die Altersverteilung der Hauptpflegepersonen stellte sich wie folgt
dar:

Prozent
30
276 27,0
25
20 19,0
15 14,7
]0 i
5 1,8
f 0,6
||
<35 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >/=85

Jahre

Abb. 15: Alter der Hauptpflegeperson (n = 163)

Mit knapp 70% iiberwiegen hier die Personen, die das 54. Lebensjahr iiberschritten ha-
ben. Bemerkenswert sind die immerhin noch gut 15% Hauptpflegepersonen in der Alters-
spanne zwischen 75 und 85 Jahren. Die folgende Abbildung dokumentiert die Art der Be-
ziehung zwischen den Pflegebediirftigen und den Hauptpflegepersonen.
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Nichte/Neffe Andere
1,8% 1,8%
Geschwister
0,6%
Eltern/Kind
42,9%

Ehe-/Lebenspartner
42,3%

Schwiegerkinder
10,4%

Abb. 16: Art der Pflegebeziehung (n = 163)

Es zeigt sich, dass in mehr als 50% der Félle eine Eltern-Kind- bzw. Schwiegerkind-Pflege
durchgefiihrt wurde. In gut 42% der Félle handelte es sich um die Pflege zwischen Ehe-

gatten bzw. Lebenspartnern.

Im Hinblick auf die Wohnverhaltnisse der beteiligten Personen wird deutlich, dass Ange-
horigenpflege im unmittelbaren raumlichen Zusammenhang geschieht.

Gemeinsamer Haushalt

Gemeinsames Haus
Nachbarschaft (bis
10 Min. Gehentfernung)

Gleicher Ort/
gleiche Stadt

Anderer Ort/
andere Stadt

10 20 30 40 50 60 70 80
Prozent

Abb. 17: Pflegesetting (n = 163)

So findet die Pflege in immerhin gut 70% der Félle sogar in gemeinsamen Haushal-

ten statt, in weiteren 18% zwar in getrennten Haushalten, die jedoch rdumlich nah bei-
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einanderliegen. Der Anteil derjenigen Hauptpflegepersonen, die eher aus raumlicher
Distanz (z. B. aus einer anderen Stadt) die Pflege iibernehmen, ist mit rund 5% sehr

gering.

Pflegeerfahrung der Hauptpflegepersonen

Im vorliegenden Sample stellte sich die Verteilung zwischen neu entstandener Pflegesitu-

ation und bereits bestehenden Pflegesituationen folgendermafRen dar:

Keine Angabe
0,6%

Pflegesituation neu
32,5%

Pflegesituation bereits
vorher bestehend
66,9%

Abb. 18: Pflegeerfahrung (n =163)

Dies bedeutet, dass sich die Gruppe der pflegenden Angehdrigen im Rahmen des vorlie-
genden Projekts zu mehr als der Hélfte aus Personen zusammensetzte, die bereits Pfle-
geerfahrung hatten.

Motivation der Pflegeiibernahme

Zur Frage der Motivation, die der Pflegelibernahme zugrunde lag, fanden sich vielschich-

tige Antworten. In aller Regel duRerten die pflegenden Angehdrigen mehrere Motive. Die

folgenden Nennungen sind in der Rangfolge ihrer Haufigkeit geordnet:

1. Der Hauptpflegebediirftige sah sich in der Lage und war verfiighar

2. Die Pflege des Angehdorigen wurde im Rahmen von Familienbeziehungen als Selbstver-
standlichkeit angesehen

3. Die Pflege erfolgte im Kontext des Eheversprechens

Ergebnisse der

Begleituntersuchung
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Dem Pflegebediirftigen sollte etwas von friiher erhaltener Fiirsorge zuriickgegeben werden
Die Pflege wurde aus Pflichtgefiihl oder Erbschaftsregelungen heraus iibernommen
Die Pflegeiibernahme wurde als kulturell bedingte Selbstverstandlichkeit bezeichnet

Die Pflege wurde auf Wunsch des Pflegebediirftigen iibernommen

I < NC RN

Die Pflege wurde aufgrund beruflicher Vorerfahrungen iibernommen

Belastungsaspekte und Belastungswahrnehmung der Pflegesituation

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu unterschiedlichen belastungsbeeinflussenden As-
pekten der Pflegesituation dargestellt. Ein wesentlicher Grund bestand darin, dass die
meisten der pflegenden Angehorigen neben der Pflege weitere Alltagsaufgaben zu meis-

tern hatten.

Haushalt
Kinderbetreuung
Berufstatigkeit

Freizeitaktivitaten

Ehrenamtliches
Engagement 96,3

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent

W Trifft zu Trifft nicht zu

Abb. 19: Aufgaben neben der Pflege (n = 163)

Neben der in anndhernd allen Féllen relevanten Hausarbeit zeigt sich ein relativ hoher
Anteil sowohl derjenigen, die neben der Pflege noch berufstatig waren, als auch derjeni-

gen, die zusatzlich zur Betreuung von Pflegebediirftigen auch Kinder zu betreuen hatten.

MaRgeblich fiir die Belastung war auch, ob die Hauptpflegeperson die Pflege ohne jeg-
liche Unterstiitzung durchfilhren musste oder ob die Pflegeaufgabe mit mehreren Hilfen

bewiltigt wurde.
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Keine Angabe
0,6%

Keine weitere Hilfe
22,1%

Mehrere weitere Hilfen
47,9%

Eine weitere Hilfe
29,4%

Abb. 20: Weitere an der Pflege beteiligte Personen (n = 163)

Hier zeigte sich fiir die Mehrzahl der Pflegesituationen, dass die Pflege auf verschiedene
Schultern verteilt wurde. Betrachtet man die Items ,keine" und ,eine weitere Hilfe" zu-
sammen, konnten iiber 50% der Angehdrigen jedoch nicht auf eine umfangreiche Unter-

stiitzung zugreifen.

Die Belastungen, die Angehorige in aller Regel darstellten, zeigten sich v.a. in der zeit-
lich hohen Beanspruchung der pflegenden Angehdrigen. So sah immerhin ein Viertel al-
ler pflegenden Angehdrigen keine Maglichkeit, den Pflegebediirftigen auch nur fiir kurze

Zeit allein zu lassen.

1Tag und mehr

1,8%
> 2 Stunden Gar nicht
23,9 % 25,8%
< 2 Stunden
48,5%

Abb. 21: Mdglichkeit, den Pflegebediirftigen allein zu lassen (n = 163)
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Dementsprechend hoch war die Anzahl der Hauptpflegepersonen, die angaben, kein aus-
reichendes Zeitbudget zur Verfiigung zu haben bzw. keine Auszeit von der Pflege nehmen

zu konnen.

Prozent

60
53,4 54,0
50

40

10 37 25
—

Ja Nein Keine Angabe

Ausreichendes Zeitbudget M Auszeit moglich

Abb. 22: Zeitbudget und Auszeit von der Pflege (n = 163)
Gesundheitliche Einschrinkungen nach der Pflegeiibernahme
Belastungen durch die Pflegesituationen kénnen auch gesundheitliche Konsequenzen fiir

die pflegenden Angehdrigen nach sich ziehen. So berichteten knapp 40% der Hauptpfle-
gepersonen von gesundheitlichen Einschrankungen nach der Pflegeiibernahme.



81

Keine Angabe Ergebnisse der

0,6%

Begleituntersuchung

Ja
38,7%

Nein
60,7%

Abb. 23: Verschlechterung des Gesundheitszustands nach der Pflegeiibernahme (n = 163)

Auch hierbei wurden von Angehdrigen zumeist mehrere gesundheitliche Einschrankun-
gen beschrieben. Hierbei standen folgende Einschrankungen in der Rangfolge ihrer Nen-
nungen im Vordergrund:

- Nervositat und nervliche, emotionale Anspannung

- Verspannungen und Riickenprobleme

- Schlafstorungen, Miidigkeit und Erschopfung

- Magenprobleme
Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen
Eine Méglichkeit, mit Belastungen der Pflege umzugehen und diese zu reduzieren, besteht

in der Inanspruchnahme von Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen. Dies stellt sich im zu-

grunde liegenden Sample folgendermafRen dar:
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Tagespflege 933
Kurzzeitpflege
prieg 89,6
Mahlzeitendienst
93,9
Hausnotrufsystem
95,1
Hilfe im Haushalt
und Garten 90,8
Ehrenamtliche
Angebote 98,2

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent
W Trifft zu Trifft nicht zu

Abb. 24: Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen (n = 163)

Hier zeigt sich eine extrem geringe Inanspruchnahme sowohl professioneller als auch eh-
renamtlicher Hilfsangebote. MGgen bei der geringen Nutzung von Tages- und Kurzzeitpfle-
ge evtl. Finanzierungsgriinde eine Rolle spielen, erstaunt demgegeniiber, dass in der Re-
gel kostenlose ehrenamtlich angebotene Unterstiitzungsleistungen so gut wie gar nicht in

Anspruch genommen werden.

Zu den wesentlichen Belastungsbereichen der Hauptpflegepersonen zéhlten neben den
Anforderungen, die sich im Rahmen konkreter pflegerischer Aufgaben ergaben (z.B.
Transfer, Lagerung, Hautpflege), das eigene korperliche Befinden, das psychisch-emotio-
nale Erleben, die Interaktion mit dem Pflegebediirftigen, organisatorische und finanzielle
Aspekte sowie Fragen zur Wohnraumgestaltung. Die folgende Grafik verdeutlicht die Be-

funde im Uberblick:
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Familidre
Beziehung

Ergebnisse der
Verstandigungs- Umgang mit

probleme Verhaltensanderung Begleituntersuchung

\ | /
Sturzgefahrdung Schlafstorungen
Stiirze Interaktion

Einbezug von
Ressourcen
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Lagerung

‘ Prophylaxen
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Handling
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Erkrankung

Informationsdefizite

Auswirkung der Krank-
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Riickenprobleme
Schmerzen
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probleme
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Gefiihl der
Uberforderung

Aspekte .
Psychische
Ebene
Umgang mit
Behorden / ‘
Fehlender Soziale
Freiraum Kontakte

Abb. 25: Belastungsbereiche der Hauptpflegepersonen
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Handling

Einen wesentlichen Problembereich stellte die Umsetzung der notwendigen Transfers dar.
Den Hauptpflegepersonen fehlten z.T. erforderliche Fertigkeiten zur Durchfiihrung der
Transfers bzw. zur adédquaten Nutzung der verschiedenen Hilfsmittel. Daraus resultierte
oft ein erheblicher zusatzlicher Kraftaufwand, der sich insbesondere bei bestehenden kor-
perlichen Einschrankungen der Hauptpflegepersonen als zusatzliche Belastung darstellte.
Ein Angehdriger berichtet iiber einen Pflegebediirftigen, der sich immer dann besonders

gegen den Transfer wehrt, wenn der Angehérige unter Zeitdruck steht:

+Er macht sich steif wie ein Brett, da hatt’ ich ihm am liebsten eine geklebt (...)* (Fall 37).

Hier zeigt sich, dass Transferprobleme neben den Schwierigkeiten beim konkreten Hand-
ling auch emotional sehr belastend erlebt wurden und Wut oder auch Formen von Ag-

gressivitat auslosen konnten.

In engem Zusammenhang mit den Problemen im Bereich der Transfers stand die in den
meisten Fallen bestehende Sturzgefahrdung der pflegebediirftigen Personen, die von den
Hauptpflegepersonen entweder nicht erkannt oder unterschatzt wurde. Zudem fehlten
vielfach Kenntnisse lber sinnvolle MaBnahmen zur Sturzvermeidung sowie adaquates

Verhalten nach Stiirzen.

Die Probleme hinsichtlich der erforderlichen Lagerungen der Pflegebediirftigen im Bett er-
gaben sich in der Regel durch fehlende Kenntnisse seitens der Angehdrigen, die durch Ab-
wehrverhalten, Kontrakturen oder korperliche Schwache der Pflegebediirftigen verstarkt
wurden. Daneben wurden haufig Fragen zu spezifischen Bereichen der Pflege gestellt.
Diese betrafen die Hautpflege bei alten Menschen, den Umgang mit bestehenden Haut-
defekten und Wunden, Verbandswechsel, Haarwasche im Bett und das An- und Ausklei-
den z. B. bei Menschen mit M. Parkinson, Apoplex oder bei Abwehrverhalten des Pflege-

bediirftigen.

Einen weiteren Problemschwerpunkt stellte der Bereich der Ausscheidung und damit ver-
bundener Aufgaben dar. Vordergriindig waren Fragen zur Inkontinenz, inshesondere zum

Umgang mit Blasenverweilkathetern und ableitenden Systemen. In diesem Zusammen-
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hang bestand in der Regel ein eindeutiges Informations- und Anleitungsdefizit. Ahnliche
Fragen ergaben sich auch in den Fallen, in denen pflegebediirftige Personen mit einer Er-

nahrungssonde in das hdusliche Umfeld entlassen wurden.

Sowohl in neu entstandenen als auch in bereits bestehenden Pflegesituationen traten Un-
sicherheiten im Umgang mit dem Pflegebediirftigen in Bezug auf bestehende kdrperliche
Einschrankungen (z. B. hemiparetische Extremitaten, Neglect, Schluckstorungen), aber
auch in Bezug auf die Aktivierung und Beriicksichtigung vorhandener Ressourcen und
Restfahigkeiten auf. Dieser Problembereich stand in engem Zusammenhang mit dem im

Folgenden dargestellten Bereich der Informationsdefizite.

Informationsdefizite

In den meisten Fallen waren die Hauptpflegepersonen zwar grundsatzlich iiber die Er-
krankung informiert, dennoch fehlten ihnen angemessene Informationen, um Zusammen-
hange zwischen Erkrankung und Symptomen, Verhaltensweisen sowie moglichen Folgen
erkennen zu kdnnen. Aus diesem Grund fiel es vielen Angehdrigen sehr schwer, Verstand-
nis fiir den Pflegebediirftigen zu entwickeln, seine Verhaltensweisen der Erkrankung zu-
zuschreiben und angemessene Strategien zu entwickeln.

+Eine ganz schone Arbeit. Sie ldsst sich von hinten bis vorne betiitteln. Sie macht gar
nichts, wo ich meine, sie kdnnte es wenigstens versuchen (...) Sie setzt sich hin und
wartet, bis ich mache. Ich hab schon mehrfach geredet und geredet, dann ist sie be-
leidigt. Ich kann nicht akzeptieren, dass sie sich so aufgibt. (...) Sie konnte noch mehr
Lebensqualitat haben" (Fall 79).

Wissensdefizite traten auBerdem deutlich im Bereich der Prophylaxen (Bedeutung und
Vorgehen), in Bezug auf die Bedeutung von Mobilisation sowie hinsichtlich der Bedin-
gungen von Wundheilung auf. Zudem war den Angehoérigen der tatsachliche Unterstiit-
zungsbedarf der Pflegebediirftigen in der Regel nicht deutlich, d. h. sie ibernahmen mehr

Handlungen, als erforderlich gewesen ware.

Auch fiir Probleme hinsichtlich organisatorischer, rechtlicher und finanzieller Aspekte der

Pflegesituationen waren in erster Linie fehlende resp. mangelhafte Kenntnisse urséchlich.

Ergebnisse der

Begleituntersuchung




86

Ergebnisse der

Begleituntersuchung

Bei gut der Halfte der teilnehmenden Pflegebediirftigen lag zu Projektbeginn noch keine
Pflegestufe vor, sodass es z.T. zu erheblichen sozialrechtlichen Unsicherheiten kam. Da-
neben spielen zeitliche und biirokratische Aspekte eine wichtige Rolle. Ein Angehdriger

berichtet vom Aufwand, den ein Hoherstufungsantrag fiir ihn bedeutete:

#lch hab gesagt, da kann ich ja besser pflegen, als so viel zu schreiben. Die von der
Krankenkasse miissen doch wissen, in was fiir einem Zustand er (der Pflegebediirfti-
ge, E. H.) ist* (Fall 40).

In einigen Féllen stellte sich die gesamte Organisation der Betreuung des Pflegebediirfti-
gen als defizitdr und inadaquat dar. So fiihrten neben getrennten Wohnungen von Pflege-
bediirftigen und Hauptpflegepersonen v.a. Mehrfachbelastungen (z. B. durch zusatzliche
Aufgaben wie Beruf oder Kinder) zu diesen schwierigen Betreuungssituationen. Eine An-

gehorige beschrieb ihre Doppelbelastung anschaulich:

slch hab immer gedacht, es ist ja meine Pflicht (taglich hinzugehen, E. H.), es war
Stress, ich musste ja auch meine Arbeitsstunden leisten. Ich hab mich manchmal ge-

fihlt wie ein Hamster im Laufrad" (Fall 22).

Beratungs- und Informationsbedarf bestand weiter beziiglich verschiedener maglicher
Versorgungsformen und -alternativen, ihrer Verfiigbarkeit in der Region sowie Entlas-
tungsmoglichkeiten in konkreten Fallen. Daneben fehlten den Angehdrigen Informatio-
nen lber mogliche Sozialleistungen, Regelungen zur Betreuung und Vorsorgevollmacht
sowie zum Umgang mit Kranken- und Pflegekassen sowie anderen Behdrden, z. B. zur

Antragstellung (Einstufung bzw. Héherstufung nach SGB XI, Schwerbehindertenausweis).

Ein geringer Teil der Angehorigen (9,8%) beschrieb Probleme hinsichtlich der Organisati-
on von bzw. des Umgangs mit Hilfsmitteln. Auch wenn diese Probleme nur wenige Pro-
banden betrafen, waren sie doch im Einzelfall recht gravierender Natur. So wurden Hilfs-
mittel teilweise erst verspatet geliefert, waren nicht angemessen bzw. bei Anlieferung
bereits defekt. In einem Fall bekam ein Pflegebediirftiger einen Toilettensitz, dessen Off-
nung so klein war, dass er darin nicht selbststandig den Beutel seines Anus Praeters ent-
leeren konnte, in einem weiteren Fall fiihrte eine verspatete Rollstuhllieferung dazu, dass

ein Pflegebediirftiger das Haus nicht verlassen konnte. Womit diese Schwierigkeiten ur-
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sachlich zusammenhangen, lie sich aufgrund der Daten zwar nicht eindeutig verifizie- Ergebnisse der
ren, nach Aussagen der Angehdrigen fiihrten aber in einigen Fallen selbst hartndckige Begleituntersuchung
Anrufe beim zustandigen Kostentrager nicht zum gewiinschten Erfolg, sondern zur Resi-

gnation.
lch rufe nicht mehr an" (Fall 2).

Sehr selten bestanden gravierende Probleme im Bereich des Wohnraums, z. B. enge, stei-
le Wendeltreppen, fehlende Treppenlifte, enge Badezimmer, schmale Tiirbreiten und enge
Raume sowie uniiberwindliche Treppenstufen. Meistens gelang es den Angehdrigen je-
doch zu improvisieren. Nur in drei Fallen beantragten die Hauptpflegepersonen einen
Umbau der jeweiligen Gegebenheiten. In der Regel waren die hauslichen Umfeldbedin-
gungen jedoch unproblematisch und wirkten sich nicht negativ auf die Pflegesituation

aus.
Psychische Ebene

Die Belastungen, die von den Angehérigen im emotionalen Bereich erlebt wurden, waren
nicht unbedingt an die physischen Belastungen durch kérperliche Beanspruchung gekop-
pelt. Oftmals erlebten die Hauptpflegepersonen die kérperliche Belastung zwar durchaus

als anstrengend, aber realisierbar, wie die folgenden Zitate verdeutlichen:

+Ich mache es jetzt wirklich gerne. Das ist ganz klar, dass das belastend ist. Es war
noch nicht einmal, dass ich sagte, verdammt noch mal, dass ich das machen muss.
Ich bin Giber mich selbst erstaunt” (Fall 52).

In einigen Fallen bedeutete die durch die Pflegebeziehung erforderliche kérperliche Nahe
und Beriihrung von nahen Angehdrigen zumindest zu Beginn der Pflegebeziehung jedoch

eine sehr starke emotionale Belastung:

+Es ist schon etwas merkwiirdig, den eigenen Vater zu waschen, das bedurfte eini-
ges an Uberwindung. (...) Ihn sauber zu machen ist einfacher als mit ihm umzugehen,
wenn er aggressiv ist. Das es so wird, hab ich mir schon gedacht, aber dass es sich so
auswirkt (...)" (Fall 33).
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Bei der Wahrnehmung der emotionalen Beanspruchung standen insbesondere die Ein-
schrankungen durch die zeitliche Inanspruchnahme und den verringerten bzw. fehlenden
personlichen Freiraum der Angehdrigen im Mittelpunkt des Belastungserlebens. In vielen
Fallen wurde die Bedeutung des eigenen Freiraums besonders in der Anfangsphase der Er-
krankung unterschatzt. Zudem hatten viele Angehdrige, insbesondere pflegende Ehefrau-
en, groRBe Probleme, einen eigenen Bereich abzugrenzen. In der Regel waren von den Ein-
schrankungen der Freirdume auch andere Familienmitglieder betroffen, die im gleichen
Haushalt lebten. Fiir die Hauptpflegepersonen erforderte es groRes Organisationstalent,

die Tagesablaufe derart zu gestalten, dass alle Familienmitglieder zu ihrem Recht kamen.

