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Is gemeinniitzige Stiftung ist das ZQP
angetreten, um zur Verbesserung der
Pflegequalitat und insgesamt der ge-
sundheitlichen Versorgung alterer pflegebe-
diirftiger Menschen beizutragen. Dieser Auf-
trag hat in den letzten Jahren erheblich an
Relevanz gewonnen. Und er wird sicher noch
deutlich mehr an Bedeutung gewinnen - u.a.
aufgrund der steigenden Zahl pflegebediirftiger
Menschen und des sinkenden Pflegepotenzi-
als. Vor diesem Hintergrund haben wir unsere
Arbeit zur Prévention in der Pflege in den letz-
ten Jahren erweitert und liefern kontinuierlich
konkrete wissenschaftliche und praxisbezogene
Beitrdge. Auch der Leitartikel dieser Ausgabe
setzt sich mit den Fragen auseinander, warum
Pravention in der Pflege gerade in einer Gesell-
schaft des langen Lebens wie der deutschen
hoch relevant ist und wie es um die Pravention
in der Pflege bestellt ist. 7S. 04
Ein zentrales Praventionsthema ist die
Pflegesicherheit. Wie es zu negativen Ereig-
nissen in der Pflege kommen kann, was zur
Verringerung von gesundheitlichen Risiken
beitragt und welche Ziele das ZQP mit dem Pro-
jekt ,PriO-a“ verfolgt, dariiber berichten wir in
unserem Schwerpunktbeitrag. 75.12

Liebe

L.eserinnen und

Zur Sicherheit pflegebediirftiger Men-
schen tragt entscheidend bei, wie sich Pflege-
organisationen und ihre Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter fiir sicherheitskritische Probleme
engagieren. Um die Entwicklung der Sicher-
heitskultur in der ambulanten Pflege zu unter-
stiitzen, stellt das ZQP neue Arbeitsmaterialien
zur Verfligung. 75.17

Wichtige Erfolgsfaktoren fiir eine gelin-
gende Sicherheitskultur sind auch Maf3-
nahmen, die aggressiven und gewaltsamen
Handlungen in Pflegebeziehungen wirksam
vorbeugen. Einen Beitrag dazu kénnten u.a.
Schutzkonzepte zur Gewaltpravention in Pfle-
geeinrichtungen leisten. 7 5.18

Insbesondere bei der Pflege von Menschen
mit Demenz - egal in welchem Setting und in
welcher Konstellation - kann es zu problemati-
schen und herausfordernden Situationen kom-
men. Wir geben Thnen einen Uberblick zum
Thema ,Demenz und Gewaltpravention®. 7 S. 29

In deutschen Krankenhdusern werden tdg-
lich viele Menschen behandelt, die neben der
eigentlichen Einweisungsdiagnose von Demenz
betroffen sind. Daher ist ein Baustein der Natio-
nalen Demenzstrategie (NDS), Krankenhdu-
ser in Deutschland demenzfreundlicher zu



machen. Das ZQP war unterwegs und hat sich
den demenzsensiblen Bereich des Diakonissen-
krankenhauses in Dresden angeschaut. 7 5.32
Erhebliche Bedeutung in der Versorgung alte-
rer Menschen hat das Themenfeld , Lebensende,
Sterben und Tod". Auch pflegende Angehorige
sind hiermit regelmafiig konfrontiert. Das ZQP

und das Nationale Suizidpraventionsprogramm

(NaSPro) haben hierzu in einer gemeinsamen

Untersuchung Daten aus 1.000 Interviews mit

familial Pflegenden analysiert. 7S.26

Von der Offentlichkeit weithin unbeachtet

ist die Situation von Angehorigen, die entfernt
von der zu pflegenden Person leben und gleich-
zeitig Verantwortung fiir die Pflege iiberneh-
men. Dies kann mit spezifischen Herausfor-
derungen einhergehen, wie eine bundesweite
Studie des ZQP ergab. 7 S.40

Auflerdem haben wir fiir diese Ausgabe
Expertinnen und Experten aus Praxis und Wis-
senschaft zu aktuellen Pflegethemen befragt:
Katrin Markus (BAGSO) sprach mit uns dari-
ber, welche Erfahrungen sie als pflegende Ange-
hérige mit Unterstiitzungsangeboten gemacht
hat. 75.38

Prof. Dr. Jan Kottner (Institutsdirektor fir
Klinische Pflegewissenschaft an der Charité)

: berichtete iiber Herausforderungen und Chan-

cen der Akademisierung in der Pflege. 7 S. 42

Dartber hinaus erfahren Sie, inwiefern der
Klimawandel pflegebediirftige Menschen und
Pflegende belasten kann und welche Schutz-
mafinahmen helfen konnen. 7 S. 22

Lesen Sie auch, wie das neue, frei verfiig-
bare PIP-Assessment des ZQP Beratungspro-
zesse zur Pflege unterstiitzen kann. 75.20

Unser Dank gilt nicht zuletzt allen, die die
Stiftungsarbeit 2022 moglich gemacht haben:
den ehrenamtlichen Expertinnen und Exper-

ten in Kuratorium, wissenschaftlichem Beirat
und Stiftungsrat, den vielen Partnerinnen und

Partnern und auch den Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern der Stiftung - sowie dem Stifter

des ZQP, dem Verband der privaten Kranken-

© versicherung e.V. und seinen Mitgliedsunter-

nehmen.

Viel Freude beim Lesen wiinschen Thnen

Christa Stewens
Vorsitzende des Stiftungsrats des ZQP

. PD Dr. Ralf Suhr

Vorsitzender des Vorstands des ZQP
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* Pravention
in der Pflege

Daniela Sulmann & Ralf Suhr

Pravention in Pflege-Settings ist nicht nur fiir den indi-
viduellen Gesundheitsschutz, sondern auch gesellschaft-
lich hochbedeutsam. Denn hierin besteht das Potenzial,
den demografisch zunehmenden medizinischen und
pflegerischen Versorgungsbedarf gesellschaftlich und
dkonomisch besser zu bewadltigen. Auch deshalb hat
das Thema Pravention im Kontext Pflege in den letzten
Jahren erhodhte politische und fachliche Aufmerksam-
keit erlangt. Entsprechende gesundheitsférdernde und
praventive MaBnahmen sowie Konzepte zielen darauf
ab, Inzidenz, Dauer und Schwere von Krankheit sowie
Pflegebediirftigkeit zu reduzieren — und somit auch
Hilfebedarfe moglichst gering zu halten. Es ist evident,
dass selbst in spaten Lebensphasen dltere Menschen,
die bereits von Gesundheitsproblemen und Pflege-
bediirftigkeit betroffen sind, von diesen MaRnahmen
profitieren kdnnen. Gleichzeitig zeigt ein Blick tiber die
Pflegelandschaft in Deutschland, dass hinsichtlich des
Wissens liber die Wirksamkeit sowie liber die nachhaltige
Implementierung von Prdvention in Pflege-Settings noch
ein deutlicher Entwicklungsbedarf besteht.



trategien und Konzepte, um Pflegebediirf-

tigkeit moéglichst zu vermeiden oder zu

begrenzen und weiter am Lebensende zu
komprimieren, sind dringender denn je gefragt.
Denn der Anteil pflegebediirftiger Menschen an der
Gesamtbevolkerung wird voraussichtlich erheblich
steigen. Laut dem Bundesinstitut fiir Bevolkerungs-
forschung (BiB) konnten es im Jahr 2060 {iber sechs
Millionen pflegebediirftige Menschen sein. Derzeit
sind es rund fiinf Millionen. Zugleich stehen der
steigenden Anzahl pflegebediirftiger Menschen zu
wenige Menschen gegeniiberstehen, die die Versor-
gung iibernehmen kénnen.

Praventive Mafinahmen haben das Potenzial,
Krankheit und Pflegebediirftigkeit zu verringern.
Pravention in der Pflege bedeutet, gesundheitlichen
Problemen bei pflegebediirftigen Menschen vorzu-
beugen, ihre Gesundheit zu schiitzen und gesund-
heitliche Risiken zu verringern. Dies ist eng mit
Gesundheitsférderung verkniipft, was umfasst, iber
eine gesunde Lebensweise zu informieren, gesund-
heitsférderliches Verhalten zu unterstiitzen, das
Wohlbefinden zu starken und die Lebensqualitit zu
erhalten oder zu verbessern.

So soll moglichst verhindert werden, dass Krank-
heiten entstehen oder sich verschlimmern, Pflege-
bediirftigkeit auftritt oder fortschreitet. Dies kann
zudem dazu beitragen, hdusliche Pflegesituationen
zu stabilisieren und die Inanspruchnahme medi-
zinischer Behandlungen zu reduzieren. Stationdre
Aufnahmen - sowohl in Krankenhdusern als auch
in Pflegeeinrichtungen - konnten vielfach verhin-
dert werden. So sind z. B. Inkontinenz, Stirze und
Demenz hiufige Griinde fiir den Ubergang in eine
stationdre Einrichtung.

Allerdings stehen die Verbreitung und Verste-
tigung von Pravention in Pflege-Settings noch am

: Anfang, wie u.a. die Zahlen im letzten Priventions-

bericht der Nationalen Praventionskonferenz (NPK)
zeigen. Bisherige Initiativen und Projekte im Pflege-
kontext zielen fast ausschliefilich auf den stationa-
ren Bereich. Dabei bestehen gerade im ambulanten
Pflege-Setting erhebliche praventive Potenziale. So

: wird das priventive Potenzial bei Menschen bis Pfle-

gegrad 3, d. h. bei knapp 90 Prozent der ambulant ver-
sorgten Pflegebediirftigen, sowie bei Menschen mit
noch nicht erheblichen kognitiven Einschrankungen
am hochsten eingeschatzt - das heifdt z. B. hoher als
bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeein-
richtungen, die einen hohen Pflegebedarf aufweisen.

© Als Bereiche mit erheblichen priventiven Potenzialen

gelten hierbei u.a. Mobilitdt, Medikation, Hygiene,
Inkontinenz, Ernahrung, Kognition und soziale Teil-
habe sowie konfliktdre Pflegebeziehungen.

Forschung zu Pravention im Kontext
Pflegebediirftigkeit

Wodurch Gesundheitsproblemen vorbeugt werden
kann, wird fortwédhrend erforscht. Gegenstand von

: wissenschaftlichen Untersuchungen ist u.a., wie

wirksam bestimmte praventive Mafinahmen bei
bestimmten Personengruppen sind. Ein Teil dieser
Forschung beschaftigt sich auch damit, welche pra-

ventiven Mafinahmen gerade fiir dltere und pflege-

bediirftige Menschen geeignet sind. Die Mehrzahl
dieser Studien ist medizinisch und pharmazeutisch
ausgerichtet. Ein weitaus kleinerer Teil der Wissen-
schaft befasst sich mit pflegerischer Pravention.
Das ist ein Grund dafiir, dass der Wissensstand zur
Wirksambkeit bzw. Eignung praventiver Mafinahmen
in der Pflege noch verbesserungsbediirftig ist. Auf-

* Privention



schluss iiber den Wissensstand zu erforschten pra-
ventiven Interventionen in der Pflege gibt beispiels-
weise die wissenschaftliche Datenbank des ZQP .