»Man muss erst gucken, wen hast du fiir Oma. Das ist schon hart. (...) Ich hab noch
genug, aber alles aufgeben méchte ich nicht. Obwohl es schon schwierig ist mit der
Pflege und meinem Mann. Ich hab gegeniiber meinem Mann ein schlechtes Gewis-
sen, weil ich ihn so oft allein lasse mit meiner Mutter, wenn ich weggehe. Wenn meine

Mutter noch allein bliebe, kénnten wir zusammen weggehen* (Fall 19).

Ein weiterer Aspekt der emotionalen Belastung war die nervliche Anspannung, die von
den meisten Angehorigen beschrieben wurde. Dies war in einigen Féllen besonders in

den ersten Tagen der Pflegeiibernahme besonders problematisch:

»lch hab die ersten beiden Nachte vielleicht zehn Minuten geschlafen. Mein Mann
konnte noch nicht so helfen, wie man wollte. Man konnte die Griffe noch nicht so.
(...) V.a. die Erndhrungspumpe hat mir zu schaffen gemacht. Da immer zu helfen und

dann auch noch auf die Erndhrung zu achten, das war alles auf einmal” (Fall 12).

Verbreitet waren Angste (z. B. vor Stiirzen), die Unsicherheit, den Pflegebediirftigen allein
zu lassen, die standige Sorge um den gesundheitlichen Zustand und die mogliche Ent-

wicklung der Pflegesituation sowie Gefiihle von Uberforderung:

»Schon komisch, man hat ‘ne neue Verantwortung fiir jemanden, der sonst alles selbst

gemacht hat. Ich hab manchmal Angst, dass ich etwas falsch mache" (Fall 58).

Zum Teil wirkten sich Anspannung und Unsicherheit auf die Fahigkeit der Angehorigen

aus, situativ angemessene Entscheidungen zu treffen. Sie entwickelten stattdessen eine
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abwartende Haltung, die jedoch nicht zu einer Losung bestehender Probleme fiihrte. Ver-
starkt wurde die Haltung, wenn die Angehorigen nicht in der Lage waren, die Erkrankung

des Betroffenen und die damit verbundenen Folgen zu akzeptieren.
Korperliche Belastungen

Auch im kérperlichen Bereich wiesen Hauptpflegepersonen Probleme auf, die nach Uber-
nahme der hauslichen Pflege entstanden waren. In der Regel handelte es sich um emotio-
nale Belastungen, Schlafstérungen, Nervositdt und Magenprobleme, die sich als Folge der
als schwierig und anstrengend erlebten ersten Wochen nach der Entlassung entwickelten.

Eine Angehorige beschreibt ihren Zustand folgendermaRen:
Jlch fiihl mich manchmal total alt, dann denk ich, man bin ich auf* (Fall 58).

In einigen Fallen litten die Hauptpflegepersonen bereits nach wenigen Tagen unter star-
ken Riickenbeschwerden - ein Hinweis, dass erforderliche Transfers und Hilfestellungen
nicht in riickenschonender Weise durchgefiihrt wurden. Die eigene gesundheitliche Situ-
ation fand bei den pflegenden Angehérigen jedoch nur wenig Beachtung und wurde sel-
ten von sich aus geduBert.

Interaktion mit den Pflegebediirftigen

Die oben dargestellten Informationsdefizite wirkten sich in den meisten Féllen erheblich
auf die Interaktion zwischen der Hauptpflegeperson und dem Pflegebediirftigen aus. Vie-
len Angehdrigen gelang es nur unzureichend, sich auf veranderte Verhaltensweisen und
Reaktionen des erkrankten Menschen einzustellen und diese als Folge der Erkrankung zu
versachlichen. Stattdessen erfolgten emotionale Zuschreibungen, die zu Stérungen im bis-
herigen Beziehungsgefiige fiihrten. Dieses Phanomen lieR sich besonders oft in Pflegebe-
ziehungen von Ehepartnern beobachten. Die Tochter einer pflegenden Angehdrigen, die

beim Interview dabei war, berichtete dazu:

+Meine Mutter hat groRe Probleme, sich auf das veranderte Verhalten von Vater ein-
zulassen. Sie kann sich damit nicht abfinden, sie hofft immer noch, dass es sich bes-

sert, und argert sich, dass sie mit ihm nicht zurechtkommt. Sie hat von uns allen den
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schwierigsten Part. Sie muss den ganzen Tag auf ihn aufpassen (...) und sie kann da
nicht gegenhalten (...) Wir machen alles mit, damit er sich nicht aufregt und aggres-
siv wird" (Fall 33).

Zudem wurden bereits vorab bestehende Beziehungsschwierigkeiten in diesem Zusam-
menhang weiter verstarkt. Aber auch in bislang intakten Beziehungen stellten die durch
eine Erkrankung und ihre Symptome hervorgerufenen Verstandigungs- und Verstandnis-
schwierigkeiten erhebliche Belastungspotenziale dar. So fasst eine Ehefrau ihre Erfahrun-

gen zusammen:

+Es ist bitter, wenn man mit dem eigenen Mann nicht mehr kommunizieren kann*
(Fall 65).

Viele Angehdrige aus Eltern-Kind-Pflegebeziehungen beklagten die hohe Anspruchshal-
tung der Pflegebediirftigen, die sie durch bisherige Handlungsstrategien kaum liberwin-
den konnten.

»Mutter findet Kurzzeitpflege nicht gut. Sie sagt: Die brauchen ja nicht in Urlaub fah-
ren, die kénnen fahren, wenn ich tot bin“ (Fall 8).

Zusammenfassend betrachtet zeigt sich analog zu den vielfaltigen Problemlagen der Pfle-
gebediirftigen ein ebenso facettenreiches Belastungsbild aufseiten der Hauptpflegeperso-
nen, die sowohl korperliche als auch psychische Aspekte umfassen. In der Gesamtschau
der bisherigen Befunde wird deutlich, dass die emotionalen Belastungen, die sich durch
die Rolleniibernahme der Hauptpflegeperson ergeben, in der Wahrnehmung der Betroffe-

nen im Vordergrund stehen.

Ankniipfend an die vielfaltigen Problemlagen, Belastungen und dadurch ausgeldsten Un-
terstiitzungsbedarfe, die sich in den Pflegesituationen zeigten, bestand die Zielsetzung
des Interventionskonzepts in der Kompetenzférderung pflegender Angehariger, damit die-
se die hdusliche Pflegesituation fiir sich, den betroffenen Pflegebediirftigen sowie das
weitere soziale Umfeld angemessen gestalten konnten, damit Belastungen maglichst ge-
ring gehalten und gezielt Entlastungsstrategien gesucht und genutzt werden konnten. Im

Folgenden sollen nun die durchgefiihrten Interventionen dargestellt werden.
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6.4 Die Umsetzung des Interventionskonzepts

Analog zum hohen Unterstiitzungs- und Beratungsbedarf erfolgten in gut 85% der Falle
Interventionen zur Kompetenzforderung der pflegenden Angehdrigen. In gut 14% der Félle
wurden keine Interventionen durchgefiihrt. Hierbei handelte es sich in den meisten Féllen
um gut organisierte Pflegesituationen, in denen keine gravierenden Probleme auftraten
bzw. in denen die Hauptpflegepersonen durch langjéhrige hausliche oder professionelle
Pflegeerfahrung bereits groRe Problemlésungs- und Handlungskompetenz entwickelt hat-

ten. Folgende Interventionsarten wurden angewendet:
Information und
Orientierung

Deutung und
Klarung

Handlung und
Bewaltigung

10 20 30 40 50 60 70 80

Prozent

Abb. 26: Interventionsarten zum Messzeitpunkt X2 (n = 152)

Wie im vorangegangenen Kapitel dargestellt, bestanden gerade in der frilhen poststatio-

naren Versorgungsphase v.a. in neu aufgetretenen Pflegesituationen erhebliche Probleme

mit dem Handling der pflegebediirftigen Person. Diese bezogen sich vornehmlich auf La-

gerung und Transfer sowie auf konkrete pflegerische Techniken. Darauf abgestimmt lag

ein Schwerpunkt der Interventionen im Bereich von Handlung und Bewaltigung, dem gut

55% der Interventionen zugeordnet werden konnten. So fanden konkrete Anleitungen zu

folgenden pflegerischen Tatigkeiten statt:

- Durchfiihrung und Anbahnung einheitlicher Vorgehensweisen von Transfers

- Lagerungstechniken, z. B. unter Zuhilfenahme von Lagerungshilfsmitteln

- Bewegungsiibungen im Liegen

- Prophylaxen (z. B. Anlegen von Wickelverbanden bei Stimpfen)

- An- und Auskleidetechniken bei spezifischen Beeintrachtigungen (z. B. Hemiparese
oder Abwehrverhalten, korrektes Ankleiden von Kompressionsstriimpfen)

- Riickenschonende Arbeitstechniken

- Pflege von Wunden und Hautdefekten sowie altersentsprechende Hautpflege
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- Hinweise zum Umgang mit Nahrungsverweigerung, Appetitlosigkeit, geringer Trink-
menge (z. B. Umgang mit PEG-Sonden, Fiihren eines Einfuhrplans, siehe Anlage, Tech-
niken von Mundhygiene)

- Hinweise zum Umgang mit Inkontinenz, Obstipation, Blasenverweilkatheter (etwa
Anleitung zu einem Toilettentraining, Anlegen und Entfernen von Kontinenzmateri-
alien)

- Techniken zur Forderung der Selbststandigkeit des Pflegebediirftigen (z. B. Nutzung ei-

nes Einhanderbretts, Fithren der paretischen Hand bei Kérperpflege)

Ein weiterer Schwerpunkt war das Erarbeiten konkreter Schritte und Handlungsstrategi-
en beziiglich des Kontakts und ggf. auch der Auseinandersetzung mit Behdrden, betreu-
enden Therapeuten, Hauséarzten etc. Fiir folgende Inhalte wurden Strategien besprochen
und angebahnt:

- Vorgehensweise und Formulierungshilfe beim Stellen von Antragen (z. B. Schwerbe-
hindertenausweis, Hoherstufungsantrag im Rahmen der Pflegeversicherung, Antrag
auf das Wohnumfeld verbessernde MaRnahmen);

- Vorbereitung auf Klarungsgesprache mit Hausarzten, z. B. beziiglich der Weiterverord-

nung ambulanter Therapien.

Aus der Analyse der Problemfelder und Belastungen der Hauptpflegepersonen lieR sich
im Weiteren ein deutliches Informationsdefizit feststellen. Demzufolge bestand ein zwei-
ter Interventionsschwerpunkt im Bereich ,Information und Orientierung”. Dieser kam so-

gar in knapp 80% der Félle zum Tragen.

Viele Informationen im Rahmen des Erstbesuchs betrafen die Erkrankung des Pflegebe-
diirftigen, deren Symptome und Zusammenhange zu daraus resultierenden veranderten
Verhaltensweisen (z. B. im Falle einer demenziellen Erkrankung). Eine weitere Thematik
betraf die Wirkungen und ggf. auch Nebenwirkungen bestimmter Medikationen (z. B. den
Zusammenhang zwischen der Wirkung von Parkinson-Medikamenten und der Beweglich-
keit). Viele Informationen und Orientierungshilfen waren im Bereich der Mobilisation not-
wendig. Sie bezogen sich auf die Folgen von Immobilitdt und die Bedeutung der Mobilisa-
tion zur Vermeidung von Stiirzen, das Erkennen und Minimieren von Sturzgefahren sowie

die Relevanz von Physiotherapie und Sturzpraventionsprogrammen.
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Ein dritter Informationsschwerpunkt lag im Feld der Organisation und Finanzierung von
Pflegesituationen. Sie betrafen neben niedrigschwelligen Hilfsangeboten der Region (eh-
renamtliche Besuchsdienste, Selbsthilfegruppen, Nachbarschaftshilfe, kommerzielle Se-
niorenangebote, Umzugshilfen, Blindenverein, kulturelle Betreuungsbesonderheiten,
Hausnotruf, Essen auf Radern) inshesondere Fragen rund um die Leistungen der Pfle-
geversicherung (Pflegestufen, Pflegebegutachtung, Pflegetagebuch, Pflegeleistungsergin-
zungsgesetz, bestehende Moglichkeiten und Angebote zur Unterstiitzung wie Tages- und
Kurzzeitpflege, Verhinderungspflege, Pflegekurse, Moglichkeiten der 24-Stunden-Betreu-
ung). Daneben wurden Regelungen zur Finanzierung und Rezeptierung von Hilfs- und

Pflegehilfsmitteln geklart.

Die Interventionsinhalte im Bereich ,Deutung und Klarung” betrafen den Schutz der

Hauptpflegeperson vor Uberforderung und ihren Anspruch auf Freiriume sowie die Not-

wendigkeit, eigene Grenzen erkennen und formulieren zu kdnnen. Vornehmlich in neu

entstandenen Pflegesituationen, in denen die pflegenden Angehdrigen noch nicht iiber

langere Pflegeerfahrung verfiigten, konnten diese Aspekte zunachst lediglich prospektiv

angesprochen werden. Dies zeigt sich auch an einer deutlich niedrigen Rate von 35% In-

terventionen in diesem Bereich. Folgende Inhalte wurden haufig angesprochen:

- Risiken der Uberforderung in der konkreten Pflegesituation

- Recht auf Unterstiitzung, eigene Freirdaume und Grenzen

- Bedeutung verbindlicher Absprachen zur Entlastung sowie Recht auf Richtungsvorga-
ben fiir Entscheidungen zur Pflegesituation

- Annahme und Einforderung von Unterstiitzung

- Bedeutung der eigenen Gesundheit

Des Weiteren wurden die Hauptpflegepersonen in der Anwendung der Strategien und
Verhaltensweisen bestarkt und unterstiitzt, die sich hinsichtlich der jeweiligen Bedarfs-
lage von Pflegebediirftigen und Angehdrigen als sinnvoll erwiesen haben oder erweisen
kénnten (z. B. Hinzuziehen von anderen Angehdrigen und ehrenamtlichen Helfern, Ein-
beziehung von Tagespflege oder professioneller Unterstiitzung zur Korperpflege, Verhal-

ten gegeniiber der pflegebediirftigen Person sowie Umgang mit bestimmten Symptomen).

Die nach verschiedenen Bereichen getrennte Auflistung der durchgefiihrten Interventi-

onsmaRnahmen zeigt ein vielschichtiges Spektrum und verdeutlicht damit die Komplexi-
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tat hauslicher Pflegesituationen. Die Betrachtung der einzelnen Interventionshereiche er-
folgte aus Griinden analytischer Systematisierung. Im konkreten Fall gingen die vor Ort
durchgefiihrten Interventionen ineinander iiber und betrafen in vielen Fallen entweder
zwei oder drei Interventionsarten. So wurden beispielsweise Verhaltensweisen fallbezo-
gen in Bezug auf die jeweilige Erkrankung gedeutet und erlautert, um den Angehorigen
ein Verstandnis fiir Zusammenhange und die Entwicklung eines sachlichen Umgangs mit
dem Pflegebediirftigen zu ermdglichen (Deutung und Klarung). Diese Erlauterungen gin-
gen weit liber die im Bereich ,,Information und Orientierung" genannten MaBnahmen hi-
naus und wurden gezielt eingesetzt, um im Anschluss gemeinsam mit den Angehdrigen

konkrete Problemldsungsstrategien (Handlung und Bewaltigung) zu erarbeiten.

Das Interventionshandeln der Projektmitarbeiter vor Ort war am Einzelfall orientiert so-
wie auf Unterstiitzung und Anbahnung konkreter und fallangemessener Handlungsopti-
onen der Angehdrigen hin ausgerichtet und verfolgte die iibergeordnete Zielsetzung der
Forderung der Selbststandigkeit des Pflegebediirftigen. Es wurde darauf hingearbeitet,
dass sich die z.T. unrealistischen Erwartungen der Angehdrigen an das tatsachliche Ent-
wicklungspotenzial des Pflegebediirftigen angleichen konnten, um Uberforderungen zu
vermeiden. Ein weiterer Aspekt bestand in der Erhaltung und Forderung der Handlungs-
fahigkeit der Angehorigen. So wurden Strategien mit den Hauptpflegepersonen gemein-
sam erarbeitet, und sie wurden z. B. immer wieder ermutigt, sich bei Unklarheiten und
Problemen von sich aus an die zustandigen Stellen zu wenden. Uberforderte dies die
betreffenden Angehdrigen jedoch, setzten sich Projektmitarbeiter bzw. Projektleitung in
Einzelfallen im Sinne stellvertretenden Handelns mit Sanitatshausern, ambulanten The-
rapeuten, Hausarzten, Kranken- oder Pflegekassen, Pflegeheimen, ambulanten Hospiz-
dienst, Versorgungsamtern oder ehrenamtlichen Demenzbegleitern in Verbindung, um
offene Fragen oder Probleme zu klaren oder fiir die Angehdrigen die ersten Kontakte an-
zubahnen. In einigen Fallen kam es auf Wunsch der Studienteilnehmer zu Kontakten zu
Hausarzten. In diesen Fallen lagen jeweils komplexe medizinisch-pflegerische Fragestel-
lungen zugrunde. Dabei handelte es sich z. B. um schwere Schluckstérungen. Hier wur-
de telefonisch beim Hausarzt auf die Moglichkeit der logopédischen Unterstiitzung hin-

gewirkt.

Der Kontakt zu weiterbehandelnden Therapeuten verlief in aller Regel nicht direkt, son-

dern vermittelt iiber die pflegenden Angehdrigen. Hiermit war intendiert, sich vonseiten
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des Projekts moglichst wenig in die direkte therapeutische Beziehung einzumischen, son-
dern Uber die Bestdrkung von Angehdrigen, den behandelnden Therapeuten Fragen zu
stellen oder auf Aspekte der Therapie hinzuweisen, eher eine indirekte Wirksamkeit zu
entfalten. In einem Fall wurde vonseiten der Projektmitarbeiter z. B. auf diese Weise da-
raufhin gewirkt dass mehrere involvierte Therapeuten bei dem Pflegebediirftigen eine
einheitliche Vorgehensweise beim Transfer entwickelten. In einem Fall besuchte der Pro-
jektmitarbeiter sogar gemeinsam mit der Hauptpflegeperson und ihrer pflegebediirfti-
gen Tante eine Tagespflegeeinrichtung, um bei der Pflegebediirftigen die Angste vor einer

schleichenden Heimeinweisung zu reduzieren.

6.5 Das Erleben und die Umsetzung der Intervention
durch die Hauptpflegepersonen

Im Weiteren interessiert, ob die durchgefiihrten Interventionen als hilfreich erlebt wurden
und welche Inhalte dabei besonders wichtig waren. Zusétzlich wurde erhoben, welche In-
terventionsinhalte umgesetzt wurden und aus welchen Griinden Angehorige bestimmte
Inhalte nicht umsetzten. Die Analyse bezieht sich auf insgesamt 100 Falle. Ausgenommen
werden mussten hier die Falle, in denen entweder keine Abschlusserhebung oder keine

Intervention stattgefunden hatte.

Die Auswertung ergab, dass rund 90% der betreffenden Angehorigen, bei denen eine In-
tervention durchgefiihrt wurde, diese auch als hilfreich erlebten. Dabei stand fiir einen

grofRen Teil der Angehdrigen die Gesprachsmoéglichkeit als solche im Vordergrund.

+Es war sehr angenehm, gut und hilfreich. Der Zeitpunkt war in Ordnung. Die erste
Zeit war angespannt, weil noch keine Einstufung vorlag, das Potenzial der Hilfe von
auBen war daher gering. Da war es sehr hilfreich zu wissen, da gibt es Menschen,
die man anrufen kann, die sich bemiihen um Informationen und, und, und. Das war

schon eine Beruhigung, der Effekt des Besuchs" (Fall 142).

Hier zeigt sich, dass gerade in der Anfangsphase der Pflegeiibernahme das Vorhalten ei-
ner kontinuierlichen Ansprechbarkeit fiir diese Angehdrigen einen wesentlichen Sicher-
heitsaspekt darstellte.
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Die Gesprache wurden als entlastend erlebt, insbesondere, weil die Projektmitarbeiter
fachliche Kompetenz, Offenheit und Neutralitat zeigten. Die Hauptpflegepersonen fiihl-
ten sich akzeptiert, ernst genommen und nicht gemalregelt, sodass sie Inhalte in die Ge-
sprache einbrachten, die sie in der Form in ihrem sozialen Umfeld nicht thematisieren

konnten.

wIch bin nicht allein mit meinen Gefiihlen, ich muss mich nicht immer schamen oder
ein schlechtes Gewissen haben, wenn ich mal laut werde, mich nicht immer unter
Druck setzen" (Fall 131).

Einigen Probanden gelang es sogar, sich in den Gesprachen mit bislang nicht beriicksich-

tigten Aspekten und Fragen auseinanderzusetzen.

Besonders positiv hervorgehoben wurden die konkreten praxisbezogenen Anleitun-
gen (Lagerungen, Transfers, Umgang mit Hilfsmitteln, Anziehen usw.), Tipps und Infor-
mationen (rechtliche/organisatorische Aspekte, regionale Angebote, Handlungsablau-
fe, Handlungsalternativen usw.) sowie Materialien und Broschiiren (z.B. zu bestimmten
Krankheitsbildern und Phdnomenen sowie verschiedenen regional verfiigharen Unterstiit-
zungsangeboten). Die Angehdrigen erhielten z.T. Informationen, die ihnen vollig neu wa-
ren. Teilweise wurden auch bereits vorhandene Informationen aufgefrischt und vertieft,
was in der Regel als sinnvoll erlebt wurde. Vielen Angehdrigen wurden bestehende Zu-
sammenhdnge zwischen Erkrankung und Verhalten deutlich, was positive Auswirkungen
auf die Entwicklung adaquater Umgangsstrategien hatte. Zudem erleichterten die Inhal-
te der Interventionen notwendige Entscheidungen beziiglich der weiteren Gestaltung der

Pflegesituation sowie die Durchfiihrung der erforderlichen Handlungen.

In den meisten Abschlussgesprachen wurde deutlich, dass die Hauptpflegepersonen das
Angebot des Modellprojekts als ,Kompetenz im Hintergrund" auffassten, die ihnen im
Bedarfsfall zur Seite stehen wiirde. Zudem wurde auch die aufsuchende Form der Unter-

stiitzung gewiirdigt:

#Es ist gut und sinnvoll, besonders fiir Menschen, die ohne jede Kenntnis in eine Situa-
tion gehen. Sie sind oft unsicher. Dann ist es besser, man hat eine Person, die kommt,

weil man seltener eine Behérde oder ein Krankenhaus anruft" (Fall 108).
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Einige Angehdrige, die bereits auf jahrelange Pflegeerfahrung zuriickblicken konnten, ver-
glichen das bestehende Angebot mit ihrer eigenen unsicheren anfanglichen Situation und
unterstrichen die Notwendigkeit einer derartigen hduslichen Unterstiitzung. Eine Angeho-

rige fasst ihre Erfahrungen folgendermaBen zusammen:

+Erst steht man vor einem Berg, der einen fast erdriickt, wo man nicht weil}, wo man
anfangen soll und wie es weitergeht. Das ist ganz schlimm, das ist ganz schlimm. Hilf-
reich ist, wenn man weiB3, an wen man sich wenden kann, aber das weil man nicht
am Anfang. Mit allem nicht. Mit geschéftlichen Sachen nicht, mit pflegerischen nicht.
Dann beruhigt sich das Ganze so ein bisschen, bis man alles so gesichtet hat, wo man
einen Pflegeantrag stellt und alle so etwas. Dann hat man ein bisschen die Erleichte-
rung, wenn man alles organisiert hat. Am Anfang wei3 man nicht, wie man mit dem
Berg fertig wird" (Fall 7).

Das Symbol des uniiberwindbar erscheinenden Bergs, das diese Angehérige zur Beschrei-
bung der Anfangsphase der Pflegeiibernahme nutzt, verdeutlicht die hohe Belastung, die

durch mangelnde Information und Orientierung ausgeldst wird.

In 10% der 100 einbezogenen Félle erlebten die Angehodrigen die Interventionen explizit
nicht als hilfreich. Dabei handelte es sich vielfach um seit Jahren bestehende Pflegesitu-
ationen, die von den Hauptpflegepersonen aus unterschiedlichen Griinden als unveran-
derbar erlebt wurden (knappe finanzielle Ressourcen, Ablehnung fremder Personen durch
Pflegebediirftige). In einem Fall wurde die intensive Auseinandersetzung mit der Pflege-
situation und ihrer Bedeutung vom Ehemann der Hauptpflegeperson abgelehnt, da eine
intensive Auseinandersetzung mit der Situation zu Unzufriedenheit fiithren kdnne. Zwei
Angehorige mit langjahriger Pflegeerfahrung betonten, eine Hilfestellung in der ersten

nachstationdren Phase sei nur in neuen Pflegesituationen notwendig.

Neben dem allgemeinen Erleben der Intervention interessiert im Hinblick auf den tatsach-
lichen Effekt der Interventionen v.a. der Grad der Umsetzung, also inwieweit Hinweise
der Projektmitarbeiter von den Hauptpflegepersonen tatsachlich auch angewendet wur-

den. Hier lassen sich die Angehdrigen in drei Gruppen unterscheiden:
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Umsetzungwurde £ 21%
abgelehnt

Interventionen wurden

umgesetzt
Interventionen wurden 25%
noch nicht umgesetzt

Abb. 27: Umsetzen der Interventionen (n = 100)

Von den 100 befragten Hauptpflegepersonen setzten 54% die Interventionen in der
konkreten Pflegesituation um. Sie beschrieben deutlich positive Auswirkungen in Be-
zug auf die eigenen Kompetenzen und Handlungsfahigkeiten sowie die Gestaltung
der Pflegesituation. Im Vordergrund standen dabei insbesondere die Anleitungen zu
konkreten Handlungen an den Pflegebediirftigen (Transfers, Lagerungen, Umgang mit
Schluckstorungen, Umgang mit Wunden usw.), die von den Angehdrigen nahezu frag-
los umgesetzt und als deutlich erleichternd erlebt wurden. Die Informationen iiber Zu-
sammenhdnge zwischen Erkrankungen und spezifischen Verhaltensweisen der Pfle-
gebediirftigen fiihrten vielfach zu einer Kldrung der Situation des Pflegebediirftigen,
zu einer zunehmenden Beriicksichtigung im Alltagshandeln durch den Wissenszu-
wachs sowie zur Entwicklung addquater Strategien, die v.a. den Umgang mit Verhal-
tensproblemen erleichterten (z. B. Entemotionalisierung, Distanzierung, Krankheitszu-
schreibung). Die rechtlichen, finanziellen und organisatorischen Hinweise konnten im
Kontakt mit Behdrden, Pflege- und Krankenkassen sowie Hausérzten oft erfolgreich

angewendet werden.

In 25% der Falle beurteilten die Hauptpflegepersonen die Inhalte der Interventionen zwar
durchaus als sinnvoll und hilfreich, setzten sie aber dennoch nicht um. Als Begriindung
wurde in einigen Féllen angegeben, eine Umsetzung (z. B. die Wahrnehmung von Tages-
pflege, Kurzzeitpflege oder ehrenamtlicher Unterstiitzung) sei noch nicht notwendig, da
die Situation noch nicht als Belastung erlebt wurde bzw. die Belastung noch ertraglich sei.

In vier Fallen hing die Realisierbarkeit der Interventionsinhalte von einem positiven Ein-
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stufungsbescheid ab. Die zugesendeten Adressen und Materialien wurden von den meis-
ten Angehorigen in dieser Gruppe aufbewahrt, um im Bedarfsfall darauf zuriickgreifen

zu konnen.

In 21% der Falle fehlte jedoch die Bereitschaft zur Umsetzung der vorgeschlagenen Inter-
ventionsinhalte, welche die Nutzung verschiedener professioneller und ehrenamtlicher
regionaler Unterstiitzungsangebote zur Entlastung der Hauptpflegepersonen umfassten.
Viele Hauptpflegepersonen begriindeten ihr ablehnendes Verhalten mit befiirchteten Wi-

derstdnden der Pflegebediirftigen gegen fremde Personen oder unbekannte Orte:

+Kurzzeitpflege, das konnte ich ihr nicht antun. Die Zeit in der Reha war fiir sie das

Furchtbarste, das ich ihr antun konnte" (Fall 61).

In anderen Fallen spielen finanzielle und organisatorische Aspekte (relativ hohe Kos-
ten, wenig Flexibilitat der Angebote) sowie ein generelles Misstrauen gegeniiber ehren-
amtlichen bzw. privaten Unterstiitzungsangeboten eine Rolle bei der ablehnenden Hal-
tung:

+Was bringt uns ‘ne Tagesklinik. Morgens hinbringen, abends abholen. Sie sorgt sich

da, und was soll ich hier rumsitzen, ich kann ja nicht fiir einen Tag verreisen" (Fall 6).

Hier wird v. a. ein wahrgenommener groRer Aufwand fiir relativ wenig Entlastungserleben
als Argumentation ins Feld gefiihrt. In der Gruppe der Hauptpflegepersonen, die keinerlei
Unterstiitzung annehmen wollten, zeigte sich, dass die Belastungen durch die Pflegesitu-
ation im Abschlussgesprach oftmals negiert oder heruntergespielt wurden, um die fehlen-

de Notwendigkeit der Interventionsumsetzung zu unterstreichen.

In einigen wenigen Fallen wurde die Umsetzung sinnvoller Interventionen durch fehlen-
de soziale und finanzielle Ressourcen verhindert. Lediglich in einem der Félle wurde noch
vor Ablauf der ersten neun Wochen ein professioneller Pflegedienst eingeschaltet, um die
Pflegesituation zu erleichtern. In den anderen Fallen versuchten die Angehdrigen, ohne
Hilfe zurechtzukommen. Gerade dem Dienstleistungsangebot der Pflegedienste standen

Angehdrige sehr kritisch gegeniiber:
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+Ein Pflegedienst, der morgens kommt und auf die Uhr guckt bei einer Parkinson-Pa-
tientin: ,Ich hab zehn Minuten zum Waschen’, so einen Pflegedienst brauchen wir de-
finitiv nicht" (Fall 23).

Trotz vielfaltiger Informationen wurde auf ehrenamtliche Unterstiitzungsangebote in der
Regel nicht zuriickgegriffen. Hier zeigt sich auch im zugrunde liegenden Sample ein be-
reits aus anderen Studien bekanntes Phdnomen: die mangelnde Inanspruchnahme pro-

fessioneller oder ehrenamtlicher Unterstiitzungsleistungen.

6.6 Die Fallentwicklungen im Zeitverlauf

Durch die Anlage der Begleitforschung im Sinne eines Langsschnittdesigns mit mehre-
ren Erhebungszeitpunkten konnten nicht nur Daten iiber die Probleme und Belastungen
der friihen poststationdren Phase gewonnen werden, sondern die einzelnen Fallverlau-
fe lieBen sich iiber einen Gesamtzeitraum von neun Wochen verfolgen. Die Befunde die-
ser Verlaufsbetrachtung sollen im Folgenden dargestellt werden. Dazu werden zunéchst
quantitative Ergebnisse zu ausgewahlten Verlaufsaspekten dargestellt. Im Anschluss dar-

an werden Kategorien negativer und positiver Fallverlaufe herausgearbeitet.
6.6.1 Entwicklung des Selbststindigkeitsstatus der Pflegebediirftigen

Zur Erfassung der Selbststandigkeitsentwicklung wurde - wie bereits erwahnt - auf die in
der Projektklinik etablierten Assessment-Instrumente zuriickgegriffen (siehe dazu Kapitel
41). Im Folgenden werden die Entwicklungen der jeweiligen Gesamtscores im Vergleich
der unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte X1 (Erhebung vor Entlassung), X2 (Erhebung
zum Erstbesuch) und X3 (Erhebung zum Abschlussbesuch) dargestellt.

Hier interessierte zunachst die Frage nach der Entwicklung der Selbststandigkeit im Pro-
zess des Ubergangs zwischen der Klinik und der hauslichen Versorgung. Dazu wurden
die Veranderungen zwischen dem Erhebungszeitpunkt X1 vor Entlassung aus der Klinik
und dem Erhebungszeitpunkt X2 zum Erstbesuch in der Hauslichkeit des Pflegebediirfti-

gen erfasst.
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Entwicklung Gesamtscore Fahigkeiten der Fahigkeiten der Fahigkeiten Begleituntersuchung

Barthel-Index

0 0y 0y
zwischen X1 und X2 B Licees i)
Erweiterter Barthel-Index o o
zwischen X1 und X2 Sz B B
ADLSkala 66,7% 23,1% 10,2%

zwischen X1 und X2

Tab. 6:  Entwicklung der Gesamtscores zwischen den Erhebungszeitpunkten X1 und X2

Hier zeigt sich, dass es im Rahmen des Entlassungsprozesses in allen drei Assessments zur
Reduktion der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen kam. Sowohl im Kontext des Barthel-In-
dex, der in erster Linie motorische und korperpflegebezogene Items misst, als auch im Be-
reich der IADL-Skala, die auf alltagshezogene Fahigkeiten abzielt, fielen die EinbuRen beson-
ders deutlich aus. Weniger stark stellte sich dies im Bereich des Erweiterten Barthel-Index
dar, der die Fahigkeiten im kognitiven und sozialen Bereich erfasst. Hieran lieB sich zeigen,
dass der Ubergang aus der stationaren Versorgung in die hiusliche Versorgungssituation mit

z.T. starken Einbriichen im Bereich der Selbststandigkeit verbunden war.
Betrachtet man die Entwicklung der Assessment-Werte im gesamten Zeitverlauf (X1 und
X3) im Vergleich mit der fiir die Intervention relevanten Entwicklung zwischen Erst- und

Abschlussbesuch (X2 und X3), zeigt sich folgender Befund:

Reduktion der  Stabilisierung  Verbesserung

Entwicklung Gesamtscore Fahigkeiten der Fahigkeiten der Fahigkeiten

Barthel-Index

0y
zwischen X2 und X3 Sl DAk il
Erweiterter Barthel-Index o o
zwischen X2 und X3 Liei725.) CREe U
IADLSkala 8,3% 733% 18,3%

zwischen X2 und X3

Tab. 7:  Entwicklung der Gesamtscores zwischen den Erhebungszeitpunkten X2 und X3
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Reduktion der  Stabilisierung  Verbesserung

Entwicklung Gesamtscore Fahigkeiten der Fahigkeiten der Fahigkeiten

Barthel-Index

0 0
zwischen X1 und X3 B LB Aaftlid
Erweiterter Barthel-Index o o
zwischen X1 und X3 B SR i)
ADLSkala 59,3% 26,4% 14,3%

zwischen X1 und X3
Tab. 8: Entwicklung der Gesamtscores zwischen den Erhebungszeitpunkten X1 und X3

Die Werte zeigen fiir die Gesamtbetrachtung eine durchgehende, z.T. erhebliche Redu-
zierung der Fahigkeiten im Gesamtverlauf. Das wiirde bedeuten, dass der Stand der er-
reichten Assessment-Werte bei Entlassung aus der Klinik bei Weitem nicht erreicht wer-

den konnte.

Im Folgenden soll die Selbststandigkeitsentwicklung der Pflegebediirftigen im relevanten
Interventionszeitraum zwischen den Erhebungszeitpunkten X2 (Erstbesuch) und X3 (Ab-
schlussbesuch) noch einmal explizit dargestellt werden. Hier zeigt sich insgesamt eine er-

freuliche Entwicklung:

Reduktion der  Stabilisierung ~ Verbesserung

Entwicklung Gesamtscore Féhigkeiten der Fahigkeiten der Fahigkeiten

Barthel-Index

0/ 0, 0,
zwischen X2 und X3 5,2 e 1%
Erweiterter Barthel-Index o o 0
zwischen X2 und X3 13.2% 65.8% 15.0%
IADL-Skala 8,3% 73,3% 18,3%

zwischen X2 und X3
Tab. 9:  Entwicklung der Gesamtscores zwischen den Erhebungszeitpunkten X2 und X3

In der Mehrzahl der Falle kam es in allen drei Assessments (Barthel, Erweiterter Barthel

und IADL) zumindest zu einer Stabilisierung des Ausgangswerts im Zeitverlauf von neun
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Wochen. Mit 34,1% war die Rate der Verbesserung der Alltagsfahigkeiten im Kontext des
Barthel-Index ebenfalls recht hoch. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass es sich da-
bei zum groBen Teil um Stabilisierungen und Verbesserungen auf niedrigem Niveau han-
delt. Dies soll am Beispiel der korperlichen Fahigkeiten verdeutlicht werden. Orientiert
an einer gangigen Definition nach Shah et al. (1989) befand sich der Hauptteil der Pro-

banden zum Abschlussbesuch nach neun Wochen im Bereich der schweren Abhangig-

keit. Es hat aber eine deutliche Verschiebung in den Bereich der mittleren Abhangigkeit

stattgefunden.

Punktwert  Definition (vgl. Shah u.a. 1989) X2 (n =161) X3 (n =120)
0-20 Totale Abhéngigkeit 7.6% 5,8%
21-60 Schwere Abhangigkeit 60,7% 55,8%
61-90 Mittlere Abhangigkeit 31,7% 38,4%

91-99 Schwache Abhangigkeit = =
100 Unabhéngig = =

Tab. 10: Verteilung des Gesamtscorewerts Barthel-Index (Messzeitpunkte X2 und X3 im Vergleich)

Angesichts der pflegebediirftigen Hauptklientel der Studie ist dies allerdings kein auBer-
gewohnlicher Befund, bedenkt man sowohl die Variablen des Alters als auch der Multi-
morbiditat, die das Sample auszeichnen.

Interessant ist ferner die relativ hohe Rate (knapp 20%) der Reduktion kognitiver Fahig-
keiten in der Skala des Erweiterten Barthel-Index. Betrachtet man die Veranderungen bei
den Einzelitems im Vergleich der beiden Erhebungszeitpunkte, dann wird deutlich, dass
die grofRten EinbuBen im Bereich der Verstehensleistungen, der Leistungen in der sozia-
len Interaktion, im Bereich des Sich-verstdndlich-Machens sowie im Bereich des Losens
von Alltagsproblemen liegen. Die konkreten Griinde dieser Reduktion kognitiver Fahigkei-
ten kénnen hier nur vermutet werden. Denkbar ist, dass sich mit zunehmender Gewdh-
nung an die Situation beim Pflegebediirftigen Verhaltensweisen einstellen, die pflegende
Angehorige als unangemessen, unkooperativ oder gar aggressiv wahrnehmen, bzw. dass
die Verstehensleistungen z. B. im Rahmen demenzieller Erkrankungen im progredienten

Krankheitsverlauf abnehmen.
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Bei der Gesamtbewertung der hier dargestellten Ergebnisse muss Folgendes beriick-
sichtigt werden: Die Daten zum Messzeitpunkt X1 wurden der Klinikdokumentation ent-
nommen und nicht durch die Projektmitarbeiter direkt erhoben. Die einheitliche Ein-
stufungspraxis durch die Verwendung des Hamburger Manuals (vgl. Kapitel 4.1) auf den
Projektstationen wurde vorausgesetzt. Es ist jedoch nicht auszuschlieRen, dass die Wer-
te einer nicht ganz einwandfreien Einstufungspraxis geschuldet sind. So zeigten Analysen
von Einzelfallen, dass es im Zeitraum von zwei Wochen zwischen den Erhebungszeitpunk-
ten X1 und X2 zu Selbststandigkeitsverlusten kam, die durch die individuelle Fallbetrach-
tung nicht nachvollziehbar waren. Mit anderen Worten, es lieBen sich keine Hinweise
wie beispielsweise eine Verschlechterung des Gesundheitszustands finden, die ein Abfal-
len des Selbststandigkeitsstatus hatten plausibel erkldaren kénnen. Insofern liegt die Ver-
mutung nahe, dass hier unterschiedliche Einschatzungskriterien zwischen den Messzeit-
punkten X1 und X2 zugrunde lagen, die die Validitat der Datengrundlage zum Zeitpunkt

X1 infrage stellen.

Zusétzlich zu der vergleichenden Analyse der Daten der Assessment-Instrumente wur-
de zur Beurteilung der Entwicklung des Unterstiitzungsbedarfs der Pflegebediirftigen im
Zeitverlauf des Projekts noch eine weitere Datengrundlage hinzugezogen. Im Rahmen der
halbstrukturierten Befragung der pflegenden Angehdrigen mithilfe des Zorgkompas wur-
de auch der konkrete Unterstiitzungsbedarf der Pflegebediirftigen abgefragt. Diese Ab-
frage umfasste die Bereiche Korperpflege, Mobilisation, Erndhrung, Zur-Toilette-Gehen,
Hauswirtschaft, AuBen- und Sozialkontakte sowie Krankheitsbezogene Aufgaben. Es wur-
de jeweils erfragt, ob die einzelnen Verrichtungen vom Pflegebediirftigen allein oder un-
ter Mithilfe des pflegenden Angehdrigen erfolgten oder vollstandig libernommen werden
mussten. Die folgende Abbildung zeigt, wie sich die Entwicklung des Unterstiitzungsbe-

darfs im Zeitverlauf aus der Wahrnehmung der Angehdrigen darstellt:
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Erhéhung des
Unterstiitzungsbedarfs
5.0%

Reduktion des
Unterstiitzungsbedarfs
15,8%
Stabilisierung des
Unterstiitzungsbedarfs
79.2%

Abb. 28: Veranderung des Unterstiitzungsbedarfs beim Abschlussbesuch (X3) (n = 120)

Bei der Betrachtung der konkreten, von den Angehdrigen im Interview geschilderten Un-
terstlitzungsleistungen ergab sich hier ein deutlicher Schwerpunkt im Bereich der Stabi-
lisierung. Nur in 5% der Falle hatte sich der faktische Unterstiitzungsbedarf im Lauf der
neun Wochen erhoht, war es also zu einer Verringerung der Fahigkeiten der Pflegebediirf-
tigen gekommen. Da sich die Beurteilung der pflegenden Angehdrigen auch hier wieder
auf den Interventionszeitraum zwischen X2 und X3 bezieht, kann dieser Befund die Ver-
mutung einer unterschiedlichen Einstufungspraxis zwar nicht bestatigen, er stiitzt diese
jedoch.