Gleichzeitig bestehen bei der pflegerischen Pra-
ventionsforschung verschiedene Herausforderun-
gen: So sind Determinanten der Gesundheit gerade
bei alteren pflegebediirftigen Menschen komplex.
Denn neben festen Faktoren, wie genetische Dispo-
sition, Alter und Geschlecht, wirkt eine ganze Reihe
von variablen Aspekten auf den Gesundheitszustand
ein: das Gesundheitsverhalten, die korperlichen und
geistigen Ressourcen, die soziale Situation sowie die
medizinische, therapeutische und pflegerische Ver-
sorgung. Dabei sind sowohl in der hduslichen als auch
im Bereich der stationdren Versorgung meist mehrere
Personen und Berufsgruppen eingebunden. Ob und
wie eine ganz bestimmte pflegerische Mafinahme
praventiv gewirkt hat, ist daher in vielen Fallen nicht
sicher zu belegen.

Hinzu kommt, dass viele Studien ein eng abge-
stecktes Feld untersuchen: Sie betrachten beispiels-
weise eine genau festgelegte Intervention bei Men-
schen mit einer bestimmten Erkrankung in einem
eng umgrenzten Setting. Das macht es zum einen
schwierig, den Erhalt von Gesundheit und von Fahig-
keiten eindeutig auf eine bestimmte pflegerisch-pra-
ventive Mafinahme zuriickzufiihren. Zum anderen
lasst sich dann nicht oder nur sehr bedingt verallge-
meinern bzw. auf andere Umstande iibertragen, was
in dieser speziellen Situation wirksam oder unwirk-
sam war.

Eine weitere Herausforderung liegt darin, altere
und pflegebediirftige Menschen fiir eine Studienteil-
nahme zu gewinnen. In Pflegeheimen zu rekrutie-
ren, bedeutet zudem nicht nur die Bewohnerinnen
und Bewohner, sondern auch die Einrichtungslei-
tung sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
einer Studienteilnahme zu iiberzeugen. Knappe zeit-
liche Ressourcen konnen dies erheblich erschwe-

06 | 07

ren. Auflerdem werden an die Entscheidung, wer an
Studien teilnehmen darf, strenge ethische Anforde-
rungen gestellt. Korperlich oder kognitiv stark ein-
geschrankte Menschen zahlen zur besonders ver-
letzlichen Personengruppe und kommen deshalb
seltener als Probandinnen und Probanden infrage
als gesiindere Menschen. Nicht zuletzt sind repra-
sentative, belastbare Studien mit hohem Aufwand
und hohen Kosten verbunden und kénnen auch des-
wegen nicht immer realisiert werden. Daher ist die
Anzahl an Studien mit hoher Studiengiite, Aussage-
kraft sowie Ubertragbarkeit iiberschaubar.

Wirksamkeit pflegerischer
PréventionsmaRBnahmen

Wenngleich weiterer Forschungsbedarf zur Praven-
tion in der Pflege deutlich ist: Vorhandene Studien
und Erfahrungen zeigen, dass praventive Mafdnah-
men bis ins hohe Alter niitzlich sind. Z.B. gibt es
Nachweise tiber die Wirksamkeit bestimmter ziel-
gerichteter Bewegungs- und Koordinationsitbungen
bei pflegebediirftigen Menschen, etwa zur Forde-
rung der Selbststandigkeit und zur Vermeidung von
Stiirzen. Bewegungsiibungen im Alltag kdnnen sich
zudem giinstig auf kognitive Fahigkeiten auswir-
ken. Auch zeigen einige Studien in Bezug auf Ernah-
rung sowie soziale Kontakte positiven Einfluss auf
die Gesundheit im Alter. Vor allem scheint sich die
Kombination verschiedener praventiver Mafinah-
men positiv auf die korperlichen und geistigen Fahig-
keiten auszuwirken. Welche im Einzelnen geeignet
sind, muss individuell und unter Beriicksichtigung
der korperlichen und geistigen Fahigkeiten, aber
auch der Bediirfnisse der pflegebediirftigen Person
ermittelt werden. Zudem weist eine aktuelle Studi-
enauswertung darauf hin, dass der Identifizierung
individueller Risiken und Ressourcen hohe Relevanz
zukommt, um praventive MafSnahmen wirksam ein-
zusetzen.



Letztlich sind gesundheitsférdernde und pra-
ventive Interventionen in der Regel vor allem dann
wirksam, wenn sie langfristig in den Alltag integriert
werden. Dafiir miissen sie so angelegt sein, dass sie
praktikabel und akzeptabel sind.

Konzeptionelle Ansatze

Verhaltens- und Verhiltnispravention stellen kon-
zeptionelle Ansatze dar, um gesundheitliche Risiken
von Bevolkerungsgruppen, wie beispielsweise pflege-
bediirftigen Menschen, zu verringern, ihre Gesund-
heit zu schiitzen und das Fortschreiten von Pflegebe-
dirftigkeit zu verlangsamen. Verhaltenspravention
zielt auf die Einsicht und Motivation von Menschen
zu einer gesundheitsférderlichen und krankheitsvor-
beugenden Lebensweise bzw. Verhaltensentschei-
dung. Durch edukative Ansétze sollen die Gesund-
heitskompetenz verbessert und praventive Angebote
genutzt werden. Dies geschieht beispielsweise durch
Information und Aufklarung, Beratung und Schu-
lung. Bei der Verhéltnispravention werden Struktu-
ren und Umgebungsfaktoren, wie das Wohnumfeld
oder Zugangsmoglichkeiten, verdndert, um die Ent-
stehung von Gesundheitsproblemen moglichst zu
vermeiden.

Je nach Praventionszielen und Zielgruppen set-
zen MafSnahmen beim Verhalten des einzelnen
Menschen oder bei der Gestaltung der Lebensum-
gebung bzw. -umstdnde an. Die Verbindung von ver-
haltens- und verhaltnisorientierten Mafinahmen,
auch Setting- oder Lebenswelt-Ansatz genannt, gilt
bereits seit Jahren als State-of-the-Art-Konzept der
Gesundheitswissenschaft. Hierbei sind die praventi-
ven Mafinahmen sowohl auf das Verhalten als auch
auf die Verhaltnisse ausgerichtet. Kernaspekte des
Lebenswelt-Ansatzes sind, die Menschen in ihrer
Lebenswelt zu erreichen, z.B. in der Kommune,
am Arbeitsplatz oder auch in einer Pflegeeinrich-
tung, die Zielgruppe einzubeziehen (Partizipation)
und ihre Eigenverantwortung zu stirken (Empow-
erment). Lebensweltbezogene Pravention umfasst
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung.

Dazu gehort es u.a. auch, gesundheitliche Risiken
pflegebediirftiger Menschen im Rahmen der profes-
sionellen Pflege zu verringern und sie vor gesund-
heitlichen Schidden zu bewahren, beispielsweise bei
der Medikation, Erndhrung und Beweglichkeit. Auch
Unfallverhiitung sowie die Vermeidung von Infek-
tionskrankheiten und Pflegefehlern sind zentrale
Aspekte von Pravention. Zudem sind Risiken fiir
die psychische und physische Gesundheit zu verrin-
gern, indem pflegebediirftige Menschen vor Gewalt
geschiitzt werden.

Implementierung in Pflege-Settings
Vielversprechend zur Implementierung verhaltens-
und verhaltnispraventiver Praventionsmafinahmen
ist die Vorgehensweise der partizipativen Organisa-
tionsentwicklung. Hierbei werden alle Beteiligten in
der Organisation in Planungs- und Umsetzungspro-
zesse einbezogen, um Bedarfsgerechtigkeit, Akzep-
tanz, Motivation und damit nachhaltige Verankerung
zu erzielen. Dazu sind Gesundheitsrisiken, Ressour-
cen, Bedarfe sowie Ziele im Setting zu ermitteln und
ein Prozess organisationsbezogener Verdnderungen
zu unterstitzen.

Auch der Leitfaden fiir Prévention des GKV-Spit-
zenverbands stellt die Bedeutung direkter und
kontinuierlicher Beteiligung der Betroffenen und
Verantwortlichen heraus. Demnach gilt es, Gesund-
heitsrisiken in der Lebenswelt zu ermitteln und einen
Prozess organisatorischer Veranderungen anzuregen
und zu unterstiitzen. Hierzu sollten Interventionen,
die sowohl auf die Rahmenbedingungen im Setting
als auch auf das individuelle gesundheitsbezogene
Verhalten gerichtet sind, verkntipft werden. Prozesse
sollen entsprechend dem als Lernzyklus konzipierten
,Gesundheitsférderungsprozess* umgesetzt werden,
um langfristig Effekte zu erzielen.

Ein zentraler Aspekt von Pravention ist die orga-
nisationale Gesundheitskompetenz. Das bedeutet,
dass Organisationen die Menschen unterstiitzen und
es ihnen erleichtern, auf ihre Gesundheit achten zu
konnen. Fir die Ermittlung und Stdrkung der orga-
nisationalen Gesundheitskompetenz in der Pflege
kénnten vorhandene Instrumente genutzt oder adap-
tiert werden, wie das ,Wiener Konzept Gesundheits-
kompetenter Krankenbehandlungsorganisationen*
oder das ,QualiPEP-Handbuch - Fiir stationadre Pfle-
geeinrichtungen®

Der Setting-Ansatz hat in Deutschland auch poli-
tische und sozialrechtliche Relevanz. Gemaf§ dem
Praventionsgesetz fordern die Krankenkassen mit
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pra-



vention in Lebenswelten insbesondere den Aufbau
und die Starkung gesundheitsforderlicher Struktu-
ren. Lebenswelten sind hierbei definiert als fiir die
Gesundheit bedeutsame abgrenzbare soziale Sys-
teme - insbesondere des Wohnens, des Lernens, der
medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie
der Freizeitgestaltung (§ 20a Absatz 1 SGB V). Um
eine nationale Praventionsstrategie zu entwickeln
und fortzuschreiben (§§ 20d, 20e SGB V), wurde die
Nationale Préventionskonferenz eingefiihrt. Der Pra-
ventionsbericht beschreibt u. a. die Leistungen, die die
an der NPK beteiligten Institutionen zur Pravention
in Lebenswelten erbringen.

Fazit

Strategien, um Pflegebediirftigkeit méglichst zu ver-
meiden oder zu begrenzen und weiter am Lebensende
zu komprimieren, sind nicht nur individuell, son-
dern vor dem Hintergrund steigender Pflegebedarfe
in der Bevolkerung auch gesellschaftlich hochrele-
vant. Allerdings ist der Wissensstand zur Verbrei-
tung, Umsetzung und Eignung praventiver Mafi-
nahmen in Pflege-Settings verbesserungsbediirftig.
Zudem fokussieren bisherige Mafinahmen und
Projekte in Deutschland ganz iiberwiegend auf das
stationdre und kaum auf das hochrelevante ambu-
lante Pflege-Setting, in dem aber erhebliche Praven-

tionspotenziale bestehen. Dabei scheint das Thema
Bewegungsforderung gegeniiber weiteren pflege-
relevanten Praventionsthemen, wie etwa Medika-
tion, Hygiene und Pflegesicherheit, zu dominieren.
Zur nachhaltigen und wirksamen Umsetzung von
Pravention ist die Verbindung von verhaltens- und
verhdltnispraventiven Mafinahmen entsprechend
dem Setting-Ansatz vielversprechend.