6.6.2 Wiedereinweisungen und Heimeinweisungen im Projektverlauf

Ein wesentliches Ziel guter Entlassungsvorbereitung sowie gezielter Pflegeliberleitung be-
steht darin, einen sogenannten Drehtiireffekt zu vermeiden, d.h., eine Wiedereinweisung
ins Krankenhaus bzw. eine meist endgiiltige Heimiibersiedlung méglichst zu verhindern
bzw. hinauszuzégern. Im vorliegenden Sample kam es im Projektzeitraum in 20 Fallen
(ca. 12%) zu einer Wiedereinweisung in ein Krankenhaus. Dabei spielte jedoch in allen
Féllen die massive Verschlechterung der gesundheitlichen Situation des Pflegebediirfti-
gen die zentrale Rolle fiir die Wiedereinweisung. Es handelte sich beispielsweise um aku-
te Krankheitszustande wie Herzinfarkte, Infektionen oder Frakturen, die eine sofortige
Wiederaufnahme erforderten. Daher kann bei der betrachteten Studiengruppe nicht von

tiberlastungsinduzierten Wiederaufnahmen ausgegangen werden.

Ergebnisse der

Begleituntersuchung




106

Ergebnisse der

Begleituntersuchung

In insgesamt fiinf Fallen (3%) gestaltete sich die Pflegesituation im Verlauf der neun Wo-
chen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus so schwierig, dass die Pflegebediirfti-
gen in ein Heim ibersiedelten bzw. zum Zeitpunkt des Abschlussbesuchs eine zeitna-
he Ubersiedlung geplant war. Ursichlich waren deutliche Verdnderungen des Verhaltens
der Pflegebediirftigen, die sich nachhaltig auf alle Familienmitglieder auswirkten bzw. zu
enormen Schwierigkeiten in der Alltagsgestaltung und bei der Gewahrleistung der not-
wendigen Beaufsichtigung fiihrten. Die vorliegende Problematik hatte sich in allen Fal-
len bereits vorher abgezeichnet, der Versuch einer hauslichen Versorgung sollte jedoch
auf Wunsch der jeweiligen Angehorigen unbedingt erfolgen. In einem Fall war die be-
reits seit Jahren gestorte Beziehung zwischen der Pflegebediirftigen und dem pflegenden
Angehdrigen ausschlaggebender Faktor fiir das Scheitern der hauslichen Pflegesituation.
In einem anderen Fall war die Heimiibersiedlung hingegen Resultat eines gemeinsamen
Entschlusses von pflegebediirftiger Person und Angehdrigen. Ziel war es hierbei, der Pfle-
gebediirftigen zu ermdglichen, neue soziale Kontakte zu kniipfen, solange die Symptome
ihrer Parkinson-Erkrankung noch nicht zu ausgepragt waren. In einem weiteren Fall fiihr-
te die Beendigung der Arbeitslosigkeit der Hauptpflegeperson zu einer Heimiibersiedlung,
da die notwendige Versorgung nicht mehr in ausreichender Form sichergestellt werden
konnte. Auf einen Fall (118) soll zur Verdeutlichung der maBgeblichen Faktoren exempla-

risch eingegangen werden:

Die Pflegebediirftige Frau A. wurde nach der operativen Behandlung einer pertrochan-
taren Femurfraktur in der geriatrischen Klinik behandelt. Sie litt auerdem unter der
Sturzkrankheit und vaskularer Demenz mit Urininkontinenz, wodurch die hédusliche
Pflege zusatzlich erschwert wurde. Ihre Tochter, Frau B., erklarte sich bereit, die haus-
liche Pflege zu iibernehmen, auch um Frau A. ihren Wunsch nach einem selbstbe-
stimmten Leben in ihrem Haus zu ermdéglichen. Frau B. arbeitete bislang als Lehrerin
und liel sich zunéchst in ihrer Schule beurlauben, da sie die zu erwartenden Aufga-
ben in ihrem Umfang nicht einschatzen konnte. Sie wollte abhéngig vom weiteren Ver-
lauf entscheiden, ob und wann sie ihre berufliche Tatigkeit wieder aufnehmen wiirde.
Ihre Mutter wohnte nicht im gleichen Haus, sondern in der unmittelbaren Nachbar-
schaft. Die Tochter von Frau B. hatte ebenfalls eine Wohnung im Haus ihrer Gromut-
ter und konnte zumindest nachts in begrenztem Umfang Aufgaben der Beaufsichti-

gung iibernehmen.
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Bislang bendtigte Frau A. liberwiegend Unterstiitzung im hauswirtschaftlichen Bereich.
Nach dem letzten Krankenhausaufenthalt war sie jedoch deutlich verwirrter, was sich
auch auf ihre Selbststandigkeit und die Alltagsplanung und -gestaltung auswirkte. Als
besonders problematisch erwies es sich, dass Frau A. aufgrund ihrer Demenz nicht
mehr in der Lage war, ihre standige Sturzgefahrdung einzuschatzen. Zudem nahm sie
zu wenig Fliissigkeit zu sich. Frau B. wurde bereits kurz nach der Entlassung deutlich,
dass die Situation in der bestehenden Form kaum aufrechtzuerhalten ist. Dennoch be-
mihte sie sich, ihrer Mutter zunachst ein Verbleiben in ihrer gewohnten Umgebung
zu ermoglichen. Wahrend der im Rahmen des Erstbesuchs durchgefiihrten Interventi-
onen wurden Frau B. verschiedene Moglichkeiten gezeigt und erklart, um die Fliissig-
keitszufuhr zu erh6hen. Zudem erhielt sie Informationen {liber verschiedene Aspekte
zur Betreuung und zu Unterstiitzungs- und Entlastungsmoglichkeiten in Bezug auf Ta-
gespflege sowie Kurzzeit- und Verhinderungspflege. Auch eine stationare Versorgung

in Form einer Heimunterbringung wurde thematisiert.

Im weiteren Verlauf verschlechterte sich der Zustand der Pflegebediirftigen weiter, so-
dass es kaum noch moglich war, sie unbeaufsichtigt in ihrer Wohnung zu lassen. Frau
B. und ihre Tochter schliefen abwechselnd bei Frau A. Nach mehreren glimpflich verlau-
fenden Stiirzen zog sich Frau A. eine Oberschenkelhalsfraktur zu und wurde erneut in ei-
ner geriatrischen Klinik behandelt. Die bisherigen Erfahrungen bewegten Frau B. dazu,
eine Heimiibersiedlung ihrer Mutter in Erwédgung zu ziehen, da eine Versorgung durch

einen ambulanten Pflegedienst die néchtlichen Betreuungsprobleme nicht 16sen wiirde.

+Wir haben {iberlegt, ob sie mit einem mobilen Dienst nach Hause kann. Problem ist
dann die Zeit dazwischen und die Nacht. Das war der Knackpunkt. Nach vielen Uber-
legungen hab ich mir gesagt, das schaffst du nicht. (...) Das war schon schwierig, sich

das einzugestehen und zu entscheiden” (Pflegende Angehdrige weint etwas).

Frau B. gelang es nach einiger Zeit, einen entsprechende Heimplatz zu finden, von
dem sie sich eine gute Betreuung fiir ihre Mutter erhoffte. Frau A. selbst war zunachst
davon lberzeugt, sie konne nach einiger Zeit zuriick in ihre eigene Wohnung. Auch
Frau B. hegte zunéchst dhnliche Hoffnungen. Allerdings wurde ihr bereits nach weni-
gen Tagen deutlich, dass es keine Besserung des Zustands und der Situation ihrer Mut-

ter geben wiirde.

Ergebnisse der
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Im vorliegenden Fall handelte es sich um eine bewusste Entscheidung der Angehdrigen
zur Pflegeiibernahme, um den Verbleib ihrer pflegebediirftigen Mutter in der hauslichen
Umgebung zu ermdglichen. Der Gesundheitszustand und das Verhalten der Pflegebediirf-
tigen entwickelten sich negativ, wodurch eine schwierige Betreuungssituation entstand.
Es gelang der Angehdrigen durchaus, die veranderten Verhaltensweisen ihrer Mutter zu
akzeptieren, dennoch erlebte sie die Situation als sehr belastend. Es existierte ein sozi-
ales Unterstiitzungssystem, die Hilfsangebote wurden auch in Anspruch genommen, sie
reichten jedoch nicht aus, um die erforderliche Betreuung und Beaufsichtigung zu ge-
wahrleisten. Die damit erreichte Grenze der hduslichen Pflege wurde von der Hauptpfle-
geperson erkannt, und sie suchte nach angemessenen Strategien, um ihr zu begegnen.
Nachdem andere Maglichkeiten verworfen werden mussten, wurde die Heimiibersied-

lung eingeleitet.

Die Hauptpflegeperson beurteilt die Pflegesituation insgesamt als negativ, da diese nicht
aufrechtzuerhalten war, obwohl das Verbleiben in der eigenen Wohnung ein zentrales An-
liegen aller Beteiligten war. Es bleibt aber auch festzuhalten, dass sich die Angeharige fiir
eine belastungsangemessene Strategie entschieden hat und auf diese Weise eine stabile
Versorgungssituation fiir ihre Mutter herstellt, in der auch die eigenen Méglichkeiten und

Grenzen beriicksichtigt sind.

6.6.3 Belastungsentwicklung fiir die Hauptpflegeperson im Zeitverlauf

Als Parameter fiir die Belastungen der pflegenden Angehdrigen sollen, wie bereits in der
Darstellung der Problemlagen in der friihen poststationaren Phase, die Kategorien ,,Zur
Verfiigung stehendes Zeitbudget" sowie die ,Moglichkeit, eine Auszeit von der Pflege zu

nehmen" betrachtet werden. Es zeigt sich folgendes Bild:
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Keine Angabe Reduzierung

2,5% 5,8%
Erweiterung
10,8%
Status quo
80,8%

Abb. 29: Veranderung des Zeitbudgets zum Messzeitpunkt X3 (n = 120)

In einer weit iiberwiegenden Anzahl der Félle veranderte sich das zur Verfiigung stehen-
de Zeitbudget im Zeitverlauf der neun Wochen aus Sicht der befragten Angehdérigen nicht.
Fiihrt man sich vor Augen, dass mehr als die Halfte der Probanden in ihrer Wahrnehmung
gar nicht {iber ein ausreichendes Zeitbudget verfiigen konnten, handelte es sich hier zwar
iberwiegend um eine Stabilisierung der zeitlichen Beanspruchung, allerdings auf eher
niedrigem Niveau. Erfreulich ist, dass immerhin gut 10% sogar iiber eine Erweiterung ih-
rer zeitlichen Ressourcen berichteten. Der Befund im Hinblick auf die Mdglichkeit, sich

eine Auszeit von der Pflege zu nehmen, stellt sich vergleichbar dar.

Keine Angabe Reduzierung

1,7% 1,7%
Erweiterung
6,7%
Status quo
90,0%

Abb. 30: Veranderung der Moglichkeit, eine Auszeit zu nehmen (Messzeitpunkt X3) (n = 120)
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Auch dieser Befund stabilisiert sich deutlich. Es zeigt sich also dhnlich wie in der Ent-
wicklung der Selbststandigkeit der Pflegebediirftigen, dass vielfach der Status quo erhal-

ten werden kann.

Vergleichend dazu wurde die individuelle Einschatzung der Fallverlaufe durch die jewei-
lige Hauptpflegeperson analysiert. Zur Erhebung dieser Einschatzung wurden die pfle-
genden Angehorigen im Abschlussbesuch gebeten, die Entwicklung der Gesamtpflegesi-
tuation seit der Entlassung zu beschreiben. Hier handelt es sich also um die subjektive
Einschatzung des Fallverlaufs mit all seinen fallspezifischen Facetten iiber den Zeitverlauf
von neun Wochen. Die in aller Regel umfangreich im Erzéhlstil dargebotenen Antworten

wurden in einem Codierprozess drei ltems zugeordnet:

Negativer Fallverlauf
21,7%

Positiver Fallverlauf
375%

Stabilisierung des
Fallverlaufs
40,8%

Abb. 31: Fallentwicklung (n = 120)

In knapp 40% der Falle erschien den pflegenden Angehdrigen die Entwicklung in der Ge-
samtbilanz positiv. Weitere 40% der Hauptpflegepersonen nahmen den Verlauf der ge-

samten Pflegesituation als stabilisiert wahr, gut 20% als negativ bzw. verschlechtert.

Ingesamt stellt sich der Umfang von Pflegesituationen, die entweder als positiv oder als
stabilisiert wahrgenommen werden, hoch dar. D. h., dass es in knapp 80% der Falle im
Erleben der Hauptpflegepersonen im Zeitraum von neun Wochen gelang, die gesamte Si-
tuation der Angehdorigenpflege so zu gestalten, dass sie zumindest stabil gehalten werden

konnte, wenn nicht sogar positiv zu gestalten war.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es gelang, im maRgeblichen Interventions- Ergebnisse der
zeitraum (zwischen den Messzeitpunkten X2 und X3) sowohl die Entwicklung der Selbst-  Begleituntersuchung
standigkeit der Pflegebediirftigen als auch die Belastungsentwicklung fiir die pflegenden

Angehdrigen mehrheitlich zumindest zu stabilisieren, z.T. auch zu verbessern. Dieser Ef-

fekt kann nicht monokausal auf die Intervention innerhalb des Projekts zuriickgefiihrt

werden. Ahnlich wie z. B. im Bereich der gesundheitlichen Entwicklung des Pflegebediirf-

tigen ist auch die Situationsentwicklung der pflegenden Angehdérigen in einem Zeitraum

von neun Wochen ein multifaktorielles Geschehen. Daher sollen im Folgenden die Bedin-

gungen gelingender und nicht gelingender Pflegesituationen in ihrer Vielgestaltigkeit ana-

lysiert werden.

6.6.4 Faktoren ungiinstiger Fallentwicklungen

Von einer negativen oder ungiinstigen Entwicklung im Fallverlauf wurde definitorisch im-
mer dann ausgegangen, wenn sich in den Aussagen der Hauptpflegepersonen deutliche
Anzeichen fiir eine dauerhafte Uberforderung zeigten bzw. selbst eine negative Bilanz be-
ziiglich der Einschatzung der Pflegesituation getroffen wurde. Folgende Aspekte spielten
hier eine zentrale Rolle:

- Gesundheitliche Entwicklung des Pflegebediirftigen

- Gesundheitlicher Status der Hauptpflegeperson

- Vorliegen von Mangeln professioneller Akteure

- Unklare finanzielle Situation

- Mangel an Unterstiitzung und Inanspruchnahme von Unterstiitzung

- Verhalten des Pflegebediirftigen

- Schwierige Beziehungskonstellation

- Mangelnde Grenzziehung

- Erzwungene Motivation

Die Entwicklung der gesundheitlichen Situation der Pflegebediirftigen spielte fiir die Ge-
samtentwicklung eines Fallverlaufs eine entscheidende Rolle. So lieRen sich in den Fal-
len, in denen sich der Gesundheitsstatus der Pflegebediirftigen nach der Entlassung aus
der Projektklinik verschlechtert hatte, deutlich erschwerende Bedingungen fiir einen ge-
lingenden Fallverlauf herausarbeiten. Dabei bezog sich die Verschlechterung des Allge-

meinzustands bei vielen Pflegebediirftigen nicht zwingend auf das Grundleiden, das dem
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Klinikaufenthalt zugrunde lag, sondern auf vielfdltige gesundheitliche Einschrankungen.
Auf der korperlichen Ebene waren dies beispielsweise in einigen Fallen Stiirze oder eine -
auch neu auftretende - Erkrankung wie beispielsweise in einem Fall ein epileptischer An-
fall, die zur Verschlechterung des kérperlichen Zustands fiihren und den weiteren Verlauf
der Pflege erheblich erschwerte. Auf der Verhaltensebene kam es beispielsweise bei Pfle-
gebediirftigen im Rahmen ihrer demenziellen Erkrankung zu einer Verstarkung von Symp-
tomen wie Unruhe, Weglauftendenz und Aggressivitat, die die Betreuung erschwerte. Eine
pflegende Angehérige schilderte das wie folgt:

.Letzte Woche hat er mir auf dem Flur gesagt: ,Ich schlag dir den Kniippel iiber den
Schédel. Ich schmeiB dich aus dem Fenster. Was willst du hier, ich will dich nicht se-
hen.’ Das sind Sachen, da kann ich nicht mit umgehen. (...) Dann wehr ich mich auch
mal und denke, du bist auch nur ein Mensch, das hast du doch nicht verdient. Du
tust alles und machst alles, und dann bist du nur der letzte Dreck unter seinen Fii-
Ren“ (Fall 103).

Als erschwerend stellt sich ebenfalls eine gesundheitliche Einschrankung der Hauptpfle-
gepersonen heraus. Auch hier findet sich ein breites Spektrum von Erkrankungen wie-
der, die zum einen Teil bereits vor der Pflegeiibernahme bestanden, zum anderen Teil
durch die Pflegesituation entstanden sind (vgl. Kapitel 6.3). So erkrankte beispielsweise
eine Hauptpflegeperson kurz nach der Pflegeiibernahme so schwer, dass sie selbst in ei-
ner Klinik behandelt werden musste und die Pflege nur durch Einspringen einer weiteren
Angehorigen geleistet werden konnte. In anderen Féllen berichteten Angehorige von be-
vorstehenden eigenen Operationen, die die Absicherung der Pflegesituation infrage stell-
ten. Hier zeigte sich in aller Regel die Tendenz vieler Angehdriger, die eigene Gesundheit

nicht so wichtig zu nehmen und ggf. notwendige MaRBnahmen zunéachst zuriickzustellen.

In einigen Fallen trug ein nicht addquates Verhalten professioneller Akteure zur Ver-
schlechterung der Fallverlaufe bei. Hier spielte aus Sicht der Hauptpflegepersonen z.B.
mangelnde Anleitung im Vorfeld der Entlassung eine Rolle. So berichtete beispielsweise
eine pflegende Angehorige, iiber eine Wunde am Bein der Pflegebediirftigen nicht infor-
miert worden zu sein, die im weiteren Verlauf zu Komplikationen gefiihrt habe. In zwei
weiteren Fallen fiihlten sich pflegende Angehdrige durch die jeweiligen hinzugezogenen

Haus- bzw. Facharzte nicht angemessen betreut, in einem Fall, weil der Hausarzt aus
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Sicht der Angehdrigen die Schmerzen des Pflegebediirftigen nicht ernst genug nahm und
diesen auch zu wenig zu Hause besuchte. In einem weiteren Fall entfernte ein hinzugezo-
gener Urologe einen Blasenverweilkatheter bei einem Pflegebediirftigen, obwohl dieser

nicht ausreichend mobil fiir selbststandige Toilettengénge war.

Einen weiteren erschwerenden Faktor stellt eine unklare finanzielle Situation dar. Dies
zeigt sich v.a. dann, wenn pflegende Angehdrige professionelle Entlastungsmoglichkeiten
wie z. B. Tagespflege etc. in Anspruch nehmen mdchten. Bei der quantitativen Analyse der
Félle, die aus der Klinik heraus einen Antrag auf Pflegeeinstufung nach SGB XI gestellt hat-
ten, stellte sich heraus, dass in 69,4% der betreffenden Falle (n = 62) beim Abschlussbe-
such (neun Wochen nach der Entlassung) noch immer keine Einstufung vorlag. Dariiber
hinaus stellte eine allgemein ungesicherte finanzielle Situation z. B. durch Arbeitslosigkeit
etc. einen erschwerenden Faktor dar.

In vielen Féllen, die einer negativen Fallentwicklung zugeordnet werden konnten, stellte
sich mangelnde Inanspruchnahme oder mangelnde Verfiigbarkeit von Unterstiitzung als
zentraler Faktor heraus. Mangelnde Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld der Haupt-

pflegeperson zeigte dabei unterschiedliche Facetten.