Vor diesem Hintergrund bedarf es konzertierter
Mafinahmen, um Wissen tiber Wirksamkeit sowie
nachhaltige Implementierung von Pravention in Pfle-
ge-Settings zu generieren. Dies gilt insbesondere fiir
Strategien und Konzepte, um Pflegebediirftigkeit zu
begrenzen.

-
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Pravention im Kontext
professioneller und informeller
Langzeitpflege ist ein zentraler
Arbeitsschwerpunkt des

ZQP. Im Interview spricht der
Vorstandsvorsitzende,

PD Dr. Ralf Suhr, uber die
Relevanz des Themas und

den Beitrag der Stiftung.

Herr Dr. Suhr, bei dem Begriff Prdvention denken wohl :

die meisten an Kita, Schule oder Arbeitsplatz. Was hat
denn eigentlich Prévention mit Pflege zu tun?

Sehr viel sogar! Viele verbinden das Praventions-
thema vielleicht vor allem mit jiingeren, eher gesun-

den Menschen - und wahrscheinlich weniger mit
Pflegebediirftigkeit. Aber Gesundheitsférderung

und Prévention sind {iber die gesamte Lebensspanne
bedeutsam. Pravention hat das Potenzial, Pflegebe-
dirftigkeit zu vermeiden oder das Fortschreiten hin-

auszuzégern. Und das ist gerade heute, in unserer

Gesellschaft des langen Lebens, bedeutsamer denn
je. Heute leben bereits etwa finf Millionen pflege-

bediirftige Menschen hierzulande. Menschen mit
einem hohen Risiko fiir Pflegebedirftigkeit oder mit
ausgeprdgtem Pflegebedarf stellen also eine duflerst :

,Wir haben unsere

gesamten Stiftungsaktivitaten
ganzheitlich auf das Arbeitsfeld
Pravention ausgerichtet.”

relevante Gruppe im Gesundheitssystem dar. Dies gilt
auch fiir die in die Versorgung eingebundenen Ange-
hérigen. Sie sind gesundheitlich teilweise besonders

: belastet. Nicht zuletzt daher ist eine gesundheits-

férdernde, praventive Pflege ein zentraler Qualitdts-
aspekt der Gesundheitsversorgung in Deutschland.

Welche Rolle hat das ZQP aus lhrer Sicht hierbei?

Der Auftrag des ZQP ist es, zur Verbesserung der Pflege-
qualitit und insgesamt der gesundheitlichen Versorgung
alterer pflegebedtirftiger Menschen und ihrer Angehori-
gen beizutragen. Dieser Auftrag hatin den letzten Jahren
erheblich an Relevanz gewonnen. Und er wird sicher
noch deutlich mehr an Bedeutung gewinnen - denn die
Zahl insbesondere hochaltriger Menschen mit erhebli-
chen Gesundheitsproblemen wird weiter steigen, die
Ressourcen zu deren Versorgung werden im Verhaltnis
dazu absehbar knapper werden. Instrumente und Kon-
zepte, um Pflegebediirftigkeit moglichst zu vermeiden
oder zu begrenzen und Phasen von Pflegebediirftigkeit
gut zu gestalten, sind dringender denn je gefragt. Genau
hieran arbeitet das ZQP - und liefert konkrete wissen-
schaftliche und praxisbezogene Beitrage. Das ist unsere
Rolle. Und diese Rolle haben wir gerade in den letzten
Jahren immer starker angenommen und dabei auch den

i Ansatz unserer Priventionsarbeit erweitert.
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,Der Auftrag des ZQP hat gerade
in den letzten Jahren erheblich

an Relevanz gewonnen®

Was ist denn der Ansatz der Préventionsarbeit des ZQP?
Wir haben unsere Stiftungsaktivitdten ganzheitlich
auf das Arbeitsfeld Pravention in Bezug auf ltere pfle-
gebediirftige Menschen ausgerichtet. Ganzheitlich ist
vielleicht fiir manche ein wolkiger Begriff. Gemeint ist,
dass das ZQP das Thema , Pravention in der Pflege” mul-
tidimensional angeht, mit unterschiedlichen Metho-
den und Instrumenten, die auf unterschiedliche Berei-
che und Ebenen zielen. Wir setzen dabei seit ein paar
Jahren verstdrkt auf die Verbindung von verhaltens-
und verhéltnispraventiven MafSnahmen. Der Fokus
liegt dabei insbesondere auf dem hauslich-ambulanten
Pflege-Setting, das stationdre Setting wird jedoch auch
von uns adressiert.

Und wie geht die Stiftung dabei vor?

Indem wir Kompetenzentwicklung und Strukturauf-
bau fiir Pravention in Pflege-Settings unterstiitzen -
und zwar dauerhaft. Dabei werden die Kernaspekte
des Lebenswelt- bzw. Setting-Ansatzes beriicksichtigt:
Partizipation, Empowerment und Nachhaltigkeit. Die
Basis dafiir bildet die Expertise des ZQP. Die Stiftung
istinterdisziplindr ausgerichtet und arbeitet mit einem
Team multiprofessioneller Fachleute. Diese interne
Expertise ist mit einem eng gekniipften, institutiona-
lisierten und kontinuierlich weiterentwickelten bun-
desweiten Netzwerk aus Wissenschaft, Praxis und Poli-
tik gekoppelt.

Und was macht das ZQP konkret fiir den Praxistransfer?
Vor allem eins: Namlich fiir die Praxis direkt nutzbare
Materialien und Instrumente bereitstellen und die
Praxis unterstiitzen. Das heif3t zum Beispiel, dass wir
pflegerelevantes Wissen zielgruppengerecht aufberei-
ten und in multimedialen Online-Formaten sowie als
Print-Angebote zu Verfiigung stellen. Mit Schulungs-
und Informationsmaterialien sowie der Durchfih-
rung von Schulungen trigt das ZQP zur Befidhigung
von Pflegeorganisationen und von professionell Pfle-
genden, pflegenden Angehorigen sowie pflegebediirf-
tigen Menschen bei, eine praventive und sichere Pflege
eigenverantwortlich umzusetzen. Dazu bieten wir

auflerdem Screenings und Assessments fiir die profes-
sionelle Beratung und Online-Rechercheinstrumente
an. Bei der Unterstlitzung von Organisationen wird der

: Ansatz der partizipativen Organisationsentwicklung

verfolgt. In entsprechenden Praxisprojekten wird die
Systematik bzw. Vorgehensweise des im GKV-Leitfaden
Pravention beschriebenen ,Gesundheitsférderungs-
prozesses“ berticksichtigt.

Das ZQP forscht ja auch zur Prévention in der Pflege.
Kénnen Sie uns hierfiir Beispiele geben?

Natiirlich. Unsere Forschungsarbeit ist anwendungs-
orientiert. Sie zielt darauf ab, Herausforderungen
und Zusammenhdange rund um den Themenkomplex
,Pflegebediirftigkeit und Pflege“ besser zu verstehen -
etwa individuelle und strukturelle Praventionsdimen-
sionen sowie die Vielfalt an unter anderem biologi-
schen, psychologischen und Einflussfaktoren, die auf
den Erhalt und die Férderung der gesundheitlichen
Ressourcen alterer pflegebediirftiger Menschen wir-
ken. Insbesondere erforschen wir, wie pflegebediirt-
tige Menschen und ihre Angehorigen gesundheitlich
besser unterstiitzt werden konnen. Wir fithren zum
Beispiel Studien durch zur Wirksamkeit praventiver
Interventionen in der Pflege, zur Gewaltpravention,
zur Pflegesicherheit sowie zur Sicherheitskultur in der
professionellen Pflege.

Wie wiirden Sie den Beitrag des ZQP zur Prévention in
der Pflege zusammenfassen?

Derzeit ist das ZQP vermutlich deutschlandweit die
einzige bundesweit tdtige Institution, die zum Thema
,Pravention von und bei Pflegebediirftigkeit“ ganzheit-
lich, wissenschaftlich und praxisbezogen arbeitet. Das
ZQP erforscht das Thema, klart dazu auf, erarbeitet Ins-
trumente fiir den Praxistransfer und realisiert deren
Dissemination. Zudem stellt das ZQP frei zugangliche
und werbefreie Informations- und Schulungsangebote
bereit und unterstiitzt Organisationen unmittelbar bei
der nachhaltigen Implementierung praventiver Struk-
turen. Insofern kdnnte man das ZQP durchaus auch als
Praventionsstiftung fiir die Pflege bezeichnen.






Pflegesicherheit:
eln Praventionsthema

Daniela Sulmann

Professionelle Pflege dient u.a. der sicheren Versorgung und dem Gesundheitsschutz der Menschen, die sie in Anspruch
nehmen. Dabei birgt sie selbst auch Gefahren fiir die pflegebediirftige Person — insbesondere dann, wenn sie nicht so ist,

wie sie sein sollte. Pflegesicherheit ist daher auch ein wichtiges Praventionsthema.

ravention ist eine zentrale Aufgabe der profes-
sionellen Pflege. Laut der Nationalen Praven-
tionskonferenz umfasst Pravention die Forde-
rung von Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe. Dazu
gehort u. a., gesundheitliche Risiken bei Patientin-
nen und Patienten bzw. pflegebediirftigen Menschen
im Rahmen der professionellen Pflege zu verringern
und sie vor gesundheitlichen Schaden zu bewahren.

Medikation, der Kérperpflege, der Wundversorgung,
der Mobilisation oder beim Umgang mit Hilfsmitteln.
Auch Gewaltvorkommnisse stellen ein Gesundheits-
risiko dar. Ist die Pflege nicht so, wie sie aus fachlicher
Sicht sein sollte, und die Pflegesicherheit dementspre-
chend gering, kann das unterschiedliche individuelle
und strukturelle bzw. systembedingte Griinde haben.
Negative Folgen kénnen gesundheitliche Schaden bei
Patientinnen und Patienten bzw. pflegebediirftigen
Menschen sowie Frustration und Schuldgefiihle bei
den Pflegenden sein.

Wie es zu negativen Ereignissen kommen kann,
veranschaulicht das ,Schweizer-Kase-Modell“. Die
Kasescheiben stellen beispielhafte Einflussebenen
dar, die Barrieren zum Schutz vor negativen Ereig-
nissen bilden. Die Locher stehen fiir Schwachpunkte,
die als Risiken fiir negative Ereignisse gelten. Wenn
mehrere Kdsescheiben an derselben Stelle ein Loch
haben, kommt es leicht zu einem negativen Ereignis.
Je weniger Locher bzw. Schwachpunkte es gibt, umso
starker ist der Schutz vor Ereignissen.

Die Pflegesicherheit ist daher auch ein hochre-
levantes Praventionsthema. Unter Pflegesicherheit
zu verstehen ist das Ergebnis aller Maf3nahmen, die
darauf gerichtet sind, Patientinnen und Patienten
sowie pflegebediirftige Menschen vor gesundheitli-
chen Schéden zu schiitzen, die durch die Pflege ent-
stehen konnen.

Zur Verringerung von gesundheitlichen Risiken
in der professionellen Versorgung tragt die Sicher-
heitskultur in Organisationen bei. Sicherheitskultur

wird auch als die Gesamtheit von Eigenschaften und

Haltungen von Organisationen und Personen ver-
standen, die dafiir sorgen, dass der Sicherheit mit vor-
dringlicher Prioritat hohe Aufmerksamkeit gewidmet

wird. Sie ist die Art und Weise, wie sich die Organisa-
Pflegebezogene Risiken liegen beispielsweise bei der :

tion und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir
sicherheitskritische Probleme engagieren. Im Fokus
der Sicherheitskultur in der Pflege steht die Pflege-
sicherheit.

Wichtige Voraussetzungen fiir eine positive
Sicherheitskultur sind u.a. das Wissen der Mitar-

: beiterinnen und Mitarbeiter iiber Sicherheitsrisi-
ken sowie Kompetenzen zu deren Reduzierung, eine

offene Kommunikation und der Einsatz von Instru-
menten, die Lerneffekte férdern, wie z.B. digitale
Berichts- und Lernsysteme (Critical Incident Repor-

ting Systems, CIRS). Ziel hiervon ist, dass Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter negative Ereignisse anonym
melden und daraus Mafinahmen abgeleitet werden,

: um solche Ereignisse in Zukunft zu vermeiden. Aber

auch das Wissen von Patientinnen und Patienten,
pflegebediirftigen Menschen und ihren Angehdrigen
tiber gesundheitliche Risiken sowie ihre Motivation

Wie es zu negativen
Ereignissen kommen

kann, veranschaulicht das
,Schweizer-Kase-Modell*.
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Schweizer-K&se-Modell systemischer Fehler nach J. Reason (2000); teilweise modifiziert vom ZQP

und Kompetenz, diese durch das eigene Verhalten zu
minimieren, haben erheblichen Einfluss auf die Pfle-
gesicherheit. Beispiele sind die Einhaltung von Hygi-
eneregeln, der richtige Umgang mit Medikamenten,
Sturzprophylaxe, gesundheitsfordernde Erndhrung,
Stressreduktion und Konfliktlésung. Pflegefachperso-
nen kommt diesbeziiglich eine wichtige Rolle zur For-
derung der gesundheitlichen Kompetenz zu - etwa im
Rahmen pflegerischer Beratung, Schulung und Anlei-
tung. Besondere Verantwortung fiir die Etablierung
und Aufrechterhaltung der Sicherheitskultur haben
Leitungspersonen - u.a. durch beispielgebendes Ver-
halten.

Jedoch ist Sicherheitskultur in der Pflege in Deutsch-
land kaum etabliert. Ein Grund konnte sein, dass der
Fachdiskurs um Sicherheitskultur bisher von der medi-
zinischen Sichtweise geprégt ist - und in Deutschland
zudem erst etwa seit den 2000er-Jahren wahrgenom-
men wird. Hinsichtlich aktueller Entwicklungen ist die
Veroffentlichung des nationalen Gesundheitsziels Pati-
entensicherheit zu nennen, das im Rahmen der inter-

disziplindren Initiative gesundheitsziele.de erarbeitet

wurde. Hierbei wird die hohe Bedeutung der Sicher-
heitskultur in der Patientenversorgung, einschlief3lich
der Pflege, herausgestellt. Des Weiteren ist in diesem
Kontext die Konzertierte Aktion Pflege der Bundesregie-

rung relevant. Laut deren Vereinbarungen von 2020 ist

in allen ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen (und Krankenhdusern) eine ,moderne und wert-

schatzende Fehler- und Lernkultur zu etablieren®. Unter

anderem ist hierzu ein zentrales Online-Meldesystem
fir die ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen einzurichten. Allerdings gibt es keine konkreten
gesetzlichen Anforderungen zur Implementierung von

Sicherheitskultur oder entsprechenden Instrumenten
fiir Pflege-Settings. Entscheidend fiir die Realisierung

i wird daher in besonderem Mafie ein Vorgehen sein,

das Akzeptanz und Motivation in den Organisationen
erreichen kann.

Erfolg versprechend ist die Implementierung von
Sicherheitskultur und entsprechenden Instrumenten
zur Starkung der Pflegesicherheit in Pflegeeinrichtun-
gen im Rahmen partizipativer Organisationsentwick-
lung. Leitungspersonen sollten den Weg durch Moti-

vation, Initiative und Unterstiitzung ebnen. Fiir eine
¢ wirksame und nachhaltige Entwicklung von Sicher-
: heitskultur ist die Beteiligung von Mitarbeiterinnen

und Mitarbeitern, zu versorgenden Menschen, Angeho-
rigen und weiteren an der Organisation Mitwirkenden
relevant. Konkrete Ziele und Mafinahmen sollten auf
Basis einer systematischen Bestandsanalyse zur Sicher-
heitskultur festgelegt werden. Zudem sind Schulungen
zu dem Thema sowie klare Handlungsrichtlinien in den
Organisationen wichtig.

Sensibilisierung, Aufklarung und Kompetenz-
entwicklung sind also wichtige Voraussetzungen fiir
Sicherheitskultur. Das ZQP will mit seiner Arbeit dazu

. beitragen, die Sicherheitskultur in der Pflege zu stirken.

Darum fithrt die Stiftung seit einigen Jahren verschie-
dene Projekte hierzu durch. Jingst wurde der Studien-
bericht iber Instrumente zur Starkung von Sicherheits-
kultur in der Pflege veroffentlicht. Zudem hat das ZQP

Arbeitsmaterial zur Sicherheitskultur fiir die ambulante

Pflege entwickelt (mehr dazu auf Seite 17). Und aktu-
ell setzt die Stiftung das bundesweite Praxisprojekt
,PriO-a“ um (mehr dazu ab Seite 15).



Mit PriO-a unterstiitzen wir
Pflegedienste, ihre Sicherheits-
kultur zu starken”

Daniela Sulmann ist Geschéftsleiterin und Pflegeexpertin im ZQP. Sie setzt sich
u.a. fiir das Thema Pflegesicherheit ein. Im Interview erldutert sie, worum es in
dem ZQP-Praxisprojekt ,PriO-a“ geht — und was es mit dem geplanten zentralen
Berichts- und Lernsystem fiir die Langzeitpflege auf sich hat.

Frau Sulmann, das ZQP fiihrt gerade das Projekt
,PriO-a“ durch. Worum geht es dabei?

Mit dem Projekt wollen wir die Entwicklung von Sicher-
heitskultur in Pflegediensten unterstiitzen. Das heif3t,
wir wollen ihnen helfen, moglichst gut mit Risiken und
kritischen Ereignissen in der Pflege umzugehen. Letzt-
lich geht es darum, die Pflegesicherheit zu fordern, die
Gesundheit der pflegebediirftigen Menschen bzw. Kli-
entinnen und Klienten zu schiitzen. Und es geht darum,
die Zusammenarbeit im Team zu verbessern.

Wie gehen Sie dazu vor?

Wir begleiten bundesweit 15 ganz unterschiedlich auf-
gestellte Pflegedienste iber mehr als drei Jahre. Das ist
eine Auswahl an Diensten, die sich dem Thema stellen
wollen und sich deshalb fiir die Teilnahme beim ZQP
beworben hatten. Das Vorgehen folgt dem Modell des
Gesundheitsférderungsprozesses, das im GKV-Leitfa-
den Pravention empfohlen wird. Kernaspekte dabei sind
Partizipation: die Zielgruppen einzubeziehen, Empow-
erment: die Zielgruppen zu stirkerer Eigenverantwor-
tung zu befdhigen sowie Nachhaltigkeit: langfristige
Wirksamkeit zu erzielen. Wahrend dieser Zeit erhal-
ten die Dienste Schulungen, Materialien und Beglei-
tung zur Organisationsentwicklung von uns. Letz-
teres schliefdt systematische organisationsbezogene
Bestandsaufnahmen zur Sicherheitskultur mit ein.

Kénnen auch andere Pflegeorganisationen davon
profitieren?

Ja, das ist unsere Absicht. Deshalb wird im Laufe des
Projekts praktisch nutzbares Material fiir Pflegedienste
erstellt. Dieses wird auf der ZQP-Webseite frei zugang-
lich sein. Bereits jetzt bieten wir auf unserer Webseite

: Arbeitsmaterial zur

Sicherheitskultur

an, das Pflegedienste

fir Fortbildungen
oder in Qualitatszir-
keln kostenfrei nut-
zen konnen. Im Projekt
wird auflerdem ein zen-
trales, frei zugangliches
Berichts- und Lernsystem
ftr die ambulante und stationare
Pflege entwickelt.

Wie wird das Berichts- und Lernsystem funktio-

nieren?

Das Berichts- und Lernsystem wird voraussichtlich
2025 als digitale Anwendung auf der Webseite des
ZQP frei zugdnglich sein. Dort konnen freiwillig und
anonym kritische Ereignisse und Fehler aus der profes-
sionellen ambulanten und stationéren Pflege berich-
tet werden. Das System wird durch ein Team des ZQP
moderiert. Dies umfasst die Beantwortung von Eintra-
gen, fachspezifische Empfehlungen sowie die syste-
matische Auswertung der Eintrdge. Wir wollen damit
einrichtungsiibergreifendes Lernen aus kritischen
Ereignissen und Fehlern in der Pflege unterstiitzen.

Was sind die Herausforderungen bei der Entwicklung?

Zum einen die technische Programmierung, denn dass
das System einwandfrei lduft, ist die Basis. Aber beson-
ders anspruchsvoll erscheint es uns, das System so zu
konzipieren, dass es auch in der Praxis angenommen
wird. Das ist fiir uns momentan der zentrale Punkt. So
muss die Anwendung sehr nutzerfreundlich, also zum

14115




IST EINMAL
KEINMAL!

N

IMMER

KLUGER.

ZQP  PRIO-A 5a IZQP  PRIO-A

Beispiel niedrigschwellig im Zugang sein. Berichte
missen rasch und einfach eingetragen werden kon-
nen. Die Nutzeroberfliche ist selbsterkldrend und
ansprechend zeitgemafS zu gestalten. Auflerdem ist
den Nutzerinnen und Nutzern zu vermitteln, dass
sie Vertrauen in die Anonymitdt ihrer Eintrdge haben
koénnen. Und die Beantwortung der Eintrage soll
ziigig, kurz und biindig und dennoch fundiert und
praktisch hilfreich erfolgen.

Welchen Ansatz haben Sie, um eine méglichst hohe
Nutzerfreundlichkeit zu erreichen?

Erster Punkt ist, dass wir Pflegedienste aus dem Pro-
jekt ,PriO-a“ sowohl in die Konzeptentwicklung als
auch in die Anwendungstestung einbeziehen. Zudem
haben wir Expertinnen und Experten fiir die soge-
nannte User Experience eingebunden, hieran stellen
wir hohe Erwartungen. Und nicht zuletzt kniipfen
wir an Erfahrungen mit bisherigen CIRS-Angeboten
und -Projekten an. Beispielsweise hat das Aktions-
biindnis Patientensicherheit eine Handlungsemp-
fehlung fiir die Einrichtung und den Betrieb eines
Berichts- und Lernsystems (CIRS) im ambulanten
Sektor herausgegeben. Wir arbeiten also intensiv
daran, ein System zur Verfiigung zu stellen, das so
optimal wie moglich handhabbar ist und in der Pra-
xis bestmoglich genutzt werden kann.

Wird das Vorhaben auch von anderen Organisatio-
nen mitgetragen?