Neben dem Phanomen eines nicht vorhandenen oder nur sehr gering entwickelten sozia-
len Umfelds, beispielsweise wenn Pflegebediirftige und Hauptpflegeperson keine eigenen
Kinder hatten, ergaben sich in einigen Féallen Unterstiitzungsprobleme aufgrund der raum-
lichen Entfernung. Hierbei handelte es sich zumeist um die Kinder von Hauptpflegeperso-
nen, die aus beruflichen oder familidren Griinden nicht in der Nahe des Pflegebediirftigen
leben und sich somit an der direkten Pflege nicht beteiligen kdnnen. Die Gruppe der Kin-
der, Enkelkinder und Schwiegerkinder der jeweiligen Hauptpflegeperson war gleichsam
auch die Gruppe, die haufig bewusst von der Unterstiitzungsleistung ferngehalten wurde,
da die Hauptpflegeperson ihnen diese Belastung nicht zumuten wollte. Hier zeigten pfle-
gende Angehorige die Tendenz, sich lieber selbst sehr stark zu belasten, anstatt andere
Familienmitglieder in die Pflege einzubeziehen und - so driickte es eine pflegende Ange-
horige aus ,(...) ihnen die Jugend zu nehmen" (Fall 10). Dies Zitat zeigt ein ausgepragtes
Schutzverhalten der Hauptpflegeperson und driickt mittelbar aus, wie belastend die Situ-

ation wahrgenommen wurde.
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.Von den Kindern kommt keine Unterstiitzung. Ich weil} nicht, was man denen getan
hat. Wir haben alles abgegeben, wie lange ist das jetzt her, 20 Jahre bald. (...) Ich weiR

nicht, was wir falsch gemacht haben, ich weiR es wirklich nicht.”

»Konnen Sie nicht einfach anrufen und nach Hilfe fragen?"

,Lasst mein Stolz nicht zu. Wenn die selbst nicht gucken. Ein bisschen Stolz hab ich
noch" (Fall 1).

Kommt es in einzelnen Féllen zu einer totalen Verweigerungshaltung, so spielen oft lang-
jahrige Beziehungsschwierigkeiten zwischen den Beteiligten eine Rolle, und die Kinder
kommen nicht einmal mehr zu Besuch. Andere Angehdrige halten zwar den Kontakt mit
dem Pflegebediirftigen, bringen sich aber weder in die Pflegeorganisation noch in die di-

rekte Pflege ein:

Meine Schwester kommt nur zu Besuch, sie ist dann die liebe Tochter" (Fall 9).

Im Gegensatz dazu bringen sich manche Angehorige zwar sehr intensiv in die Diskussi-
on um die Pflegesituation ein, libernehmen aber keine praktischen Tatigkeiten und er-
schweren durch moralische Appelle an die Hauptpflegeperson deren Belastung noch. So
wird eine pflegende Angehdrige beispielsweise von ihrer Tochter davon abgehalten, den
pflegebediirftigen Vater in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung zu geben, um eine notwendige
Operation durchfiihren zu lassen. Die Tochter lehnt die Versorgung des Vaters in der Kurz-
zeitpflege ab und wiirde diesen in Abwesenheit der Hauptpflegeperson dann lieber selbst
versorgen wollen. Da die Mutter ihr dies nicht zumuten mochte, unterbleibt die Operati-
on. In einem weiteren Fall bietet sich zwar die Schwester der Hauptpflegeperson an, die-
se zu entlasten, erscheint dann jedoch nicht zu den Zeiten, in denen es fiir die Pflegeper-

son vorteilhaft ware.

»Meine Schwester sagt immer, ihr miisst auch Urlaub nehmen. Wenn ich dann sage,

kannst du vielleicht (...) schlagt sie vor, sie nach M. zu nehmen und in ein Heim zu
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geben, damit sie sie jeden Tag besuchen kann. Das ist nicht das, was ich mir vorstel-
le" (Fall 19).

In vielen Fallen kommt es deshalb kaum oder gar nicht zur Inanspruchnahme von Unter-
stiitzungsleistungen durch die Pflegeperson, weil der Pflegebediirftige selbst dies nicht zu-
lasst. Dies bezieht sich zumeist auf professionelle Unterstiitzungen, die der Pflegebediirf-

tige ablehnt, da er nicht von Fremden versorgt werden méchte.

Ein weiterer erschwerender Faktor fiir eine gelingende Fallentwicklung stellen die z.T.
gravierenden Verhaltensdanderungen aufseiten der Pflegebediirftigen dar. Viele dieser
als problematisch empfundenen Verhaltensweisen resultierten aus einer demenziellen
Erkrankung, einige waren Folgen von Schlaganfillen oder entwickelten sich vor dem
Hintergrund der spezifischen Personlichkeit des Pflegebediirftigen. Viele der Schilde-
rungen von pflegenden Angehdrigen zeigten hier deutlich, dass als schwierig und prob-
lematisch empfundenes Verhalten eine gelingende Pflegebeziehung erheblich erschwe-

ren konnte.

»Sie erinnert sich nicht an das, was ich gesagt habe. Das ist, als wenn ich das Licht an-

mache und es gleich wieder ausmache" (Fall 35).

.Es ist problematisch mit meiner Mutter, sie macht auf Freunde einen ziemlich geord-
neten Eindruck, und auf einmal legt sich der Schalter um, je nachdem, was gefragt
wird. Und wenn das nicht gefragt wird, dann legt sich der Schalter nicht um. Das ist

ganz schon schwierig, das nachzuvollziehen" (Fall 42).

Beide Beispiele verdeutlichen symbolhaft mit dem Bild des Schalters bzw. des Lichtes,
dass die Angehdrigen von demenzerkrankten Menschen gezwungen sind, in zwei Welten

zu leben, und sich ad hoc zwischen diesen Welten bewegen miissen.

Insgesamt erwies sich eine aktuell schwierige oder gar aus der Vergangenheit stammende
belastete Beziehung zwischen der Hauptpflegeperson und dem Pflegebediirftigen als ein
zentraler Erschwernisfaktor fiir das Gelingen einer Pflegebeziehung. Dies betraf sowohl

Ehe- als auch Eltern-Kind-Beziehungen.
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Die Hauptpflegepersonen erlebten ihre Angehérigen oftmals als kontrollierend, domi-

nant, distanziert oder auch gefiihlskalt, wie das folgende Beispiel verdeutlicht:

»Als meine Tochter Brustkrebs hatte, das hat sie (die Pflegebediirftige, E. H.) gar nicht
interessiert. Was sie alles hatte, war viel schlimmer (...) so ein Altersschutz. Die lassen
das einfach nicht mehr an sich ran. Das hab ich schon von vielen gehért. Die kiimmern

sich nicht drum. Die sind nur noch sich selber wichtig, und dann ist es so" (Fall 19).

In den meisten Fallen, in denen bereits vor der Pflegelibernahme ein schwieriges Verhalt-

nis bestand, anderte sich dies auch nach der Pflegeiibernahme nicht.

+Wenn man jemandem helfen will, und der lehnt es dann ab, da ist man schon ent-
tauscht und reagiert wiitend. Er nimmt die Hilfe nicht an, er ist immer schon ein
schwieriger Mensch gewesen. Das sind auch Wesensziige, unabhéngig vom Schlagan-
fall. Aber ich darf auch nicht so empfindlich sein, er ist ein kranker Mann. Ich muss
dann auch sagen, dann eben nicht heute, dann lassen wir das. Ich bin diinnhautig ge-
worden durch diese ganze Zeit. (...) Es kommt nichts, ich werde nicht gelobt. Ich mer-
ke, sie fiihlen sich wohl, aber von sich aus kommt nichts (...) Es gibt Menschen, die

kénnen nicht loben" (Fall 59).

Hier zeigt sich die ganze Enttduschung einer pflegenden Angehdrigen iiber die anschei-

nend mangelnde Wertschatzung ihrer Pflegeleistung gegeniiber.

In einem anderen Fall fiihrte die als problematisch empfundene Beziehung dazu, dass
die Pflege eher widerwillig und aus einem reinen Verpflichtungsgefiihl heraus iibernom-

men wird:

oEs trifft mich sehr, dass ich sehe, wie meine Mutter sich verandert hat. Und wie
schwer es mir ihr gegeniiber fallt, weil keine Bande mehr zwischen uns sind. Ich habe
keine liebevollen Gefiihle fiir sie, ich muss mich zwingen, die Dinge zu tun, auch zu
ihr hinzugehen" (Fall 30).

Gerade weil es in Pflegebeziehungen zumeist zwangslaufig zu nahen und intensiven Kon-
takten kommt, spielt die Beziehungsgestaltung eine grofe Rolle fiir die Belastungswahr-

nehmung und -bewaltigung.
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Pflegebeziehungen entwickelten sich auch dann problematisch, wenn es den Hauptpfle-
gepersonen nicht gelang, Grenzen der eigenen Belastbarkeit wahrzunehmen und darauf
auch dementsprechend zu reagieren. Die mangelnde Grenzziehung hatte dabei verschie-

dene Facetten.

So kam es in einigen Féllen dazu, dass Hauptpflegepersonen ihr eigenes Leben komplett
fiir den Pflegebediirftigen aufgaben. So verlieR beispielsweise eine Hauptpflegeperson
ihre Familie und zog zum Pflegebediirftigen. Die anderen Familienmitglieder verweiger-
ten daraufhin jegliche Unterstiitzung, sodass die Hauptpflegeperson isoliert wurde. Eine
weitere Angehorige berichtete von den schwierigen Erfahrungen aus einer zuriickliegen-

den Pflegebeziehung:

+Ich konnte am Anfang nicht akzeptieren, dass ich schon wieder einen pflegen soll. (...)
Nach der Pflege (des Vaters, E. H.) lebten wir (pflegende Angehérige und ihre Familie,
E. H.) in einer Wohnung, aber niemand brauchte mich. Wir lebten aneinander vorbei.
(...) Das tat weh und hat lange gedauert, bis wir wieder zusammengefunden haben.

Ich hab Angst, dass das jetzt wieder passieren kann" (Fall 79).

Hier zeigt sich, dass die Pflege von Angehorigen tief greifende Auswirkungen auf Familien-

beziehungen nach sich ziehen kann.

Eine weitere Facette der mangelnden Grenzziehung besteht darin, sowohl eigene kdrper-
liche als auch psychische und soziale Bediirfnisse vollstandig hintanzustellen. Als ein Bei-

spiel soll hier Fall 71 dargestellt werden:

In dieser bereits seit Lingerem bestehenden Pflegesituation pflegt die Ehefrau ihren
Ehemann, der an Demenz leidet. Sein kérperlicher Zustand verschlechtert sich zuneh-
mend, sie kann ihn kaum noch mobilisieren, er schlaft morgens sehr lange und sitzt
ansonsten in einem Sessel. Die Hauptpflegeperson hat ihren gesamten Tagesablauf
auf dieses Verhalten eingestellt, sodass sie selbst keine Freirdume hat und nahezu
standig anwesend ist. Der Pflegebediirftige zeigt sich sehr oft unkooperativ, manch-
mal auch aggressiv. Er lehnt jede Unterstiitzung durch fremde Personen ab. Obwohl
die Ehefrau es kaum noch schafft, ihn allein zu duschen, und mittlerweile aufgrund

fehlender Anleitung und Informationen starke Riickenprobleme hat, traut sie sich
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nicht, professionelle Hilfe zu organisieren. Sie weil, dass er aufgrund seiner Demenz
kaum noch in der Lage ist, seine Situation umfassend und angemessen einzuschat-
zen und zu beurteilen, dennoch richtet sie ihr Verhalten nur nach seinen Wiinschen
und nicht nach ihren Féahigkeiten und Bediirfnissen. Sie hat sich zwar vorgenom-
men, nach einem in Kiirze anstehenden Umzug in eine Wohnung ins Erdgeschoss
einen ambulanten Pflegedienst zumindest zum Duschen einzubeziehen. Alle anste-
henden, geplanten oder vorgeschlagenen Veranderungen der bisherigen Pflegesitua-
tion werden von der Hauptpflegeperson auf diesen Zeitpunkt verschoben. Sie wirkt
vollig iiberfordert und erhélt aus ihrem familiaren bzw. sozialen Umfeld kaum Un-
terstiitzung. Sowohl der Pflegebediirftige als auch die Hauptpflegeperson sind sozial
isoliert, zudem haben Familienmitglieder und Bekannte kein bzw. kaum Verstandnis

fur die Pflegesituation.

Das Beispiel zeigt eine starke Fixierung der Hauptpflegeperson auf die Bediirfnisse des
Pflegebediirftigen. Die notwendigen und auch bereits geplanten Entlastungsmaglichkei-
ten werden aus Angst vor dem evtl. ablehnenden Verhalten des Pflegebediirftigen auf
einen spateren Zeitpunkt verschoben. Die Pflegeperson gerat dadurch in eine vollige
Uberlastungssituation, die durch die mangelnde Unterstiitzung aus dem Umfeld noch

verscharft wird.

SchlieBlich stellt auch eine erzwungene Motivation bei der Pflegeiibernahme einen Faktor
fiir eher problematische Fallentwicklungen dar. Die betreffenden Hauptpflegepersonen
filhlen sich in aller Regel gezwungen, die Pflege zu iibernehmen. Diese Zwange resultie-
ren entweder aus starken moralischen oder faktisch erbrechtlichen Verpflichtungen, die
erfiillt werden miissen. Eine Angehdrige berichtet, sie habe mit dem Haus auch die Ver-

antwortung fiir die erkrankte Mutter geerbt:

+Es muss weitergehen. (...) Fiir uns beide so ein Punkt, wo wir sagen, dann miissen wir
es zu Hause schaffen. Es gibt Erbvertrage, in denen die Hege und Pflege festgeschrie-

ben ist. Dann geht es nicht anders" (Fall 19).

Hier wird die Unausweichlichkeit mancher Pflegebeziehungen deutlich, in denen die Ent-
scheidung der Pflegeiibernahme unabhéngig von zwischenmenschlichen Aspekten getrof-

fen werden musste. Die Wahrnehmung der Fallverlaufe durch die Hauptpflegepersonen
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war dementsprechend meist sehr negativ. Dabei waren weniger die kérperlichen Entwick-
lungen des Pflegebediirftigen ausschlaggebend, sondern eher die Notwendigkeit zum per-
sonlichen Verzicht und zur Einschrankung eigener Interessen sowie negative Emotionen,

mit denen die Pflegesituation fiir die Hauptpflegepersonen verbunden war.

6.6.5 Faktoren gelingender Fallentwicklungen

Von einer giinstigen Entwicklung im Fallverlauf wurde immer dann ausgegangen, wenn
sich aus den Aussagen der Hauptpflegepersonen deutliche Anzeichen fiir eine gelingende,
gut bewaltigte Pflegesituation zeigten bzw. selbst eine positive Bilanz beziiglich der Ein-

schatzung der Pflegesituation gezogen wurde.

Folgende Faktoren konnten in diesem Sinne aus den Fallgeschichten extrahiert werden:
- Gesundheitliche Stabilisierung des Pflegebediirftigen

- Positive Motivation der Pflegelibernahme

- Hohe Akzeptanz der Pflegesituation

- Vorhandensein und aktive Inanspruchnahme von Unterstiitzung

- Grenzen setzen

- Weitere sinnvolle Strategien entwickeln

Ein wesentliches Merkmal gelingender oder sich giinstig entwickelnder Pflegesituationen
war die Stabilisierung oder die Verbesserung des Gesundheitszustands des Pflegebediirf-
tigen. So erholten sich einige Pflegebediirftige rasch in der hauslichen Umgebung, sodass
beispielsweise in einem Fall in der Klinik attestierte ,Weglauftendenzen" eines Pflegebe-
diirftigen zu Hause nicht mehr auftraten. In einigen Fallen verstarkte eine grundlegend

aktive oder auch geduldige Haltung der Pflegebediirftigen diesen positiven Effekt noch:

+Er (der Pflegebediirftige, E. H.) bemiiht sich, und so lange ist das o. k. Er ist umgang-
lich (...) kein ,Knatterkopf'* (Fall 4).

Aufseiten der Hauptpflegepersonen fielen in gelingenden Pflegesituationen die vielschich-
tigen positiven Motive zur Pflegeiibernahme auf. Die Pflege wurde als Selbstverstandlich-
keit angesehen. In diesen Féllen gehorte Pflege im Sinne einer normalen Familienaufgabe

zum Leben dazu und wurde nicht weiter infrage gestellt.
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.Wir empfinden das auch nicht als Pflege. Sie ist unser Familienmitglied, sie wohnt
bei uns. Wenn wir irgendetwas machen, ist das nicht so, das ist jetzt 'ne pflegerische
Handlung. Das ist einfach so, weil es gemacht werden muss. Das ist so tagesablauf-
maBig" (Fall 3).

Dies zeigte sich v.a. auch in Familien mit Migrationshintergrund (z. B. aus Russland, Po-
len sowie aus Siideuropa und der Tiirkei), in denen die Pflegeiibernahme Folge eines kul-
turell gepragten Selbstverstandnisses war. Zentrales Merkmal war die unbedingte Erwar-
tungshaltung der pflegebediirftigen Personen und des eigenen Kulturkreises, die von den
Hauptpflegepersonen ebenfalls fraglos akzeptiert wurde, wie in folgender Aussage deut-

lich wird:
»Bei uns ist das so, wir machen das gerne" (Fall 121).

In der Regel zeigten die befragten Hauptpflegepersonen eine positive Einstellung zur Pfle-
ge sowie eine groRe Tragfahigkeit in Bezug auf Belastungen. Anders als bei in Deutschland
sozialisierten Familien wurde auch bei verstarkter korperlicher Beanspruchung keine pro-
fessionelle Pflege hinzugezogen Die Pflegeiibernahme wurde unabhangig vom Aufwand
an Kraft und Zeit, der zur Aufrechterhaltung erforderlich war, gewahrleistet. Zudem war es

selbstverstandlich, dass sich andere Familienmitglieder einbringen.

Eine weitere starke Motivation bestand insbesondere in Eltern-Kind-Pflegebeziehungen

darin, etwas von der Fiirsorge zuriickzugeben, die man selbst als Kind erhalten hat.

»lch hab mir gesagt, das ist ein groRes Kind. Sie hat mich auch gepflegt, als ich klein

war, jetzt mach ich das Gleiche" (Fall 21).

Eng verwoben mit dem motivationalen Hintergrund war eine generelle akzeptierende
Grundhaltung der Hauptpflegebediirftigen, die bei den gelingenden Fallgeschichten deut-
lich hervortrat. Die Hauptpflegepersonen konnten die Pflegesituation in der Regel anneh-
men. Der mit der Pflegeiibernahme héufig verbundene Rollenwechsel wurde als unpro-

blematisch erlebt.

»Ach, find ich gar nicht so schlimm. Wir haben sehr viel Urlaub gemacht. Wir haben

so viel gesehen. Wir werden auch nicht jiinger, und es wére mit der Zeit sowieso so
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gekommen, und wir hatten nicht mehr so viel rausgekonnt, deswegen muss man sich

damit arrangieren” (Fall 20).

Es gelang den Angehdrigen vielfach, den Alltag entsprechend zu organisieren und auch
eigene Einschrankungen und Verluste anzunehmen. Hauptpflegepersonen handelten ent-

sprechend den Erfordernissen der Situation und stellten diese Erfordernisse nicht infrage.

+Eigentlich habe ich noch gar nicht dariiber nachgedacht. Ich mache es einfach, weil

Mutti mich jetzt braucht, und alles andere lass ich hinter mir* (Fall 52).

Die akzeptierende Haltung bezog sich jedoch nicht nur auf die Situation an sich, sondern
auch auf die begrenzten Fahigkeiten der Pflegebediirftigen und die damit oft verbundene
Unumkehrbarkeit. Einige Hauptpflegepersonen waren in der Lage, ihre Erwartungen an
die Erkrankung und Symptome, mogliche Entwicklungen und das oft hohe Alter der Pfle-
gebediirftigen anzupassen und auf diese Weise zu einer relativ positiven Einschatzung ih-
rer Gesamtsituation zu gelangen. Zudem konnten sie sich auf Veranderungen einlassen,
die mit vielen Krankheitsprozessen einhergingen. Einige Angehdrige schafften es sogar,
die eigene emotionale Betroffenheit zu iiberwinden. Erleichtert wird die Entwicklung von
Akzeptanz inshesondere bei den Angehdrigen, die sich friihzeitig und bewusst auf die Si-

tuation eingestellt haben oder diese als Lernprozess begreifen:

+Ich gebe zu, dass ich mich da am Anfang ein wenig zuriickgehalten habe und mich
gerne darauf verlassen habe, dass meine Frau das macht. Erstens, weil es einen Ein-
schnitt in meine Freizeit bedeutete, und zweitens, weil ich Schwierigkeiten hatte, mit
einem alten Menschen, noch dazu meiner Mutter, in so einer Situation umzugehen.
Ich war dann drei Wochen krank, und in der Zeit bin ich dann mehr eingestiegen, und

dann hat sich das verandert. Das war ein richtiger Lernprozess* (Fall 142).