Ja, und das ist ebenfalls ein vielversprechender
Aspekt fiir das Gelingen des Berichts- und Lern-
systems. An dem Projekt beteiligen sich zahlreiche
Verbdnde, unter anderem Verbande der Pflegean-
bieter, die sich in der Konzertierten Aktion Pflege
verpflichtet haben, ein ,Fehlermeldesystem*, also ein
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Plakate aus dem Projekt ,PriO-a", © ZQP 2022

Berichts- und Lernsystem, zu etablieren. Zu den

kooperierenden Verbanden gehdren: AWO Bun-

desverband, Deutscher Caritasverband, Diakonie
Deutschland - Evangelisches Werk fiir Diakonie

und Entwicklung, Deutsches Rotes Kreuz, Deut-

scher Paritdtischer Wohlfahrtsverband - Gesamt-

verband, Arbeitgeber- und BerufsVerband Priva-
: ter Pflege, Arbeitsgemeinschaft Privater Heime
und Ambulanter Dienste Bundesverband, Bun-

desarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege, Bun-
desverband Ambulante Dienste und Stationdre
Einrichtungen, Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste, Verband Deutscher Alten- und
Behindertenhilfe, Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe, Aktionsbiindnis Patientensicher-

© heit.

Informationen zum Projekt ,PriO-a“ auch auf:
2 www.zqgp.de

FaLLes 151 R
FALLEN ALLES.

WZQP  PRIC-A

ZQP  PRIC-A


https://www.zqp.de

16 [ 17

HINTERHER
IST MAN
IMMER
KLi6GER.

Arbeitsmaterial
zur Sicherheitskultur

Fir die Sicherheit pflegebediirftiger Menschen ist es entscheidend, wie in der Praxis mit gesundheitlichen Risiken
umgegangen wird, die durch die Pflege bestehen. MaRgeblich dafiir ist die Sicherheitskultur einer Einrichtung.
Um deren Entwicklung in der ambulanten Pflege zu unterstiitzen, stellt das ZQP Arbeitsmaterial zur Verfiligung.

iele Bereiche in der ambulanten Pflege haben hohen
Einfluss auf die gesundheitliche Sicherheit pflegebe-
dirftiger Menschen. Werte, Normen, Einstellungen,
Kompetenzen und Verhaltensweisen tragen entscheidend dazu

bei, wie sich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Einrichtung :
: Veranderungen auf struktureller, prozessualer und personlicher

fir sicherheitskritische Probleme engagieren. Die Sicherheits-
kultur ist damit mafgeblich fiir die Pravention bzw. Reduktion
gesundheitlicher Risiken fiir pflegebediirftige Menschen.

Wie Untersuchungen des ZQP zeigen, ist Sicherheitskultur :

in der ambulanten Pflege bisher jedoch kaum etabliert. Um die
Entwicklung zu unterstiitzen, hat das ZQP neues Arbeitsma-
terial fiir die professionelle Pflege erarbeitet. Ziel ist es, durch
Sensibilisierung, Wissensvermittlung und Reflexion die Gesund-
heitsrisiken pflegebediirftiger Menschen zu reduzieren und die

Zusammenarbeit im Pflegeteam zu verbessern. Das Material ver-
mittelt Wissen iiber Grundlagen, Relevanz und Potenziale von
Sicherheitskultur sowie {iber Faktoren, die die Pflegesicherheit

und die Sicherheitskultur beeinflussen. Zudem bietet das Arbeits-

material praxisbezogene Anregungen fiir sicherheitsrelevante

Ebene. Dazu werden Mafinahmen und Instrumente vorgestellt,
die z.B. die teaminterne Kommunikation starken, zur Reflexion
individueller Verhaltensweisen und Einstellungen anregen sowie
Lerneffekte fordern.

Das Arbeitsmaterial kann kostenlos verwendet werden und ist
frei zuganglich:
2 www.zqp.de/pflegedienst-sicherheitskultur
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Gewaltschutzkonzepte
in der Pflege

Carolin Oppermann & Daniela Sulmann

Schutzkonzepte sollen dazu beitragen, Gewalt in stationdren
Pflegeeinrichtungen zu vermeiden. Doch Analysen zufolge
sind sie in Pflegeeinrichtungen noch eher die Ausnahme.
Ein Standardkonzept gibt es nicht. Bei der Entwicklung und
Implementierung kommt es darauf an, alle Akteurinnen und
Akteure einer Organisation zu beteiligen.

ewalt in Pflegeorganisationen ist ein hochre-

levantes Thema, das lange Zeit tabuisiert war.

Dies hat sich in den letzten Jahren teilweise

verdndert: Gewalt in der Pflege wird vermehrt wahr- und

ernst genommen. Damit einher geht die (fach-)6ffentliche

Diskussion um geeignete Ansatze, mit denen Gewalt in

Organisationen vorgebeugt werden kann, wie etwa orga-

nisationale Schutzkonzepte.

Das Thema Gewaltschutzkonzepte hat seinen

Ursprung in der Kinder- und Jugendhilfe. Es hat sich in

] den letzten Jahren - wenn auch zégerlich - auf andere

Handlungsfelder und entsprechende Organisationen aus-

geweitet, die mit vulnerablen Personengruppen arbeiten,

wie Einrichtungen fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

oder mit Pflegebedarf. Dabei wird davon ausgegangen,

dass das Risiko fiir Gewalthandlungen in entsprechenden

Einrichtungen durch organisationale Schutzkonzepte ver-

ringert werden kann. Allerdings scheint der Fachdiskurs
hiertiber in der Pflege noch am Anfang zu sein.

Bei Schutzkonzepten steht die organisationale Pers-
pektive auf die Entstehung und den Umgang mit Gewalt
im Vordergrund. Zum einen wird davon ausgegangen,
dass in jeder Organisation ein Risiko fiir Gewalt besteht.
Dies wird durch Machtasymmetrien zwischen den Orga-
nisationsmitgliedern - und insbesondere auch in Pflege-
beziehungen - begiinstigt. Diese Asymmetrien lassen




sich nicht auflésen. Sie miissen jedoch immer wieder
reflektiert und gestaltet werden. Zum anderen wird
Gewalt nicht allein als ein Geschehen zwischen zwei
Individuen - Téter bzw. Taterin und Opfer - verstanden.
Vielmehr wird davon ausgegangen, dass Organisationen
mit ihren Strukturen, Kulturen und Interaktionsmustern
dazu beitragen, ob Gewalt entsteht oder vermieden wer-
den kann. Es wird hierbei auch von einer Titer/Téiterin-
Opfer-Institutionen-Dynamik gesprochen.

Die Entwicklung und Implementierung eines
Schutzkonzepts sollte als partizipativer Organisati-
onsentwicklungsprozess erfolgen. Hierbei werden
alle Beteiligten in der Organisation in Planungs- und
Umsetzungsprozesse einbezogen, um Bedarfsgerech-
tigkeit, Akzeptanz, Motivation und damit nachhaltige
Verankerung zu erzielen.

Schutzkonzepte bestehen aus vier Prozessphasen:
Risiko- und Ressourcenanalyse, Praventionsmafinah-
men, Intervention und Aufarbeitung. In der Risiko- und
Ressourcenanalyse geht es um einen Austausch iiber
alltagliche Situationen, in denen das Risiko fiir Gewalt
und Grenzverletzungen hoch ist. Ein dialogischer Pro-
zess lasst sich iiber die Frage initiieren, in welchen Situ-
ationen sich die Menschen in der Organisation unwohl
oder unsicher fithlen. Die Benennung derartiger Wahr-
nehmungen ist wichtig, da sie als Hinweise oder Signale
verstanden werden miissen, dass in der Organisation
entsprechende Handlungsbedarfe bestehen. Gleichzeitig
dient dieser Schritt dazu, Ressourcen zu identifizieren,
die fiir den Schutz bereits vorhanden sind. Schliefilich
gilt es, Mafinahmen festzulegen, wie Gewalt so gut wie
moglich in der jeweiligen Organisation vermieden wer-
den kann, wie ggf. einzuschreiten ist und wie Vorfalle
aufzubereiten sind. Organisationale Gewaltschutzkon-
zepte sollten mindestens folgende Komponenten umfas-
sen bzw. Bedingungen erfiillen:

m ein Leitbild, in dem die Haltung zu Gewalt ausdriick-
lich formuliert ist

» einen Verhaltenskodex

= regelmaflige Fort- und Weiterbildungen zur Gewalt-
pravention
eine zielgruppengerechte Aufkldrung tiber Rechte
den Einsatz einer/eines Praventionsbeauftragten
die Beschreibung von weiteren konkreten Mafinah-
men zur Pravention von Gewalt und zum Umgang
mit Vorfallen

m Partizipationsmoglichkeiten (sowohl im Alltag der
Einrichtung als auch bei der [Weiter-]Entwicklung
und Umsetzung des Gewaltschutzkonzepts)

Auch wenn eine Organisation einen umfangreichen
Praventionsprozess angestof3en hat, ist ein vollstandi-
ger Schutz vor Gewaltvorfillen nie gegeben. Daher ist
es zentral, dass Organisationen iiber ein standardisier-
tes Interventionsverfahren verfiigen, das festlegt, was
im Fall von (vermuteter) Gewalt zu tun ist. Die Erarbei-
tung eines solchen Verfahrens ist komplex. Es muss dif-
ferenziert werden, ob es sich um einen Verdacht oder
um einen bestatigten Fall handelt, ob ein Geschehen
strafrechtlich relevant ist oder nicht. Organisationen
miissen bei einem solchen Verfahren festlegen und
transparent machen, wie Vorfille dokumentiert wer-
den, welche Datenschutzbestimmungen einzuhalten
sind, wie Betroffene geschiitzt werden, wer eingeschaltet
werden muss, darf und sollte, aber auch, wie zu Unrecht
verddchtigte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter rehabi-
litiert werden.

Im Rahmen eines organisationalen Schutzkonzepts
bedeutet Aufarbeitung von Vorfallen, dass organisati-
onsinterne fallbezogene Analysen von Gewaltereignis-
sen durchgefithrt werden, aus denen konkrete Maf3nah-
men abgeleitet bzw. Konsequenzen gezogen werden.

Analysen zeigen, dass es eine Reihe von Pflegeein-
richtungen in Deutschland gibt, die sich mit dem Thema
Gewaltpravention auseinandersetzen, hierzu spezifi-
sche Mafinahmen ergreifen oder sogar Schutzkonzepte
entwickeln. Jedoch scheint die Verbreitung solcher
Aktivitdten noch eher gering zu sein. Zur bundesweit
verbreiteten Entwicklung und Implementierung von
Gewaltschutzkonzepten in Pflegeeinrichtungen kénn-
ten wissenschaftsbasierte und zielgruppengerecht auf-
bereitete Handlungshilfen fiir die Praxis beitragen.

Aber auch die Politik ist gefordert, etwa indem eine
bundesweite Praventionsallianz aus Zivilgesellschaft,
staatlichen Organisationen und Fachgruppen zum
Gewaltschutz im Kontext Pflegebediirftigkeit initiiert
wird. Ziel sollte es hierbei sein, eine sensitive Gewaltpra-
ventionskultur in Einrichtungen des Gesundheits- und
Pflegewesens zu fordern. Hierzu sollte eine systema-
tische Bestandsaufnahme und Analyse zu Lebensbe-
reichen, Handlungsfeldern sowie bereits bestehenden
Ansatzen und konkreten Umsetzungskonzepten fiir Pra-
ventionsmafinahmen erarbeitet werden.

-
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Natalie Englert, Daniela Sulmann & Andreas Biischer

Professionelle Beratung kann entscheidenden Einfluss auf den Verlauf von Pflegebediirftigkeit und deren Bewaltigung
nehmen. Eine fachlich fundierte und systematische Vorgehensweise im Beratungsprozess ist State of the Art.
Das neue, frei verfiigbare softwarebasierte PIP-Assessment des ZQP kann dazu genutzt werden.

as ,Assessment zur Praven-

tion und Intervention in der

héuslichen Pflege*, kurz PIP-
Assessment, ist ein wissenschaftlich fun-
diertes Instrument fiir die professionelle
Beratung. Es kann genutzt werden, um
den Beratungsprozess zu strukturieren,
gesundheits- und pflegebezogene Prob-
lem- und Risikobereiche sowie entspre-
chende praventive Potenziale bei pflege-
bediirftigen Menschen zu identifizieren
und die Beratung zu dokumentieren.

Wer kann das PIP-Assessment nutzen?

PIP ist fiir verschiedene Beratungsanlasse
in der Pflege nutzbar, z. B. Pflegeberatung
gem. § 7a SGB XI sowie Beratungsbesuche
gem. § 37 Abs. 3 SGB XI. Voraussetzung sei-
tens der Beraterinnen und Berater sind die
fachlichen, personalen sowie ggf. gesetzlich
geforderten Kompetenzen fiir die professi-
onelle Beratung in der Pflege. Diese sind
auch im Qualitatsrahmen fiir Beratung

in der Pflege beschrieben (zuganglich auf

www.zqp.de). Zudemist Wissen iiber praven-

tive Mafinahmen sowie deren Nutzen und
Umsetzung erforderlich. Erklart wird das
Instrument in einem Leitfaden. Eine spezi-
elle Schulung zur praktischen Anwendung
des Assessments ist nicht erforderlich.
Da das PIP softwarebasiert ist, sind
grundlegende digitale Kompetenzen der
Nutzerinnen und Nutzer erforderlich.
Des Weiteren wird ein Gerit mit einem
Windows-Betriebssystem bendtigt und
es muss die Moglichkeit bestehen, die
Software aus dem Netz herunterzuladen.


http://www.zqp.de

Wie wird das PIP-Assessment im
Beratungsprozess eingesetzt?

Das PIP-Assessment flankiert das Bera-
tungsgesprach. Es ermoglicht, ein offenes,
vertrauensvolles Beratungsgesprach mit
einem systematischen Vorgehen zu ver-
binden. Leitend sind die vier Phasen des
Beratungsprozesses: Orientierungsphase,
Klarungsphase, Veranderungsphase und
Abschluss. Dabei konnen alle Fragen, die
das Assessment umfasst, in der Abfolge
flexibel bearbeitet werden. Zudem miissen
nicht unbedingt alle Module und Fragen
beantwortet werden.

Wie ist das PIP aufgebaut?

Das Instrument umfasst ein Basisassess-
ment, ein Bedarfsassessment und eine
Bedarfsiibersicht. Im Basisassessment wer-
den Basisdaten oder auch ,Stammdaten“
erhoben, u.a. zur pflegebediirftigen Person,
zur Beratungssituation und zum Unter-
stiitzungsnetzwerk. Im Bedarfsassessment
wird die Pflege- und Versorgungssituation
anhand von neun Modulen erfasst. In der
Bedarfstibersicht wird der identifizierte
Beratungsbedarf zusammengefasst und
priorisierend nach Beratungsthemen dar-
gestellt. Bei Bedarf konnen sich die Bera-
terinnen und Berater Vorschldge fiir ver-

Aufbau des PIP-Assessments

Basisassessment

tiefende Fragen zur Unterstlitzung der

Gesprachsfithrung oder auch Anzeichen
fiir gesundheitliche Risiken anzeigen las-
sen. Zudem bietet die Software themenspe-
zifisch Vorschlage fiir Beratungsinhalte.

Wie wird der Beratungsbedarf
eingeschatzt?

Bei der Einschidtzung des Beratungsbe-
darfs steht die Perspektive der pflegebe-
dirftigen Person (Selbstauskunft) bzw. der

Angehoérigen (Fremdauskunft) im Vorder- :
: grund. Beide Auskiinfte bewerten, wie gut :

Schwierigkeiten oder Beeintridchtigungen
mit der aktuellen Unterstiitzung bewal-
tigt werden konnen. Dies wird durch die
fachliche Einschatzung der bzw. des Bera-
tenden in jedem Modul erganzt. Dariiber
hinaus werden in einigen Modulen Infor-
mationen zu spezifischen Praventionsbe-
reichen erfasst. Hieraus leitet sich die Ein-

schitzung des Beratungsbedarfs ab. Der
Beratungsbedarf wird in jedem Modul auf :

Basis der Angaben automatisch priorisiert
und in einem Farbschema dreistufig aus-
gewiesen: kein Beratungsbedarf, nachran-
giger Beratungsbedarf oder vorrangiger

Beratungsbedarf. Der Beratungsbedarf

ergibt sich nicht allein aus dem Ausmafl
von Funktions- und Fahigkeitsverlusten.

Manual
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Entscheidend fiir die Beratung ist dem-
nach, ob die vorhandene Unterstiitzung
ausreichend ist, um Beeintrachtigungen
zu kompensieren und der pflegebediirfti-
gen Person ein moglichst selbststandiges
Leben zu ermoéglichen sowie pflegende

Angehorige angemessen zu entlasten.

Was sind die Vorteile des PIP-
Assessments?

Das PIP-Assessment weist einige aus
fachlicher Sicht vorteilhafte Eigenschaf-
ten auf:

m wissenschaftlich fundiert

m anwendbar im gesamten Beratungs-
prozess

m frei wihlbarer Umfang des Assess-
ments

m an Ressourcen ausgerichtet

identifiziert pflegerelevante Problem-

und Risikobereiche

priorisiert Beratungsbedarfe

weist Beratungsvorschldge aus

erleichtert Dokumentation

softwarebasiert

kostenfrei zuganglich

Die Software wird ab Anfang 2023 iiber
die ZQP-Webseite zuganglich sein.

m Beratungsanlass und Beratungssituation
m Gesundheitliche Versorgung und Pflegesituation

Bedarfsassessment
Organisation der Pflege und weiteren Versorgung
. Mobilitat
. Psychische Gesundheit
. Kérperliche Gesundheit
. Selbstversorgung und Haushaltsflihrung
. Soziale Kontakte und Alltagsleben
Wohnumfeld
. Pflegebeziehung
. Pflegesituation aus Sicht der/des Angehdrigen

OWooNOULNNWN—

Bedarfsiibersicht

m Zusammenfassende Darstellung (Digital/Print)
m Vorschldge fir Beratungsinhalte

m Dokumentation der Beratungsinhalte

STIFTUNG
imzQp

Assessment zur
Pravention und
Intervention in der
hauslichen Pflege

PIP-Assessment

Leitfaden fur die professionelle Beratung
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Klima & Pflege

Theresa Gutknecht, Hanna Mertes, Julia Schoterer & Daniela Sulmann

Der Klimawandel ist eine der groRten Heraus-
forderungen des 21. Jahrhunderts. Die globale
Erderwdarmung hat spiirbare Auswirkungen — etwa
auf die Natur, die Gesundheit, die Sicherheit und
die Wirtschaft. Laut Klimaforschung wird sich
die durch Menschen verursachte Klimadnderung
zukiinftig deutlich verstarken. Die Zunahme sehr
hoher Tages- und Nachttemperaturen sowie von
Hitzewellen in Deutschland stellen insbesondere
auch ein erhebliches gesundheitliches Risiko fir
pflegebediirftige Menschen und Pflegende dar.
Daher sind MaRnahmen zur Hitzepravention und
-anpassung in der Pflege hochbedeutsam.

ie Erde wird immer warmer: Laut dem

Umweltbundesamt stiegen die Jahres-

durchschnittstemperaturen vor allem
in den letzten Jahren weltweit stetig — auch in
Deutschland. Die bisher warmsten Friihjahre seit
Beginn der Messungen waren im 21. Jahrhundert:
2018,2014,2011,2007 und 2000. Und der Sommer
2020 war der warmste seit 1881. Unter anderem
zeigt sich der Klimawandel in vermehrt auftreten-
den Starkregen, Stiirmen und Diirren. Heifie Tage
und Néchte sowie Hitzewellen werden haufiger,
linger und intensiver. Eine Hitzewelle liegt dann
vor, wenn drei oder mehr Tage mit iber 30 °C auf-
einanderfolgen. Diese Tage werden nicht selten
von , Tropenndchten“begleitet, in denen die Tem-
peraturen tiber 20°C liegen. Vor allem in Innen-
stadten kann die Hitzebelastung aufgrund des
Warmeinseleffekts noch stérker sein als in land-
licheren Gegenden.



Solche Bedingungen sind gesundheitlich belas-
tend. Insbesondere bei élteren, pflegebediirftigen
und kranken Menschen besteht das Risiko fiir gra-
vierende hitzebedingte Gesundheitsprobleme - und
sie miissen deswegen haufiger als jiingere Menschen
im Krankenhaus behandelt werden. Das hat meh-
rere Griinde: Der Korper passt sich nicht mehr so

gut an Hitze an und das Herz-Kreislauf-System ist

weniger leistungsfahig. Einige Erkrankungen und
Medikamente bewirken zudem, dass der Korper
weniger widerstandsfihig gegen Hitze ist. Zudem
ist bei alteren pflegebediirftigen Menschen das
Risiko fiir Flissigkeitsmangel erhoht. Sie haben
beispielsweise wenig Durst, vergessen zu trinken
oder ihnen fehlt praktische Hilfe zum Trinken, etwa
bei kérperlichen Einschrankungen. Mitunter trin-
ken &ltere Menschen absichtlich wenig, um haufi-
gen Harndrang zu vermeiden. Entwassernde Medi-
kamente oder Schwierigkeiten beim Schlucken
begiinstigen Fliissigkeitsmangel. Und nicht zuletzt
erhohen Verschlechterungen von bereits bestehen-
den Erkrankungen das Gesundheitsrisiko zusatz-

lich - einschlieBlich Infekte, die mit Fieber oder

Durchfall und entsprechend erhéhtem Fliissigkeits-
bedarf einhergehen. Im Hitzesommer 2020 stellte
die Covid-19-Pandemie einen zusatzlich belastenden
Faktor fiir dltere und pflegebediirftige Menschen dar.
Sie zahlen sowohl zur Risikogruppe fiir einen schwe-

ren Erkrankungsverlauf von Covid-19 als auch fiir
: Mehrheit beim Arbeiten in Schutzkleidung an hei-

hitzebedingte Gesundheitsprobleme.