Hier wird deutlich, dass Akzeptanz nicht zwangslaufig von vornherein vorhanden sein
muss, sondern sich auch mit dem Einlassen auf die Situation entwickeln kann. Ein wei-
teres Merkmal gelingender Pflegesituationen besteht im Vorhandensein und in der Inan-
spruchnahme von Unterstiitzung. Kennzeichnend ist dariiber hinaus, dass sich mindes-
tens zwei, manchmal auch drei bis vier Personen dauerhaft in die pflegerische Versorgung

eines pflegebediirftigen Menschen einbringen. Sie iibernehmen entweder konkrete Aufga-
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benfelder oder fiihren die anfallenden Aufgaben zu bestimmten Zeiten durch. Typisch fiir
diese Pflegesituationen ist eine hohe Flexibilitdt der beteiligten Personen. Im Bedarfsfall
konnen mehr und zeitlich umfangreichere Aufgaben {ibernommen werden, sodass auch
bei einer Verstarkung der Pflegebediirftigkeit eine ausreichende Versorgung gewdéhrleistet
werden kann. In der Regel kdnnen auch Auszeiten fiir die beteiligten Angehérigen gut ein-
geplant und gewahrleistet werden. Dariiber hinaus wird in einigen Féllen auch professio-

nelle Unterstiitzung in Anspruch genommen:

JTagespflege ist wie eine Erholung. Ich geh an die Sache wieder anders heran, und er
kommt wieder und benimmt sich anders. Es strahlt von ihm etwas Besseres aus (...).

Er freut sich, dass er wieder zu Hause ist" (Fall 31).

Gelingende Pflegebeziehungen zeichnen sich weiter dadurch aus, dass pflegende Angehé-

rige eigene Grenzen erkennen und diese auch beachten.

+Es gibt eine Grenze, das muss ich ehrlicherweise sagen. Man ist nicht unendlich
belastbar. Man muss irgendwann auch zum eigenen Schutz an sich selber denken*
(Fall 22).

Die Strategien, die pflegende Angehérige anwenden, um sich selbst vor Uberforderung zu
schiitzen, bestehen zumeist im aktiven Einfordern oder Durchsetzen einer Auszeit von der

Pflege. Folgende Beispiele verdeutlichen das:

,Die nehm ich mir, aber das muss ich machen. Wenn ich das nicht tue, dann wiird ich
dabei untergehen" (Fall 16).

Das Narrativ zeigt die klare und aktive Entscheidung der Interviewpartnerin zur Durch-
setzung ihrer Anspriiche. Weitere positive und gelingende Strategien pflegender Angeho-
riger bestanden darin, offen mit dem Pflegebediirftigen iiber die Grenzen der Pflegebe-

reitschaft zu sprechen:

+Wir sind iibereingekommen, das nicht bis zur Grenze auszureizen, bis sie im Rollstuhl
ist oder der Pflegedienst morgens noch kommt und so was alles, sondern sie soll noch
halbwegs (...)" (Fall 23).
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Das Zitat zeigt eine aktive Auseinandersetzung mit der Pflegesituation. Magliche, auch ne- Ergebnisse der
gative Entwicklungslinien der Situation werden prospektiv vorweggenommen. Einige An-  Begleituntersuchung
gehorige zeigten Strategien, die Belastung, die durch die Pflegesituation zustande kam,

durch Versachlichung und Entemotionalisierung fiir sich aushaltbar zu gestalten:

+Es war schon eine Umstellung, aber man wachst mit der Situation. Anfangs war es

ein Umdenken, man musste sich halt denken, das ist so wie auf der Arbeit" (Fall 60).

Durch die Betrachtung der Pflege als Arbeit gelang dieser Hauptpflegeperson eine innere
Distanzierung von der Tatsache, dass der zu Pflegende ein naher Angehoriger war. Andere

Angehdrige scheuten sich nicht, dem Pflegebediirftigen auch negative Gefiihle zu zeigen:

»Ich rede dann mit ihr und zeig ihr meine Gefiihle, das hilft. Dann kdnnen wir reden,
und ich fresse es nicht rein. Bei negativen Situationen schalte ich dann um auf Funk-

tionspflege” (Fall 8).

Einige Hauptpflegepersonen konnten der Pflegesituation auch sehr positive Seiten abge-
winnen. Hier stand beispielsweise die Freude iiber die Verbesserung des Gesundheitszu-
stands des Pflegebediirftigen oder ein vermehrter Familienzusammenhalt im Mittelpunkt
der Schilderungen. Auch die Bestatigung, schwierige Situationen meistern zu kénnen und
davor nicht zu kapitulieren, war ein wesentliches Moment positiver Gestaltung von Pfle-
gesituationen.

6.7 Entwicklung von Indikatoren zur prospektiven
Einschatzung eines Pflegeverlaufs

Aufgrund der Erkenntnisse aus der Analyse gelingender und eher nicht giinstig verlaufen-

der Falle konnen folgende zentrale beeinflussende Faktoren extrahiert werden. Pflegesitu-

ationen entwickeln sich dann giinstig, wenn:

- die Pflegeiibernahme aus einer positiven Motivation heraus entspringt;

- keine ausgepragten Beziehungsprobleme zwischen dem Pflegebediirftigen und der
Hauptpflegeperson bestehen;

- es sich um eine bewusste und reflektierte Entscheidung der Pflegeiibernahme handelt;

- sich der Gesundheitszustand des Pflegebediirftigen stabilisiert oder verbessert;
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- es dem pflegenden Angehorigen gelingt, eine akzeptierende Grundhaltung zu entwi-
ckeln, die sich auf das Verhalten des Pflegebediirftigen sowie die Verdnderungen der
Gesamtsituation beziehen. Hierfiir wird Wissen iiber die Krankheit des Pflegebediirfti-
gen und Zusammenhange zum Verhalten bendtigt;

- ein Unterstiitzungssystem besteht und dieses auch aktiv in Anspruch genommen wird;

- Angehdrige Grenzen der Pflegebereitschaft sehen und diese offen kommunizieren.

Pflegesituationen entwickeln sich demgegeniiber haufig ungiinstig, wenn:

- eine erzwungene Motivation zur Pflegeiibernahme vorliegt;

- sich der Gesundheitszustand bzw. das Verhalten des Pflegebediirftigen bzw. der Ge-
sundheitszustand der Hauptpflegeperson zum Negativen verandert;

- bereits im Vorfeld der Pflegeiibernahme eine schwierige Beziehung zwischen Pflegebe-
diirftigem und pflegendem Angehorigen besteht;

- kein Unterstiitzungssystem besteht bzw. dieses nicht in Anspruch genommen wird;

- finanzielle bzw. materielle Probleme bestehen;

- sich professionelle Akteure nicht hilfreich verhalten.

6.8 Exkurs: Vergleichende Betrachtung der
Pflegesituationen mit und ohne Pflegedienst

Aufgrund der sich bereits in der Anfangsphase des Projekts abzeichnenden niedrigen Re-
krutierungszahlen wurden zu Beginn der Projektlaufzeit (in den Monaten von Dezember
2005 bis Mai 2006) 42 Falle in das Sample aufgenommen, in denen zur Unterstiitzung
der pflegenden Angehdrigen ein Pflegedienst involviert war. Diese Vorgehensweise wurde
vonseiten der Projektleitung mit der inhaltlichen Erwéagung begriindet, dass auch bei Pro-
banden, die ein- oder zweimal am Tag von einem Pflegedienst aufgesucht werden, iiber
den Pflegeeinsatz hinaus ein Bedarf an Anleitung und Beratung bestehen kann, da die
Einséatze der Pflegedienste in aller Regel nur einen kurzen Zeitraum der alltaglichen Pfle-
ge abdecken konnen, der Hauptteil der Arbeit aber bei den pflegenden Angehorigen ver-
bleibt.

Die Ausweitung der Einschlusskriterien wurde im Einvernehmen zwischen den Beteiligten
im Mai 2006 wieder zuriickgenommen. Es wurde jedoch vereinbart, die Stichprobe der

Probanden mit involviertem Pflegedienst im Sinne einer Vergleichsgruppe mit in die Aus-
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wertung einzubeziehen. Hierbei interessieren zum einen generelle Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen sowie zum anderen die Fragestellung, ob sich der Interventionsbe-
darf bei den Féllen mit Pflegedienst erwartungsgemaR kleiner darstellt als in den Fallen,

in denen Angehorige ohne jegliche professionelle Unterstiitzung auskommen.

In den 42 Pflegesituationen mit Pflegedienst, wurde die professionelle Unterstiitzung in
50% der Falle zweimal taglich und in gut 40% einmal taglich in Anspruch genommen. In
den verbleibenden 10% kam der Pflegedienst nur ein- bis zweimal wochentlich zur Un-

terstitzung.

Beziiglich der Geschlechterverteilung zeigt sich in der Gruppe der Pflegebediirftigen kein
grolBer Unterschied zwischen den beiden Stichproben. Der Anteil der Manner in der Grup-
pe der Probanden mit Pflegedienst liegt um ca. 3 % hoher als in der Gruppe der Proban-
den ohne Pflegedienst. Differenzierter stellt sich dagegen die Altersverteilung dar, wie die

folgenden Abbildungen zeigen:
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Abb. 32: Vergleich Alter Pflegebediirftiger (n = 163) (Gruppe ohne Pflegedienst)
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Abb. 33: Vergleich Alter Pflegebediirftiger (n = 42) (Gruppe mit Pflegedienst)

Es wird deutlich, dass sich die Gruppe der Pflegebediirftigen ohne Pflegedienst deutlich
jiinger darstellt als die Vergleichsgruppe mit Pflegedienst.

Betrachtet man die Hauptpflegepersonen, dann zeigt sich im Hinblick auf das Verhalt-
nis Manner/Frauen in der Vergleichsgruppe ein um rund 9% hoherer Anteil méannlicher
Hauptpflegepersonen. Auch die Altersverteilung zeigt einen interessanten Unterschied.
Zum einen finden sich in der Vergleichsgruppe um ca. 5% mebhr jiingere Hauptpflegeper-
sonen in der Altersspanne zwischen < 35 Jahre und 44 Jahren. Zum anderen ist die Grup-

pe der 75-jahrigen und dlteren Hauptpflegepersonen um knapp 10% groRer.

Hier liegt die Vermutung nahe, dass sich altere Hauptpflegepersonen u. U. wegen eigener
gesundheitlicher Einschrankungen eher fiir den Einsatz eines Pflegedienstes entscheiden.
Ahnliches gilt fiir jiingere Angehérige, die aus Griinden der Berufstatigkeit nicht in der
Lage sind, die Pflege vollstandig zu iibernehmen. Beziiglich des Pflegesettings ist der ho-
here Anteil von Angehdrigen auffallig, die nicht in unmittelbarer Ndhe des Pflegebediirfti-
gen leben. Auch hierin kann ein Grund der Inanspruchnahme professioneller Dienstleis-

tungen liegen.

Das hdhere Alter der Pflegebediirftigen konnte einen weiteren Aspekt darstellen, da hier

auch eine gleichzeitige Zunahme von Pflegebediirftigkeit vermutet werden kénnte. Dies
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bestatigt sich allerdings im Vergleich der vorliegenden Pflegestufen der beiden Proband-
engruppen nicht. So weisen beide Stichproben eine nahezu identische Verteilung auf die
drei Pflegestufen auf. Auch in der Gruppe der Pflegebediirftigen mit Pflegedienst iiber-
wiegt der Anteil der Probanden mit Pflegestufe | mit 66%. Anhand einer vergleichenden
Analyse der Assessment-Werte (hier Gesamt-Barthel-Indexwerte zum Messzeitpunkt X2)
zeigt sich zwar ein etwas hoherer Anteil der Pflegebediirftigen mit totaler Abhangigkeit
(Punktwert 0-20 Punkte, Interpretation nach Shah, 1989) als in der Vergleichsgruppe. Be-
trachtet man jedoch die Gesamtverteilung, stellt sich das Selbststandigkeitsdefizit in bei-

den Gruppen annahernd gleich dar.

Ein deutlicher Unterschied zeigt sich hingegen bei der Frage, ob bei den Probanden, die
aus der Projektklinik heraus einen Pflegeantrag gestellt haben, im Zeitraum von neun
Wochen eine Pflegeeinstufung vorgenommen wurde. Bei den 85 Probanden ohne Pflege-
dienst war dies nur zu gut 24% der Fall, von den 21 Probanden mit Pflegedienst hatte im

Zeitraum von neun Wochen in 57% der Falle eine Einstufung stattgefunden.

Neben einem allgemeinen Vergleich der beiden Gruppen interessiert im Folgenden, ob
sich im Hinblick auf die Interventionsraten der Projektmitarbeiter relevante Unterschiede
feststellen lassen. Interessant ist hier zunachst, dass in 14,1% der Félle ohne Pflegedienst,
aber nur in 9,5% der Falle mit Pflegedienst gar keine Intervention stattgefunden hat. Dies
wiirde bedeuten, dass es in den Fallen der Vergleichsgruppe mit Pflegedienst sogar einen
hoheren Interventionsbedarf gab als in der Studiengruppe. Dafiir spricht auch die héhe-
re Anzahl der iiber den Erstbesuch hinaus vereinbarten Sondertermine zur Intervention.
Hierbei konnte es sich jedoch auch um einen Erhebungsbias handeln, da die Félle mit
Pflegedienst alle in der friihen Projektlaufzeit durchgefiihrt wurden und die mangelnde
Routine der Projektmitarbeiter zu einer vermehrten Vereinbarung von Sonderterminen ge-

fiithrt haben konnte.

Auch bei den jeweiligen Abschlussbesuchen der Falle der Vergleichsgruppe fanden Inter-
ventionen statt. Hier zeigt sich jedoch ein deutlicher Unterschied zur Studiengruppe ohne
Pflegedienst. So hatten in dieser rund 80% der Hauptpflegepersonen einen erneuten In-
terventionsbedarf zum Zeitpunkt des Abschlussbesuchs, wahrend dies in der Vergleichs-

gruppe nur auf gut 47% der Félle zutraf.
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Betrachtet man nun die inhaltliche Ausgestaltung der Interventionen sowohl zum Erst- als
auch zum Abschlussbesuch, so zeigt sich, dass die Félle der Vergleichsgruppe mit Pflege-
dienst im Erstbesuch etwas haufiger einen Bedarf im Bereich von Information und Ori-
entierung aufwiesen; demgegeniiber lag der Schwerpunkt bei der Studiengruppe eher im
Bereich des Handlings. Dieser Befund lasst sich vermutlich dadurch erkléren, dass der je-
weils involvierte Pflegedienst die Handlingfragen bereits ausreichend kldren konnte bzw.
anspruchsvolle Handlings weitgehend durch die Pflegekrafte des Pflegedienstes erbracht
wurden und daher weniger Bedarf an einer Anleitung gegeben war. Fiir eine intensive-
re Informationsvermittlung scheint aber im iiblichen Zeitrahmen der Einsétze von Pflege-

diensten wenig Spielraum vorhanden zu sein.

Insgesamt fallt auf, dass bei den Féllen mit Pflegedienst der Interventionsbedarf beim
Abschlussbesuch in allen drei Bereichen deutlich geringer war als beim Erstbesuch. Dies
stellte sich in der Studiengruppe anders dar. Hier variierte zwar der inhaltliche Fokus der
Interventionen, d. h. es fanden sich beim Abschlussbesuch mehr Aspekte, die sich dem
Bereich der Deutung und Klarung zuordnen lieRen. In der Gesamtschau verringerte sich
der Bedarf aber nicht.

Die qualitativ erfassten Interventionsinhalte der Falle, die von einem ambulanten Pflege-
dienst unterstiitzt wurden, unterschieden sich kaum von denen der Félle, in denen die
Angehdrigen die Pflege ohne professionelle Unterstiitzung leisteten. Schwerpunkte waren
insbesondere sozialrechtliche Fragen sowie Unterstiitzungs- und Entlastungsmoglichkei-
ten fiir die Angehorigen. In vielen Fallen waren die Anleitungen zu Transfers und Lagerun-

gen zentrales Thema der Interventionen.

Aus der vergleichenden Betrachtung der beiden Studiengruppen lasst sich Folgendes ab-
leiten: Im Hinblick auf soziodemografische Aspekte bestatigen sich im hier vorliegenden
Vergleich bereits bekannte Befunde (vgl. auch Kapitel 2). Interessant aber bleibt der héhe-
re Interventionsbedarf der Falle, in die Pflegedienste involviert waren. Da es sich in erster
Linie um Informationsbedarf handelte, spricht dies dafiir, dass zumindest dieser Aspekt
von den Pflegediensten vermutlich aus Zeitgriinden nicht ausreichend beriicksichtigt wer-
den konnte. Der Riickgang des Interventionsbedarfs in der Gesamtbetrachtung im Zeit-
raum von neun Wochen spricht wiederum dafiir, dass die Pflegedienste sehr wohl in der

Lage sind, pflegende Angehdrige insofern zu unterstiitzen, als bestimmte Inhalte und Fra-
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gen befriedigend geklart werden konnten. Hier zeitigt vermutlich der kontinuierliche Cha-
rakter der Pflege durch Pflegedienste ein positives Resultat. Ob sich auch die wesentlich
hohere Rate von stattgefundenen Pflegeeinstufungen in den Fallen der Vergleichsgruppe
auf die Intervention von involvierten Pflegediensten zuriickfiihren lasst, kann mit den vor-
liegenden Daten nicht geklart werden. Bedenklich ist aber, dass die Pflegeeinstufung ge-
rade in den Fallen, in denen keine professionelle Unterstiitzung an der Pflegegestaltung

beteiligt ist, anscheinend erst deutlich spéter erfolgt.

Zusammengenommen zeigt sich, dass die Ausweitung der Einschlusskriterien auf Falle
mit regelméaRigen Pflegediensteinsétzen fiir die 42 involvierten Probanden im Sinne einer
optimalen Beratung sicher sehr hilfreich war. Aus sozialsystemischer Perspektive betrach-
tet handelte es sich allerdings um ein Doppelangebot von Unterstiitzungsleistungen, da
die Probanden durch den Pflegedienst bereits professionelle Unterstiitzung erhielten, die
- so lassen die Daten vermuten - durchaus zur Befriedigung von Beratungsbedarf gefiihrt
hat. Insofern war die Riickfiihrung der Vorgehensweise auf die urspriinglich vereinbarten

Einschlusskriterien im Sinne einer Ressourcenschonung sinnvoll.

Ergebnisse der

Begleituntersuchung
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7. Schlussfolgerungen und
Empfehlungen

Schlussfolgerungen

und Empfehlungen

Die Zielsetzung der Begleitforschung bestand in der Analyse und Bewertung des ange-
wandten Interventionskonzepts sowie des damit eng korrespondierenden Schulungskon-
zepts. Die gewonnenen Erkenntnisse und Empfehlungen beziehen sich daher auf den
Transitionsprozess (vgl. Kapitel 2) zwischen der Klinik und der hauslichen Umgebung so-
wie auf die frithe nachstationare Versorgungsphase. Es lassen sich aber dariiber hinaus
Empfehlungen zur langerfristigen Gestaltung und Unterstiitzung der hduslichen Pflegesi-

tuationen ableiten.

Im Rahmen der vorliegenden Befunde konnte deutlich herausgearbeitet werden, dass der
Informationsbedarf von pflegenden Angehdrigen im Kontext der Klinikentlassung nicht
ausreichend gedeckt werden konnte (vgl. auch Kapitel 2.2.1). Angehdrige in der frilhen
poststationdren Versorgungsphase wiesen einen hohen Interventionsbedarf in den Berei-
chen ,,Information und Orientierung” sowie ,,Handlung und Bewaltigung" auf. Sie ben6-
tigten insbesondere im Bereich des Handlings eine an die reale hausliche Situation an-
gepasste zugehende Anleitung in der friihen poststationdren Phase, um die Verstetigung
sinnvoller Pflegestrategien zu erreichen sowie nicht angemessene Handlings friihzeitig zu
erkennen und zu korrigieren. Das dem Projekt zugrunde liegende Interventionskonzept
erwies sich hier als sehr gut geeignet, die Bedarfe der pflegenden Angehdrigen sowohl in
angemessener Form zu erheben als auch zeitnah und alltagsangemessen zu beantwor-
ten. Die Belastung der meisten pflegenden Angehdrigen stabilisierte sich zumindest und

konnte z.T. auch reduziert werden.

Zu empfehlen ist daher, das vorliegende Interventionskonzept als fakultativen Bestandteil
des Entlassungsmanagements von pflegebediirftigen Menschen und ihren Hauptpflege-
personen aus der Klinik heraus immer dann einzusetzen, wenn pflegebediirftige oder von
Pflegediirftigkeit betroffene Menschen in die ausschlieRliche Betreuung durch pflegende
Angehdrige tberfiihrt werden sollen und ein Bedarf an konkreten handlingbezogenen As-
pekten (wie z. B. Lagerung, Transfer, Versorgung von Erndhrungssonden, Versorgung von
ableitenden Systemen) besteht. Der klinikiibergreifende Ansatz ist zu bevorzugen, da da-
durch aus der Einrichtung vertraute Handlings in die Hauslichkeit direkt iibertragen wer-

den konnen.