Die Folgen mangelnder Abkiithlung und Flissig-
keit konnen z.B. Midigkeit, Kopfschmerzen, und
Schwindel sein. Mtdigkeit und Schwindel erhéhen
wiederum das Sturzrisiko. Weiterhin kann es zu
Fieber, Krampfen, Verwirrtheit und Benommenheit
bis hin zu Kreislaufversagen und Schock kommen.
Fihrt die Hitze zu starker korperlicher Erschopfung,

Hitzwellen konnen besonders bei
alteren und pflegebedurftigen

Menschen gravierende
Gesundheitsprobleme
verursachen.

spricht man von Hitzeerschopfung. Schlimmsten-
falls kann es zu einem lebensgefahrlichen Hitzschlag
mit einer Korpertemperatur von iiber 40 °C kom-
men. In der pflegerischen Versorgung ist dement-
sprechend erhohte Aufmerksambkeit gefordert, um

. pflegebediirftige Personen vor Hitze zu schiitzen, sie

gut zu unterstlitzen und hitzebedingte Symptome
frithzeitig erkennen.
Hitzeereignisse sind zudem ein hoher Belas-

tungsfaktor fiir familial und professionell Pflegende.

Korperlich und auch geistig anstrengende Tatigkei-

. ten konnen bei Hitze besonders herausfordernd sein.

Zudem kann der Pflegeaufwand durch die Hitzebe-
lastung der Pflegebediirftigen noch steigen. Hinzu
kommen individuelle Faktoren der Pflegenden,

wie Fitness, Gesundheit, Alter sowie Akklimatisie-

rungs- und Hydrationsstatus, die die Hitzeresilienz

beeinflussen. Belastungsfaktoren werden durch die

Covid-19-Pandemie verschdrft: etwa Stress und Zeit-
druck fiir Angehorige durch den Ausfall von Helfe-
rinnen und Helfern und fiir professionell Pflegende
durch zusatzlichen Personalmangel. Schutzkleidung
und weitere Maf3nahmen zum Infektionsschutz ver-
starken nicht nur haufig die Hitzebelastung, son-
dern stehen teils sogar im Gegensatz zu den Emp-
fehlungen des Hitzeschutzes, wie luftige Kleidung
zu tragen.

Eine im Jahr 2020 durchgefiihrte Befragung von
stationdr und ambulant Pflegenden zeigt, dass die

en Tagen vermehrtes Schwitzen, Kurzatmigkeit,
sinkende Konzentrationsfiahigkeit und dadurch
auch Angst, Fehler zu begehen, bemerkt. Gleichzei-

. tig berichteten wenige der Befragten von Anpas-

sungen im Arbeitszeit-, Pausenzeit- oder Personal-
management. Von einigen wurde angegeben, dass es
durch den Einfluss von Hitze zu einer Reduzierung

i verschiedener Tatigkeiten, darunter Reinigungs-

arbeiten, Mobilisation, Kérperpflegetatigkeiten und
Gesprache mit Bewohnerinnen und Bewohnern bzw.
Klientinnen und Klienten, gekommen sei.

Vor diesem Hintergrund sind Mafinahmen
zur Hitzepravention und -anpassung in der Pflege

: hochbedeutsam. Zentrale Aspekte sind hierbei, die

Raumluft und den Korper vor Hitze zu schiitzen

bzw. kiihl zu halten, auf die Trinkmenge und den

Salzhaushalt zu achten und rechtzeitig arztlichen
oder pflegefachlichen Rat einzuholen. Pflegeeinrich-

tungen und -dienste sollten iiber Mafinahmenpléne

zum Gesundheitsschutz vor Hitzebelastungen der
Bewohnerinnen und Bewohner bzw. Klientinnen
und Klienten sowie der Beschaftigten verfiigen.



Planetary Health ist ein junges
Gesundheitskonzept, das die
Zusammenhange zwischen
menschlicher Gesundheit und
Umweltfaktoren beschreibt.

The Lancet, 2015

Diese Plane umfassen u.a. raumliche Anpassungen,
wie die Installierung von Kiithlungs- und Liftungs-
systemen, die Verschattung, z.B. durch Rollldden,
und die Anpassung des Speiseplans, z. B. mit leich-
ten, erfrischenden Lebensmitteln, wasserreichem
Obst und Gemiise.

Wesentlich fiir die Pravention hitzebedingter

Gesundheitsprobleme sind die Sensibilisierung und
die Aufklarung in puncto Risikofaktoren, Ursachen,
Symptome und MafSnahmen bzw. die Starkung der

Angehorige, aber auch generell fiir Personen, die in
Kontakt mit dlteren und pflegebediirftigen Men-
schen sind.

Zur entsprechenden Wissens- und Kompetenz-
entwicklung bei Pflegefachpersonen liegt die Imple-
mentierung des Planetary-Health-Konzepts in pfle-

gefachlichen Bildungsangeboten nahe. Planetary
: widmen.

Health ist ein junges Gesundheitskonzept, das die
Zusammenhdange zwischen menschlicher Gesund-

heit und Umweltfaktoren beschreibt. Ein weiter

gehender Ansatz ist, Beratungskompetenzen des
Pflegefachpersonals in der Pflege und Beratungsin-

halte bei den verschiedenen Beratungsanlissen zu :

erweitern. Dies schlief3t die individuelle Beratung
zum Gesundheitsschutz und zur Klimafolgenanpas-
sung von Pflegebediirftigen und deren pflegenden
Angehorigen ein.

Nicht zuletzt haben Gesundheitseinrichtungen

Potenziale, durch klimafreundliche Infrastruktur

und Prozesse zum Klimaschutz beizutragen und
damit langfristig Gesundheitsrisiken zu verrin-
gern. Ansatzpunkte sind beispielsweise die Energie-
versorgung des Hauses, der Ressourcenverbrauch,
die Miillvermeidung und das Erndhrungsangebot.
Hierzu gibt es bereits viele gute Praxisbeispiele von
Pflegeanbietern.
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Zwar liegen zu Ursachen und gesundheitlichen

: Wirkungen von Klimabelastungen sowie zu Maf3-
gesundheitlichen Kompetenz. Dies gilt fiir pflegende :

nahmen zur Hitzepravention und zu Hitzeanpas-
sungen mittlerweile zahlreiche Publikationen vor.
Gleichzeitig ware aber eine verbesserte Datenlage
zu den hitzebedingten Problemen und dem Umgang
damit in der Pflegepraxis notwendig, um zielgerich-
tete unterstlitzende Angebote fiir Klimaschutz und
-anpassung in der Pflege machen zu kénnen. Das
ZQP wird sich dieser Aufgabe zukiinftig verstarkt

Materialien zum Thema ,Klima und Pflege”

ZQP-Tipps zum Hitzeschutz in der Pflege:
www.pflege-praevention.de

Broschiire ,Pflege im Umgang mit dem Klimawandel“
des Deutschen Berufsverbands fiir Pflegeberufe (DBfK):
www.dbfk.de

MaRnahmenplan fir vollstationare Pflegeeinrichtungen
zur Anpassung an den Klimawandel und weiteres Lern-
material zum Hitzeschutz in der Pflege des Klinikums
der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen:
www.klimawandelundbildung.de


https://www.pflege-praevention.de
https://www.dbfk.de/media/docs/download/Allgemein/Broschuere-Pflege-im-Umgang-mit-dem-_Klimawandel_2020-07-fin.pdf
https://www.klimawandelundbildung.de

Lebensende und
Lebensmudigkeit

Lebensende, Sterben und Tod sind in der pflegerischen und insgesamt der gesundheitlichen Versorgung
dlterer Menschen von erheblicher Bedeutung. Auch wenn magliche Belastungen fiir pflegende Angehdrige
betrachtet werden sollen, ist das Thema relevant. Expertinnen und Experten des ZQP und des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms (NaSPro) haben darum Daten aus 1.000 Interviews mit familial Pflegenden
analysiert. Nachfolgend werden erste Ergebnisse umrissen.

Simon Eggert & Mathias Haeger




as Sterben in Deutschland wird nicht uner-
heblich von hdufigen Begleiterscheinun-
gen der Hochaltrigkeit gepragt, also u.a.
von Demenz und Gebrechlichkeit. Die oft langen Ver-
lustprozesse, die diese Syndrome begleiten, bewirken
erhebliche Belastungen und miinden oft in Pflegebe-
diirftigkeit. Demenz und Gebrechlichkeit sind zudem
in Bezug auf Prognose und Behandlung kompliziert.
Dies kann nicht zuletzt Auswirkungen auf die Vorbe-
reitung des Lebensendes und Sterbeprozesses haben.
Gerade pflegende Angehorige betrifft dieses Thema.
Zum Teil begleiten sie dltere Pflegebediirftige Giber viele
Jahre intensiv und sind mit verschiedenen Herausforde-
rungen konfrontiert, die auch Themen wie Lebensende,
Sterben und Tod betreffen.
In den Befragungsergebnissen der Studie spiegelt
sich das wider: Etwa vier von zehn Teilnehmenden sag-

ten, dass es sie eher oder sehr belaste, mit Themen oder

Gedanken rund um Lebensende, Sterben und Tod in
Bezug auf die pflegebediirftige Person konfrontiert zu
werden. Dass die pflegebediirftige Person ihnen gegen-
iber entsprechende Themen angesprochen habe, gaben
84,9 Prozent an. Etwa jede bzw. jeder Zweite (47,5 Pro-
zent) davon fand es wichtig, dafiir zur Verfiigung zu ste-
hen. 46,9 Prozent erlebten solche Gesprache als meist
offen und verstandnisvoll. Doch scheint dieser Aus-
tausch auch mit Schwierigkeiten verbunden zu sein,
denn von den Befragten meinten 17,6 Prozent, es sei
fir sie schwer, die richtigen Worte hierbei zu finden.
Ein Sechstel (16,7 Prozent) berichtete, dass sie entspre-
chende Gesprache belasteten. Lediglich 7,0 Prozent sag-
ten, sie hdtten das Gefiihl, sie und die pflegebediirftige
Person wiirden bei diesem Thema oft die gegenseitigen
Wiinsche nicht richtig verstehen. Aus der Gruppe der-
jenigen, die angaben, entsprechende Gesprache hat-
ten noch nicht stattgefunden, sagten 279 Prozent, die
pflegebediirftige Person sei nicht (mehr) in der Lage,
dariiber zu sprechen.

Altere pflegebediirftige Menschen kénnen insbe-
sondere infolge physischer, psychischer sowie sozialer
Belastungen und personlicher Krisen die Kraft fir das
Leben verlieren und den Wunsch entwickeln, zu ster-
ben. Diese Form einer mit Leid verbundenen Lebens-
miidigkeit kann bis zur Suizidalitat reichen. Es ist bis-
her nicht genau bekannt, in welchem Umfang altere
pflegebediirftige Menschen von Gefiithlen in diesem
Spektrum betroffen sind. Die Studie bietet diesbeziiglich
neue Anhaltspunkte, jedoch u.a. mit der methodischen
Begrenzung, dass Angehorige ,stellvertretend” befragt
wurden. Hierzu wurden ihnen sechs Aufierungen vorge-
stellt: Die pflegebediirftige Person hat gedufert, dass -
(1) sie sich des Ofteren wiinscht, einzuschlafen und
nicht mehr aufzuwachen; (2) sie meint, ihr Leben wire
nicht mehr bedeutsam; (3) sie sich allgemein recht nutz-
los fiihlt; (4) sie ihr Leben gerne beenden wiirde; (5) sie

2
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Die Konfrontation mit Lebensende,
Sterben und Tod belastet manche

pflegende Angehorige.

gerne zeitnah Hilfe dabei hitte, ihr Leben selbst zu been-
den; (6) sie sich wiinscht, dass ihr jemand z.B. zeitnah
ein Mittel verabreicht, das zum Tod fahrt. Nun wur-
den die Teilnehmenden gefragt, ob sie sich an mindes-

tens eine solcher Aussagen des pflegebediirftigen Men-

schen in den zurtickliegenden drei Monaten erinnern.
Das Ergebnis: Fast die Halfte der Befragten erinnerte
mindestens eine solche Auflerung in einer Kategorie,
13,2 Prozent in zwei Kategorien und 9,0 Prozent in drei
oder mehr Kategorien.

Entsprechende Auferungen kénnten beispielsweise
Einfluss auf das Belastungsempfinden pflegender Ange-
horiger haben. In der Gruppe derjenigen Befragten, die
sich an tendenziell lebensmiide bis suizidale Aussagen
der Pflegebediirftigen erinnerten, gaben 474 Prozent
ein Belastungsgefiihl durch die Konfrontation mit The-
men rund um Lebensende, Sterben und Tod an. Das sind
8,4 Prozentpunkte mehr als in der Vergleichsgruppe.
In Bezug auf die wahrgenommene Pflegebelastung lag
der Unterschied zwischen beiden Gruppen sogar bei
18,4 Prozentpunkten. Der Zusammenhang zwischen

. den erinnerten AuRerungen und den Belastungsempfin-

dungen war statistisch signifikant. Zudem zeigten die

: Analysen einen Zusammenhang zwischen dem selbst

eingeschétzten Informationsstand zur Palliativversor-
gung und der eigenen Belastungswahrnehmung: Wer
sich besser informiert sah, fithlte sich tendenziell weni-
ger belastet.

Mebhr zu den vollstdndigen Ergebnissen und warum
diese gerade auch im Kontext der Suizid-
pravention wichtig sind, findet
sich ab Februar 2023 in
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.... am Ende sicher aufgehoben”

Dr. Simon Eggert ist Geschaftsleiter des Forschungsbereichs im ZQP. Seine Arbeitsschwerpunkte

Herr Dr. Eggert, warum ist
das Themenfeld ,Lebensende,
J Sterben und Tod" bei dlteren
pflegebediirftigen Menschen
eine Studie wert?
Man kann sehr alt und krank
sein und ist vielleicht erheblich
auf die Hilfe anderer angewie-
sen - trotzdem mochte man bis zum
Schluss so gut wie méglich leben. Viel-
leicht fiir Partner oder Urenkelin mit ver-
bliebenen Ressourcen da sein, selbst wenn
man nicht mehr damit rechnet, noch erheblich
viel dlter zu werden. Oft ist unklar, wie lange die
Reise noch geht und wie sie in der letzten Phase
gemeistert wird. Und am Ende ist es vielen Men-
schen wichtig, dass sie sicher aufgehoben, ohne
belastende Symptome und nicht allein sterben. Das
auch zu erreichen, dafiir kann einiges getan werden.
Profis aus Heilberufen spielen dabei eine wichtige
Rolle, aber gerade die unterstiitzenden Angehori-
gen sind zentral. Sie stellen - wo vorhanden - eine
erhebliche Ressource von alteren pflegebediirftigen
Menschen dar. Gerade auch deswegen benétigen sie
manchmal selbst Unterstiitzung, nicht zuletzt wenn
es um Aspekte von Endlichkeit, Sterben und Tod
im Zusammenhang mit der Pflegesituation geht.
Unsere Studie (siehe Seite 26) wirft ein Schlaglicht
auf solche Herausforderungen, die Angehorige
berichten. Das soll auch ein Impuls fiir politische
Akteure, fiir Forschung und Praxis sein, das Thema
starker in den Blick zu nehmen.

Wollen denn pflegebediirftige Menschen iiberhaupt

noch Idnger leben? Sagen nicht auch viele: ,Jetzt ist
es mal gut ..."

Was das eigene Leben wertvoll und als gut aushalt-
bar erscheinen lasst, das ist individuell verschieden
und kann sich stark verdndern. Man kann sich gut
fuhlen oder immerhin zufrieden sein, auch wenn
andere vielleicht meinen, dass es ihnen selbst in

liegen auf den Themen informelle Versorgung, Lebensende sowie Gewaltpravention. Er hat die
Angehdrigen-Studie ,Bedeutung von Lebensendlichkeit, Lebensmiidigkeit und Suizidpravention
im Kontext von Pflegebediirftigkeit” geleitet. Diese hat das ZQP gemeinsam mit dem
Nationalen Suizidpraventionsprogramm (NaSPro) durchgefiihrt. In der NaSPro ist
Simon Eggert Mitglied der AG , Alte Menschen".

einer vergleichbaren Lage schlecht ginge. Aber es
stimmt, die Freude am Leben kann verloren gehen.
Dazu tragen vielfiltige Faktoren bei. Zum Beispiel
starke gesundheitliche Probleme, Schmerzen, sich
einsam fithlen, sehr abhdngig von der Hilfe anderer
sein, sich als Last flir andere wahrnehmen, Dinge,
die man gerne getan hat, nicht mehr tun kénnen.

Wenn wiederkehrend empfunden wird, dass das

Leben zu Ende gehen soll, und dieser Zustand mit
Leid verbunden ist, dann kdnnen wir das als Lebens-
midigkeit bezeichnen. Wenn Gedanken dazu kom-
men, die zum Beispiel darum kreisen, dass man
dieses Leben selbst beenden mdchte oder sich ent-
sprechend verhalt, dann sprechen Fachleute von
Suizidalitat.

Wenn jemand sein Leben dann selbst beenden
maéchte, was ist daran problematisch? Sollte man
nicht vielleicht sogar dabei helfen, wenn er oder sie
das wiinscht?

Selbstbestimmtheit auch in Bezug auf das eigene
Sterben ist vielen Menschen wichtig. Diese gilt es
aus meiner Sicht zu stiarken. Wir wissen allerdings,
dass Lebensmiidigkeit und Suizidalitdt nicht per se
bedeuten, dass ein Mensch tatsachlich unbedingt
sterben will, sondern dass er seine Lebenssituation
als unertraglich empfindet. Es geht also um Kri-
sen und um Leid, die zum Beispiel durch behan-
delbare psychische Erkrankungen wie Depression
oder durch belastende Symptome wie Schmerzen
begiinstigt sein konnen. Daher sollte man versuchen,
bei der Bewaltigung von Ursachen und Symptomen
des personlichen Leids zu helfen, und nicht entschei-
dungsfahige Personen schiitzen. Dabei kann pro-
fessionelle Unterstiitzung entscheidend helfen. Das
ist ein zentraler Aspekt von Suizidpravention. Das
bedeutet jedoch nicht, Suizidwilinschen von Men-
schen respektlos zu begegnen. Es ist vielmehr unsere
Verantwortung, den Menschen bei der Suche nach
anderen Wegen umfassend zu unterstiitzen - egal

: wie alt oder krank ein Mensch ist.
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Demenz & Gewalt

Simon Eggert

Menschen mit Demenz verhalten sich krankheitsbedingt teilweise so, dass ihre Pflege besonders anstrengend
sein kann. Beispielsweise kdnnen massive Unruhe und z.T. auch Aggressivitat ihr Umfeld stark herausfordern.
Pflegebedingte Belastungen, aber auch andere Probleme wie Depression oder Substanzmissbrauch sind

Risikofaktoren dafiir, dass Pflegende gewaltsam gegen Menschen mit Demenz handeln. Wer eine demenzielle

Erkrankung hat, dessen Risiko ist erhéht, Opfer von Missbrauch, Misshandlung oder Vernachldssigung im Alter
zu werden.



emenz ist der Oberbegriff fiir ein Sym-

ptombild einiger Krankheiten, die das

Gehirn betreffen und geistige, emotionale
sowie soziale Fahigkeiten beeintrachtigen. Es wer-
den mehrere Demenzformen voneinander unter-
schieden - fast alle davon sind derzeit nicht heilbar.
Jedoch kénnen Demenzverlaufe teilweise beeinflusst
bzw. Symptome gelindert werden. Die Alzheimer-
Demenz ist die hdufigste Form. Das Risiko, daran zu
erkranken, steigt mit dem Alter an und ist fiir sehr
betagte Menschen entsprechend hoch. Wer mit einer
Demenz lebt, benotigt meist im fortgeschrittenen Sta-
dium der Erkrankung Pflege.

Die Zahl von Menschen mit Demenz nimmt wei-
ter zu: Etwa 1,8 Millionen sind hierzulande daran
erkrankt. Der Grofteil von ihnen wird in der hdus-
lichen Umgebung von Angehoérigen (mit-)versorgt.
Sich um einen Menschen mit Demenz zu kiimmern,
kann sehr anstrengend und erschépfend sein. Pfle-
gende Angehorige von Menschen mit Demenz sind
insbesondere psychisch oft stark belastet.

Was bedeutet Gewalt im Kontext Demenz?

Ein Thema, iiber das ungerne gesprochen wird, ist
aggressives und gewaltsames Verhalten im Zusam-
menhang mit der Pflege von Menschen mit Demenz.
Dabei machen sowohl viele Menschen mit Demenz
als auch Pflegende Gewalterfahrungen - und zwar
in allen Pflege-Settings. In der stationdren Versor-
gung kommt es hierbei auch zu Gewalt zwischen
pflegebediirftigen Personen, wobei bei Taterinnen
und Téatern und Opfern nicht selten kognitive Ein-
buflen vorliegen.

Verschiedene Gewaltformen werden voneinan-
der unterschieden, etwa psychische Misshandlung,
korperliche Ubergriffe, Vernachlassigung, finanzi-
elle Ausbeutung und sexuelle/sexualisierte Gewalt.
Freiheitsentziehende Mafinahmen werden teilweise
unter physischer Gewalt subsumiert, teilweise als
eigene Form verstanden.

Gewalthandlungen gegen Menschen mit Demenz
miissen nicht absichtlich erfolgen und nicht zwangs-
laufig strafrechtliche Delikte darstellen. Sie bedro-
hen aber eklatant die Lebensqualitdt von Menschen
mit Demenz wie auch die ihrer Angehorigen, sind
gesundheitsgefihrdend, belasten héusliche Pflege-
Settings und mindern nicht zuletzt die Qualitat von
professioneller Versorgung.

Wie haufig kommt Gewalt gegen Menschen mit
Demenz vor?
Gewalt gegen Menschen mit Demenz bleibt oft unbe-
merkt oder wird verkannt. Opfer sind aufgrund ihres
kognitiven Status darin eingeschrankt, von Vorféllen
zu berichten bzw. Hilfe zu suchen; ihnen wird z.T.
nicht geglaubt und entsprechende Ubergriffe werden
womoglich bagatellisiert. Auch deswegen bleiben
Einschatzungen zu Haufigkeiten und den genauen
Zusammenhangen des Phanomens ungenau. Dazu
tragen weitere verschiedene methodische Herausfor-
derungen sowie Einschrankungen in Bezug auf die
Giite entsprechender Studien bei. Diese Ergebnisse
miissen also vorsichtig interpretiert werden.
Pravalenzangaben zur