Die im vorliegenden Projekt gewonnenen Erkenntnisse iiber Faktoren gelingender und

eher nicht gelingender Pflegeverlaufe sollten kiinftig im Rahmen des Entlassungsmanage-
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ments im Sinne ,weicher" Indikatoren genutzt werden, um prospektiv Einschatzungen
zum Interventionsbedarf in Pflegekonstellationen treffen zu kdnnen. Das kdnnte konkret
bedeuten, dass aus der Klinik heraus moglichst friihzeitig im Kontext des Entlassungs-
managements die Auseinandersetzung der pflegenden Angehdrigen mit der anstehenden
Pflegeaufgabe aktiv angestoRen und gefordert wird. Dies scheint geboten, da sich ein ak-
tive, akzeptierende Haltung sowohl in Bezug auf die Erkrankung des Pflegebediirftigen als
auch im Hinblick auf die daraus erwachsenden Konsequenzen als eine wesentliche Ge-

lingensbedingung erwiesen hat.

Im Falle einer Vermutung des Vorliegens von Faktoren ungiinstiger Fallentwicklungen und
hier inshesondere in Bezug auf die Aspekte ,,Erzwungene Motivation" und ,,Problemati-
sche Beziehung" sollte ebenfalls ein Auseinandersetzungsprozess - bei aller hier notwen-
digen Vorsicht - zumindest angeregt werden. Es kann nicht Zielsetzung sein, Angehdorigen-
pflege um jeden Preis zu erhalten. Angehdrige neigen in aller Regel ohnehin schon dazu,
sich zu liberfordern und bis an die Belastungsgrenze zu gehen. Hier sind professionelle
Akteure bereits im Vorfeld gefordert, Angehorige bei einer realistischen Einschatzung ih-

rer Moglichkeiten und Grenzen zu unterstiitzen.

Die Ergebnisse zeigen jedoch gerade im Hinblick auf diesen Punkt, dass der konkrete Pro-
zess der Uberleitung aus der Klinik in die Hauslichkeit nicht zwingend den richtigen Zeit-
punkt darstellt fiir eine Auseinandersetzung mit tiefer gehenden Aspekten der Pflegesitua-
tion. Die vorliegenden Daten sprechen dafiir, dass bestimmte Thematiken erst im spateren
Verlauf der Pflegebeziehung bewusst werden bzw. zugelassen werden kénnen und damit
auch erst spater aufgegriffen und bearbeitet werden kénnen. Zudem - auch das zeigen die
vorliegenden Daten (vgl. Kapitel 6.2) - beginnt ein GroRteil von Pflegesituationen nicht nach
einem Krankenhausaufenthalt des Pflegebediirftigen, sondern entwickelt sich sukzessive
bereits in der hduslichen Umgebung. D.h. fiir Angehdrige und Bezugspersonen, dass sie in
einem mehr oder weniger langsamen Prozess zu pflegenden Angehdrigen werden. Um auch
diese Personengruppe friihzeitig zu erreichen, braucht es eine konsequente Verortung von
Hilfe und Beratung im ambulanten Bereich, wie es das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit

der Einfiihrung von Pflegestiitzpunkten und Pflegebegleitern vorsieht.

Die Ergebnisse zeigen analog zu weiteren Befunden aus der Literatur (vgl. Kapitel 2.3.4)

deutlich, dass pflegende Angehérige dazu neigen, die Pflegesituation allein und ohne Un-

Schlussfolgerungen

und Empfehlungen
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Schlussfolgerungen

und Empfehlungen

terstlitzung zu bewaltigen und sowohl professionelle als auch ehrenamtliche Dienstleis-
tungen nur selten von sich aus in Anspruch zu nehmen. Der deutliche zweite Interven-
tionszeitpunkt nach neun Wochen Projektlaufzeit weist jedoch durchaus einen weiteren
Bedarf aus. Dies spricht fiir die Ausweitung von Formen zugehender Hilfe beispielsweise
im Rahmen von praventiven Hausbesuchen bzw. fiir den friihzeitigen Kontakt der Pflege-

begleiter zu potenziell Pflegebediirftigen.

Ebenso zeigte sich ein hoher Bedarf an sozialrechtlicher Beratung. Hier wird einmal mehr
deutlich, dass die Regelungen der Sozialgesetzgebung und die damit verbundenen Leis-
tungsanspriiche einen Grad der Komplexitdt erreicht haben, der eine Informationsver-
mittlung erfordert, in der die relevanten Sachverhalte auf den individuellen Fall herunter-
gebrochen werden. Auch hier kénnen bereits erste Informationen aus der Klinik heraus
sinnvoll sein. Es zeigt sich jedoch, dass diese oftmals nicht ausreichen, bzw. es lasst sich
vermuten, dass sozialrechtliche Problemlagen nicht prospektiv antizipatorisch, sondern
eher konkret am Einzelfall bearbeitbar sind. Auch dieser Befund spricht fiir eine der Idee
des Case Managements verpflichtete Vorgehensweise, die beispielsweise durch die Pfle-

gebegleitung umzusetzen ware.

Ein wesentlicher Faktor dieses Erfolgs des Interventionskonzepts bestand in der profunden
pflegefachlichen Qualifikation der Mitarbeiter. Interventionen im Feld der nachstationaren
Versorgung von Pflegebediirftigen und ihren pflegenden Angehdrigen sollten daher von Mit-
arbeitern durchgefiihrt werden, die sowohl iiber pflegefachliche als auch iiber sozialrechtli-
che und beratungsmethodische Kenntnisse verfiigen. Der derzeitige Stand der Pflegeausbil-
dung legt durch die Ausweitung der Aufgabenfelder der Pflege im Bereich der Beratung zwar
den Grundstein fiir ein angemessenes Beratungsverstéandnis. Die erhebliche Schulungs- und
Supervisionsnotwendigkeit im vorliegenden Projekt zeigt aber, dass eine pflegerische Qua-
lifikation derzeit allein nicht ausreicht, um dem komplexen Feld gerecht zu werden. Daher
sollte als Zusatzqualifikation mindestens eine Schulung analog zum beschriebenen Konzept
durchgefiihrt werden, die dauerhaft auch ein Supervisionskonzept beinhalten muss. Kom-
men zu dem hier dargelegten Aufgabenfeld noch Aufgaben der Vernetzung z. B. von regi-

onalen Angeboten hinzu, ist eine akademische Qualifizierung als Pflegexperte anzuraten.

Angehdrigenpflege zu libernehmen und die damit verbundenen Belastungen zu tragen

stellt eine hohe gesellschaftliche Leistung der betreffenden Personen dar. In der vorliegen-
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den Studie wurde analog zu vielen vorherigen Studien (vgl. Kapitel 2.3) deutlich, dass An-  Schlussfolgerungen
gehdrige bereitwillig z. T. iber lange Jahre ihre Bediirfnisse zuriickstellen und das Wohler- und Empfehlungen
gehen der pflegebediirftigen Person absolut in den Mittelpunkt ihrer Bemiihungen riicken.
Sie kiimmern sich zuweilen rund um die Uhr um ihre Angehdrigen und erweisen sich als
sehr kompetent im Losen von Alltagsproblemen. Dieses Verhalten verdient eine hohe ge-
sellschaftliche Anerkennung. Die Regelungen zur Pflegezeit im Pflege-Weiterentwicklungs-

gesetz konnen hier als ein erster Schritt einer solchen Anerkennung gewertet werden.
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Kompetenzforderung von pflegenden Angehorigen und Patienten in der nachstationaren Versorgung - Anlage 1 zum Anha ng
Ergebnisbericht: Einversténdniserklarungen

L

I I Modellprojekt

Machstationdre Viersorgqung
Ergebnisbericht zum Modellprojekt:

Kompetenzforderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der
nachstationdren Versorgung

Anlage 1:
Einverstandniserklarungen
Dokumentationsblatter

Modifizierter Zorgkompas
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Ergebnisbericht: Einverstandniserklarungen

%

gdellpiajekt
Nachsiationdng Yersangung

Einverstidndniserkldarung

Der Ubergang von der Krankenhausversorgung zuriick nach Hause stellt
erfahrungsgemaB fiir viele Betroffene und ihre Angehdrigen eine Belastung dar. Mit
unserem Angebot mochten wir Sie in dieser ersten Zeit nach dem
Krankenhausaufenthalt gern unterstiitzen, in dem wir sie in ihrer hauslichen
Umgebung beraten und anleiten.

Um zu Uberpriifen, ob unser Unterstiitzungsangebot sinnvoll ist und Ihnen auch
wirklich niitzt, wird das Programm wissenschaftlich untersucht. Dazu méchten wir Sie
und Ihre Angehdrigen zu drei Zeitpunkten (vor Ihrer Entlassung/ in den ersten zwei
Wochen nach Ihrer Entlassung und neun Wochen nach ihrer Entlassung) befragen.
Ihre Antworten, die wir auf ein Tonband aufnehmen, werden streng vertraulich
behandelt und anonymisiert, so dass Riickschliisse auf Ihre Personen, sowie Ihre
Lebensgeschichten ausgeschlossen sind. Die Daten werden ausschlieBlich fir
wissenschaftliche Zwecke benutzt und nach Abschluss der Studie vernichtet.

Die Ergebnisse dieser Studie dienen der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung.
Mit Ihrer Teilnahmebereitschaft tragen auch Sie ein Stiick dazu bei, dass die
Pflegeversicherung sich noch besser an den Bedirfnissen der Versicherten
orientieren kann. Dafiir danken wir Ihnen!

Hiermit willige ich ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen. Meine Teilnahme
ist absolut freiwillig. Ich wurde dariiber informiert, dass ich meine Teilnahme
jederzeit widerrufen und bis zur Fertigstellung der Studie auch die Erlaubnis zur
Verwendung meiner Daten jederzeit zurlickziehen kann.

Ort und Datum Unterschrift Patient/in

Ort und Datum Unterschrift Angehorige/r
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L

adellprodehl
Hachstatonbre Versorgung

Zusatz zur Einverstandniserkldarung

Wir willigen ein, dass die Gesprache, welche im Rahmen des Modellprojekts
Nachstationdre Versorgung gefiihrt werden, auf einem Tonband aufgezeichnet und

werden.

Ort und Datum Unterschrift Patient/in

Ort und Datum Unterschrift Angehorige/r

Anhang
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Anhan 4 Kompetenzférderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Einverstandniserklarungen

I I Madellprajekt

Nachstationara Versorgung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sehr geehrte Angehoérige,

hiermit erkldaren wir, dass alle Daten, die wir im Rahmen des Modellprojektes
Nachstationare Versorgung erheben, anonymisiert und vertraulich behandelt werden.

Sie werden lediglich fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet.

Alle erhobenen Daten sowie die Tonbandaufnahmen der Interviews werden nach
Abschluss der Studie vernichtet.

Osnabriick, den

Dipl.-Pflegewirtin Claudia Schréer-Mollenschott
Projektleitung
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung - Anlage 1 zum Anha ng
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Blatt 1

Daten der Projektteilnehmer
Name des Patienten:
Geburtsdatum:

Anschrift:

Name des Angehérigen / Bezugsperson / Alter:

Telefonnummer:

Hausarzt:

Pflegedienst:

Projekthummer:

Entlassung am:

Erstbesuch am:

Anleitung / Beratung am:

ggf. Kontrollanruf am:

Anruf nach 4 Wochen am:

ggf. Anleitung / Beratung am:

Abschlussbesuch am:

Blatt 1 wird in einem gesonderten Ordner abgeheftet, alle weiteren Blatter und Instrumente werden
lediglich mit der Projektnummer gekennzeichnet und in entsprechenden Ordnern abgelegt. Im
Kalenderblatt werden ebenfalls lediglich die Projektnummern vermerkt.
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Kompetenzforderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Blatt2 -3
Projektnummer :

Datum:

geplante Entlassung:

Diagnosen (Stammblatt Patientenakte):

Hausarzt / Telefonnummer:

bisherige Versorgungssituation (Wer, Hilfe / Unterstiitzung wobei, soweit aus Dokumentation
ersichtlich):

Pflegestufe: ja  nein
wenn ja, welche:
wenn nein: vor Entlassung beantragt ja nein
Ort des Antrags: KH  selbst
PV nach 9 Wochen:
Zeitpunkt Bescheid:

Vorsorgevollmacht / Betreuung: ja nein
wenn ja, wer:
wenn nein: vor Entlassung beantragt ja nein

ggf. bereits vorhandene ambulante Hilfen:
Hausnotruf  Essen auf Radern  Haushaltshilfe  Selbsthilfegruppe  ASD / Sozialpsych. Dienst
SchwBehAusweis amb. Pflegedienst Tagespflege

neue ambulante Hilfen:
Hausnotruf  Essen auf Rddern  Haushaltshilfe ~ Selbsthilfegruppe  ASD / Sozialpsych. Dienst
SchwBehAusweis amb. Pflegedienst Tagespflege

ambulante Hilfen nach 9 Wochen:

ggf. bereits vorhandene Hilfsmittel:
Rollstuhl  Rollator Handstock Badebrett UA-Gehstiitze
Toilettenstuhl  Duschstuhl  Toilettensitzerhéhung  Haltegriffe

SafeHips Rehaschuhe Kompressionsstrimpfe Orthese / Prothese
Sonstige:
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Projektnummer :

verordnete Hilfsmittel:
Rollstuhl  Rollator Handstock Badebrett UA-Gehstitze
Toilettenstuhl  Duschstuhl  Toilettensitzerhéhung  Haltegriffe

SafeHips Rehaschuhe Kompressionsstrimpfe Orthese / Prothese
Sonstige:

Hilfsmittel nach 9 Wochen:

ambulante Therapieempfehlung:
KG Ergo Logo Sonstige:

Ziele:

Hausbesuch: ja nein
durchgefiihrt am:
Besonderheiten / empfohlene MaBnahmen:

Anleitungen / Beratungen von Angehdrigen: ja nein
durchfiihrende Berufsgruppe(n):

Inhalte:

Besonderheiten / Problembereiche:

Anhang
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Blatt 4 -5

Barthel-Index

Projektnummer :

X1

X2

X3

Essen

10= komplett selbstandig
5= Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung / PEG
0= kein selbstandiges Einnehmen

Aufsetzen /

15= komplett selbstandig Liegen bis (Roll-)Stuhl
10= Aufsicht oder ungeschulte Laienkrafte

Umsetzen 5= geschulte / professionelle Hilfe
0= wird nicht transferiert

Waschen 5= komplett selbstandig, incl. Zahne, Rasur,Frisieren
0= erfiillt 5 nicht

Toiletten- 10= komplett selbst

Benutzung 5= Hilfe oder Aufsicht erforderlich

0= benutzt weder Toilette / Toilettenstuhl

Baden / Duschen

5=selbsténdig incl. Einstieg, Reinigung, Abtrocknen
0= erfillt 5 nicht

Aufstehen /
Gehen

15= selbst, vom Sitz in Stand 50 m ohne Rollator geh.
10= selbst, vom Sitz in Stand 50 m mit Rollator gehen
5= mit Hilfe vom Sitz in Stand, Gehen, mit Rollstuhl
selbsténdig fahren
0= erfiillt 5 nicht

Treppe steigen

10= ohne Aufsicht, ohne HP 1 Stock hoch u. runter
5= mit Aufsicht / Laienhilfe 1Stock hoch u. runter
0= erfiillt 5 nicht

An -/ Auskleiden

10= Tageskleidung, Schuhe u. Himi selbst an u. aus
5= OK selbst mit Utensilien in greifbarer Nahe
0= erfiillt 5 nicht

Stuhlkontinenz

10= kontinent bzw. AP-Versorgung selbst
5= >1x/Woche inkontinent, bzw. benétigt Hilfe
0= >1x/Woche inkontinent

Harnkontinenz 10= harnkontinent bzw. DK-Versorgung selbst
5= max. 1x/Tag inkontinent, DK-Versorg. mit Hilfe
0= >1x/Tag inkontinent

Gesamt 100 Pkt.

! Zeitpunkte: X 1 =vor Entlassung, X 2 = erste Woche nach Entlassung, X 3 = nach 9 Wochen
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Projektnummer :
Erweiterter Barthel-Index
X1 | X2 |X3
Verstehen 15= ungestort, nicht Pat. die nur Geschriebenes verstehen
10= versteht komplexe Sachverhalte, aber nicht immer
5= versteht einfache Aufforderungen
0= Verstehen nicht vorhanden
Sich verstandlich 15= kann sich Uber fast alles verstandlich machen
machen 5=kann einfache Sachverhalte ausdriicken
0=kann sich nicht oder fast nicht verstandlich machen
Soziale Interaktion 15= ungestort
5= gelegentlich unkooperativ, aggressiv, distanzlos oder
zurlickgezogen
0= immer oder fast immer unkooperativ
Losen von Alltags- 15=im wesentlichen ungestort
2 5= benétigt geringe Hilfestellung
problemen 0= bendtigt erhebliche Hilfestellung
Gedéchtnis, 15=im wesentlichen ungestort (kein zusatzl. Pflegeaufwand)
Lernen und 10= muss gelegentlich erinnert werden oder verwendet
ot externe Gedéachtnishilfen
Orientierung 5= muss haufig erinnert werden
0= desorientiert, mit oder ohne Tendenz zum Weglaufen
Sehen und 15=im wesentlichen ungestort
Neglect 10= schwere Lesestdrung, findet sich aber (ggf. mit Hilfs-
mitteln) in bekannter u. unbek. Umgebung zurecht.
5= findet sich in bekannter, aber nicht in unbek. Umgebung
zurecht
0= findet sich auch in bek. Umgebung nicht ausreichend zu-
recht (findet eigenes Zimmer nicht / Ubersieht 0. st6Bt an
Hindernisse oder Personen)
Gesamt 90 Pkt.
IADL (Lawton — Skala)
Bewertung
X1 |[X2 |X3

Telefonieren

Orte groBerer Reichweite erreichen

4 = ohne Hilfe moglich

Einkaufen

1 = mit Hilfe méglich

Mabhlzeiten zubereiten

0 = nicht méglich

Haushalts- oder sonstige Arbeiten

Waésche waschen

Geldangelegenheiten

regeln

Gesamt-Punktzahl

2 Planung von Handlungsablaufen, Umstellungsfahigkeit, Einhalten von Terminen, pinktiiche
Medikamenteneinnahme, Einsicht in Defizite und deren Konsequenzen im Alltag

Anhang
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An h an g Kompetenzforderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Blatt 6 — 11
Projektnummer :

e Verlauf Erstbesuch:

Erhebungssituation kurz beschreiben

Setting:

Datum:

Beginn, Ende:

Gesamtdauer inkl. Fahrtzeit:

Assessment durchgefihrt

Zorgkompas durchgefiihrt

Wohnungsbegehung

bei neuen Pflegesituationen und solchen mit erheblichen
Bewegungseinschrankungen: Begutachtung Transfer / Erfassung mdgl. Probleme
beim Handling: durchgefiihrt

Pflegetagebuch ausgehandigt: ja  nein

Wenn nein, Griinde:

weitere Inhalte (Stichworte) / Besonderheiten:

Beschreibung des ersten Eindrucks bezlglich der Pflegesituation in Stichworten
(Patient/in, Angehdrige/r, Besonderheiten):
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Kompetenzforderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung - Anlage 1 zum

Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

fallspezifische zentrale Probleme (ergeben sich aus Analyse der erhobenen Daten, des

Zorgkompas und der Aussagen der pflegenden Angehdrigen; was hat Relevanz firr sie?):

Zielsetzung der Intervention (bezieht sich auf die oben heraus gearbeiteten Probleme):

geplante Intervention:

Projektnummer :

Anhang
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An h a ng Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Projektnummer :

¢ Interventionsverlauf:

Gesamtdauer (inkl. Fahrtzeit):

¢ Besonderheiten:

¢ telefonische Kontrolle nach 2 — 4 Tagen:

e weitere MaBnahmen / Verlauf:
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung - Anlage 1 zum Anha ng
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Projektnummer :

e Kontaktaufnahme durch Angehdérige ?

Inhalte:

¢ Telefonat nach 4 Wochen
Verlauf der hduslichen Versorgungssituation:

Nutzen der Intervention:

Problembehebung:

Weitere Probleme / Schwierigkeiten / Besonderheiten:

Weitere MaBnahmen?
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der nachstationaren Versorgung - Anlage 1 zum
Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Projektnummer :

e Abschlussbesuch nach 9 Wochen

Patientenleitfaden
Durchfiihrung Barthel, erw. Barthel, IADL
Zorgkompas

AbschlieBende Fragen:
Nur stellen bei PV-Antrag: Welche Einstufung haben Sie bekommen, wann wurde
Antrag bewilligt?

Wie wirden Sie die Entwicklung lhrer Situation zu Hause seit der Entlassung Ihres / Ihrer ...
beschreiben?

Wie haben Sie die Unterstiitzung (genaue Benennung der Intervention) durch Frau /
Herrn ... erlebt?

Waren die MaBnahmen hilfreich — nicht hilfreich — weiB nicht?
Wenn hilfreich, inwiefern?

Wenn nein, weif3 nicht, Begriindung erfragen?
Hat sich der Besuch auf ihr Verhalten, die Gestaltung der Pflegesituation ausgewirkt?
ja — nein — teilweise — weiB nicht

Wenn ja, inwiefern.

Wenn nein, teilweise, wei3 nicht, Begriindung erfragen?

Wie wiirden Sie diesen Besuch abschlieBend beurteilen?

Inhalte Pflegetagebuch:
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Ergebnisbericht: Dokumentationsblatter

Projektnummer :

¢ Verlauf Abschlussbesuch:
Erhebungssituation kurz beschreiben
Setting:

Datum:

Beginn, Ende:

Gesamtdauer (inkl. Fahrtzeit):
Assessment durchgefuhrt
Zorgkompas durchgefiihrt

weitere Inhalte (Stichworte):

Beschreibung des ersten Eindrucks bezlglich der Pflegesituation in Stichworten
(Patient/in, Angehdérige/r, Besonderheiten):
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Kompetenzforderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung -Anlage 2 zum Anha ng
Ergebnisbericht: Informationsunterlagen Patienten und Angehérige

I I Modeliprojekt

Machstationare Versorgung

Ergebnisbericht zum Modellprojekt:

Kompetenzforderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der
nachstationdren Versorgung

Anlage 2

Informationsunterlagen fiir Patienten und Angehdrige
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Anhan 4 Kompetenzforderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung -Anlage 2 zum
Ergebnisbericht: Informationsunterlagen Patienten und Angehérige

-

odelipsajekl
Hachstationdre Versorgung

Sehr geehrte Angehorige,

wir wiirden Sie gern in den ersten Wochen nach

der Entlassung mit Rat und Tat unterstiitzen.

Wir sind telefonisch unter 0541/405 4456
oder
in Raum E 97 zu erreichen.
Bitte nehmen Sie Kontakt mit uns auf
oder

melden Sie sich beim Pflegepersonal Ihrer Station.

Klinikum
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Kompetenzforderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung -Anlage 2 zum
Ergebnisbericht: Informationsunterlagen Patienten und Angehérige

L

odellpdajekt
Nachsiationdre Yersongung

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,
sehr geehrte Angehérige!

Wir freuen uns, dass Sie unser Unterstiitzungsangebot fiir die ersten Wochen nach
der Entlassung aus dem Krankenhaus annehmen mdéchten.
Diese Information soll Ihnen genau erldutern, wie die Unterstiitzung ablauft. Um die
Ubersicht zu erleichtern, haben wir den Ablauf in einzelnen Schritten dargestellt.
Selbstverstandlich richtet sich der Ablauf in Ihrem Fall nicht exakt nach unserem
Schema, sondern konkret nach ihren Bediirfnissen.
... noch im Krankenhaus
1. Schritt: Zustimmung zur Teilnahme
2. Schritt: Vereinbarung eines ersten Besuchstermins
... innerhalb der ersten Woche zu Hause
3. Schritt: Besuchstermin
Gesprach zum Unterstiitzungsbedarf und evtl. Problemkldrung
z. B. Anleitung im Hilfsmittelgebrauch ansonsten
4. Schritt: Erneuter Hausbesuch
Anleitung/ Beratung
5. Schritt: Telefonische Riickfrage
ggf. erneuter Hausbesuch
... in der vierten Woche nach der Entlassung
6. Schritt: Telefonische Riickfrage
... neun Wochen nach der Entlassung
7. Schritt: Hausbesuch
a. Gesprach zum aktuellen Unterstiitzungsbedarfs
b. Einschatzung der erreichten Selbstandigkeit
... und wenn sich zwischendurch was Gravierendes veréndert?
... dann rufen Sie uns an und wir besprechen mit Ihnen alles Weitere
Haben Sie noch Fragen? Sprechen Sie uns an!

Projektleitung ProjektmitarbeiterInnen
Dipl. Pflegewirtin Krankenschwester Brigitte Pustmdiller
Claudia Schroer-Mollenschott Krankenpfleger Jens Sparenberg

Raum E 97 Tel: 405-4456

Anhang
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung -Anlage 2 zum
Ergebnisbericht: Informationsunterlagen Patienten und Angehérige

L |

N & i

pdpliprogent
Machstation&re Versorgung

Sehr geehrte Angehorige, sehr geehrter Angehériger,

dieses Pflegetagebuch soll Thnen und uns helfen, Ihre hdusliche Situation so gut wie méglich

Zu organisieren.

Wir bitten Sie, schon vom ersten Tag an in der Tabelle anzukreuzen, welche pflegerischen
Tatigkeiten Sie fiir Ihren Pflegebediirftigen ausfiihren, wo sie Unterstiitzung leisten bzw. in
welchen Bereichen Ihr Pflegebediirftiger selbstandig ist.

Wenn sich im weiteren Verlauf der Versorgung Verdnderungen ergeben, kdnnen Sie diese

kurz notieren.

Auf den freien Seiten haben Sie die Mdglichkeit, Ihre Fragen, Probleme sowie positive und
negative Erlebnisse festzuhalten. Diese Gedanken und Fragen kénnen Sie wahrend der
Besuche mit der Pflegefachkraft oder der Projektleitung besprechen.

Das Fithren des Pflegetagebuchs kann Ihnen bei dem Besuch des Medizinischen Dienste der
Krankenkassen zur Einstufung in eine Pflegestufe eine groBe Hilfe sein, da Sie in der Lage

sind, Ihre Leistungen genau anzugeben.

Falls Sie Fragen haben, erreichen Sie uns unter der Telefonnummer 0541 / 405 — 4456.

Claudia Schréer-Mollenschott Brigitte Pustmiiller Jens Sparenberg
Dipl. — Pflegewirtin, Projektleitung Projektmitarbeiterin Projektmitarbeiter
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Pflegebedarf

Pflegebereich Pflegende Patient mit Patient
Angehbrige Hilfe selbstindig

Korperpflege

Waschen

Teilwdsche Oberkorper

Teilwdsche Unterkérper

Teilwadsche Hande / Gesicht

Duschen

Baden

Intimpflege

Cremen

Mundpflege

Kammen

Rasieren

N&gel schneiden

Mobilisation

Aufstehen vom Bett /
zu Bett gehen

Aufstehen vom Stuhl /
hinsetzen

Lagerung im Bett

Ankleiden ges.

Ankleiden OK / UK

Auskleiden ges.

Auskleiden OK / UK

Richten der Kleidung

Gehen und Fortbewegen

Stehen

Treppen steigen (Wohnung)

Anhang
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Anha ng Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung -Anlage 2 zum
Ergebnisbericht: Informationsunterlagen Patienten und Angehérige
Pflegebereich Pflegende Patient mit Hilfe | Patient
Angehdrige Selbsténdig

Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung

Arztbesuch

Erndhrung

Nahrung mundgerecht
Zubereiten

Mabhlzeiten anreichen

Trinken bereitstellen

Trinken anreichen

Verabreichen von
Sondenkost

Zur Toilette gehen

Blase entleeren (mit
anschlieBender Intimhygiene
und Reinigung der Toilette)

Darm entleeren (mit
anschlieBender Intimhygiene
und Reinigung der Toilette)

Wechsel der
Inkontinenzversorgung nach
Blase entleeren mit
Intimhygiene u. Entsorgung

Wechsel der
Inkontinenzversorgung nach
Stuhlgang mit Intimhygiene u.
Entsorgung

Wechsel kleiner Vorlagen

Wechsel / Entleeren des
Urinbeutels bzw. Nachtstuhl /
Bettschiissel

Wechsel / Entleeren
Stomabeutel

Hauswirtschaft

Aufrdumen

Putzen

Zubereiten von Mahlzeiten

Einkauf

Spiilen

Wasche waschen

Wasche biigeln
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Ergebnisbericht: Informationsunterlagen Patienten und Angehérige

AuBen- und
Sozialkontakte

Telefonieren

Schriftverkehr

Behordengdnge

Bankgeschéfte

Besuche

Krankheitsbezogene
Aufgaben

Umgang mit Gerdten /
Hilfsmitteln

Umgang mit Medikamenten

Behandlungspflegerische
MaBnahmen, z.B. Verbande,
krankengymnastische
Ubungen

Anhang
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Kompetenzférderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der nachstationaren Versorgung -Anlage 2 zum
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Kurzer Uberblick zu den Leistungen aus der Pflegeversicherung

Leistungen aus der Pflegeversicherung
erhalten nur Personen, die auf Dauer pflegebediirftig sind, d.h. voraussichtlich fir

mindestens 6 Monate in erheblichem MaBe der Hilfe beddirfen, in folgenden Bereichen:

o Korperpflege (Waschen, Baden, Rasieren, Duschen, Kdmmen, Zahnpflege, Blasen-
und Darmentleerung)

¢ Nahrungsaufnahme (mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und die Aufnahme
der Nahrung)

e Mobilitat (beim Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen innerhalb der Wohnung, das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung um z.B. Arztbesuche zu machen, Spaziergdnge werden nicht gewertet)

¢ hauswirtschaftliche Versorgung (Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Waschen der Wasche und Kleidung, Beheizen der Wohnung)

Die Pflegestufen sind gesetzlich festgelegt. Hierfiir gelten folgende Kriterien:

Pflegestufe 1 (erhebliche Pflegebediirftigkeit):

Mindestens einmal taglich Hilfebedarf fir mindestens zwei pflegerische Verrichtungen und
zusatzlich mehrmals in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung. Der
Zeitaufwand muss mindestens 90 Minuten betragen, hierfir miissen auf die Grundpflege

mehr als 45 Minuten entfallen.

Pflegestufe 2 (Schwerpflegebediirftigkeit):

Mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten Hilfebedarf bei der Grundpflege
und zusatzlich mehrmals in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung.

Der Zeitaufwand muss mindestens drei Stunden pro Tag betragen, hierbei missen auf die

Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen.

Pflegestufe 3 (Schwerstpflegebediirftigkeit)

Hierzu gehoren die Personen, die bei der Grundpflege taglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung Hilfe bendtigen.

Der Zeitaufwand muss mindestens fiinf Stunden pro Tag betragen, hierbei miissen auf die

Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.
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adeliprojeki
Machstationdre Versorgung

Ergebnisbericht zum Modellprojekt:

Kompetenzférderung von pflegenden Angehérigen und Patienten in der
nachstationdren Versorgung

Anlage 3:

Informationsmaterialien zum Projekt
- Infoposter
- Infoflyer
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+Es war, als hdtte mich jemand ohne

jede Vorwarnung in einen eiskalten,
f 9”3 en den F l USS q estﬂf Z t oy “ Gudrun Born, Verbraucherzentrale NRW (2002)

In der ersten Zeit nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus wollen wir pflegende Angehdrige und Patienten unter-
stiitzen.

Unsere Ziele

- Erhaltung von weitestgehender Selbststandigkeit der Patientin/des Patienten

: Belastungsreduktion der pflegenden Angehdrigen in der Anfangsphase der
Pflegelibernahme

: Vermeidung von kurzfristigen Wiederaufnahmen ins Krankenhaus durch
Uberlastung der pflegenden Angehérigen

Was wir Ihnen bieten

 Hausbesuche zur Klérung des Unterstiitzungsbedarfs

* Hilfestellungen im Alltag durch Anleitung und Beratung in Pflegefragen
: Telefonische Kontakte zur Unterstiitzung und Begleitung

Wissenschaftliche Begleitung
Prof. Dr. Elke Hotze
Fachhochschule Osnabriick

Projekttrager
Klinikum Osnabriick GmbH

Projektleitung
Dipl.-Pflegewirtin Claudia Schréer-Mollenschott

Projektmitarbeiterin
Pflegefachkréfte Brigitte Pustmidller,
Jens Sparenberg

Projektlaufzeit
August 2005 bis Marz 2008

pASg = = @
KI I n I Ku m Faclmochschule Osnabriick

OSNABRUCK iversity of Applied Sciences

Ein Projekt, gefordert durch die Spitzenverbénde der Pflegekassen gemaB § 8 Abs. 3 SGB XI
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So finden
Sie uns!

<+,

odellprojekt
Nachstationare Versorgung

Adresse
SedanstraBe 115
49090 Osnabriick

Telefon & Telefax
Telefon (0541) 405-44 56
Telefax (0541) 405-4197

E-Mail & Internet
E-Mail modellprojekt@klinikum-os.de
Internet www.klinikum-os.de

Kompetenz-
forderung von
” Pflegenden
Osnabriick und Patienten
in der nach-
stationdren

Klinikum meﬁowm Versorgungs-

OSNABRUCK

Ein Projekt gefordert durch die Spitzenverbande situation

der Pflegekassen gemaB § 8 Abs. 3 SGB XI
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DASg ® = @
KI I n I Ku mK Fachhochschule Osnabriick

OSNABRUC University of Applied Sciences

Ein Projekt gefordert durch die Spitzenverbande der Pflegekassen
gemaB § 8 Abs. 3 SGB XI

Was wir
lhnen bieten!

Hausbesuche

Wenige Tage nach ihrer Entlassung aus dem
Klinikum besuchen wir Sie zu Hause und
besprechen mit Ihnen welche Fragen und
Probleme sich nach der Entlassung ergeben
haben.

Hilfestellung im Alitag

Wir zeigen Ihnen konkret vor Ort, wie Sie z.B.
die tégliche Pflege durchfiihren kdnnen, mit
Hilfsmitteln besser zurechtkommen und wie

Sie Ihren Alltag gestalten kdnnen.

Gemeinsam mit lhnen iberlegen wir, ob wei-
tere Experten (z. B. Ergotherapeuten/Physio-

p Hausérzte, 9,

Kranken- Pflegekasse etc.) hinzugezogen
werden sollten.

Telefonische Kontakte

In der darauf folgenden Zeit erkundigen wir
uns telefonisch danach, wie Sie zurechtkom-
men und bieten lhnen ggf. weitere Haus-
besuche an.
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Mode|lprojeit

Nachsiatlondre Versargung

Ergebnisbericht zum Modellprojekt:

Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der
nachstationdren Versorgung

Anlage 4

Informationsunterlagen fiir MitarbeiterInnen und Akteure

Anhang



Kompetenzférderung von pflegenden Angehdrigen und Patienten in der nachstationéren Versorgung - Anlage 4 zum Ergebnisbericht:
Informationsunterlagen fiir MitarbeiterInnen und Akteure

Do g ok B

NI FEAEE Ty

Liebe Mitarbeiter, liebe Mitarbeiterinnen,

vielen Dank fiir Eure Bereitschaft, uns in dem geplanten Modellprojekt zu unterstltzen.
Wir suchen Patienten und Patientinnen, die in der n&chsten Zeit entlassen werden und
folgenden Bedingungen entsprechen:
- Entlassung in die hdusliche Umgebung
- Einstufung in eine Pflegestufe nach Pflegeversicherung SGB XI liegt bereits vor oder
ist beantragt
- Betreuung erfolgt hauptséchlich durch pflegende Angehdrige

Wir bitten Euch, die entsprechenden Namen der Patienten und den geplanten
Entlassungszeitpunkt in die beigeflgte Liste einzutragen. Wir werden die Patienten und
Angehdrigen dann genau informieren und um ihre Einwilligung zur Projektteilnahme bitten.

Falls Ihr Fragen habt, wir sind unter der Telefonnummer 405 — 4456 oder personlich in
Raum E 97 zu erreichen.

Claudia Schréer-Mollenschott Brigitte Pustmiiller Jens Sparenberg
Projektleitung Projektmitarbeiterin Projektmitarbeiter
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Informationsunterlagen fur MitarbeiterInnen und Akteure

*E

odellprojeki
MNEINIELSNENS VErEolgung

Modellprojekt iondre Versorgung SedanstraBe 115 49090 Osnabriick
Adresse
SedanstraBe 115
49090 Osnabriick
Telefon & Telefax
Telefon (0541) 405-4456
Telefax (0541) 405-4197
E-Mail & Internet
E-Mail modellprojekt@klinikum-os.de
Internet www.klinikum-os.de
Projektleitung
Dipl.-Pflegewirtin
Claudia Schréer-Mollenschott
Wissenschaftliche Begleitung
Prof. Dr. Elke Hotze
Fachhochschule Osnabriick

Sehr geehrte Kollegin/ sehr geehrter Kollege,

in diesem Rundschreiben mochten wir Sie Uber das Modellprojekt Nachstationdre Versorgung
informieren, das zur Zeit in der Klinik fiir Geriatrie, Klinikum Osnabriick GmbH durchgefiihrt wird.
Ziel dieses Projektes ist es, PatientInnen und pflegende Angehdrige in den ersten neun Wochen
nach Ubernahme der Pflege zu Hause zu unterstiitzen. Der Projektablauf sieht vor, dass eine
Pflegefachkraft wenige Tage nach der Entlassung aus dem Klinikum einen Hausbesuch durchfiihrt.
Wahrend dieses Besuches werden zunachst Interviews mit den Patienten und Angehérigen gefiihrt,
um die spezifische Situation zu erfassen. Je nach Bedarf und Problemlage wird zeitnah eine
Anleitung und Beratung in pflegerelevanten Fragen stattfinden und ggf. wiederholt werden. Zudem
erfolgt nach vier Wochen eine telefonische Riickfrage sowie nach neun Wochen ein
Abschlussbesuch. Einbezogen werden alle PatientInnen, die ausschlieBlich von pflegenden
Angehdrigen unterstiitzt werden bzw. die nur einen Einsatz tdglich durch einen ambulanten
Pflegedienst erhalten.

Die Arbeit der ambulanten Pflegedienste bleibt von diesem Projekt unbenommen, da die Anleitung
und Beratung sich auf die Aufgabenbereiche der Angehorigen bezieht. Sollten sich Fragen zur
Versorgung oder ein etwaiger Abstimmungsbedarf ergeben, freuen wir uns (ber eine zeitnahe
Riicksprache und bieten unsererseits gerne weitere Informationen an.

Das Projekt wird gemaB § 8, Abs. 3 SGB XI durch die Spitzenverbdnde der Pflegekassen geférdert
und wissenschaftlich begleitet durch die Fachhochschule Osnabriick. Es soll der Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung und damit einer addquaten personenorientierten hduslichen Betreuung
dienen. Bei Fragen und weiterem Informationsbedarf kénnen Sie sich gern an die Projektleitung
Frau Claudia Schréer—Mollenschott wenden (0541/ 405 4456).

C. Schréer—Mollenschott
Modellprojekt Nachstationdre Versorgung
Klinikum Osnabriick GmbH

Anhang
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Kompetenzforderung von pflegenden Angehorigen und Patienten in der nachstationdren Versorgung - Anlage 4 zum Ergebnisbericht:
Informationsunterlagen fiir MitarbeiterInnen und Akteure

Modellprojekt Nachstationére Versorgung SedanstraBe 115 49090 Osnabriick
Adresse
SedanstraBe 115
49090 Osnabriick
Telefon & Telefax
Telefon (0541) 405-4456
Telefax (0541) 405-4197
E-Mail & Internet
E-Mail modellprojekt@klinikum-os.de
Internet www klinikum-os.de
Projektleitung
Dipl.-Pflegewirtin
Claudia Schréer-Mollenschott
Wissenschaftliche Begleitung
Prof. Dr. Elke Hotze
Fachhochschule Osnabriick

Betrifft: Entlassung am:

Sehr geehrter Hausarzt/ sehr geehrte Hausérztin,

wir mochten Sie dariiber informieren, dass sich Ihr Patient/ Ihre Patientin bereit erklart hat an
einem pflegerischen Nachsorgeprojekt der Klinikum Osnabriick GmbH teilzunehmen.

Ziel dieses Projektes ist es, den Patienten/ die Patientin und die pflegenden Angehérigen in den
ersten neun Wochen nach dem Krankenhausaufenthalt zu unterstiitzen, da erfahrungsgemas viele
Fragen und Probleme erst in der friilhen poststationdren Phase in der hduslichen Umgebung
auftauchen.

Der Projektablauf sieht vor, dass Ihr Patient/ Ihre Patientin wenige Tage nach der Entlassung aus
dem Klinikum von einer Pflegefachkraft zu Hause aufgesucht wird. Dieser Hausbesuch soll zunéchst
zur Klarung von Fragen dienen. Je nach Bedarf und Problemlage wird zeitnah eine Anleitung und
Beratung in pflegerelevanten Fragen stattfinden und ggf. wiederholt werden. Zudem erfolgt nach
vier Wochen eine telefonische Riickfrage sowie nach neun Wochen ein Abschlussbesuch. Bei
gravierenden Problemen, die eine Verdnderung der pflegerischen Versorgungssituation nach sich
ziehen konnten, werden wir Sie zeitnah informieren, damit ggf. entsprechende MaBnahmen
eingeleitet werden kdnnen.

Das Projekt wird gemaB § 8, Abs. 3 SGB XI durch die Spitzenverbdnde der Pflegekassen gefordert
und wissenschaftlich begleitet durch die Fachhochschule Osnabriick. Es soll der Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung und damit einer addquaten personenorientierten hauslichen Betreuung
dienen. Bei Fragen und weiterem Informationsbedarf konnen Sie sich gern an die Projektleitung
Frau Dipl. Pflegewirtin Claudia Schréer — Mollenschott wenden (0541/ 405 4456).

Chefarzt Hon.-Prof. Dr. D. Littje Dipl. Pflegewirtin C. Schréer— Mollenschott
Klinik fiir Geriatrie Modellprojekt Nachstationdre Versorgung
Klinikum Osnabriick GmbH Klinikum Osnabriick GmbH





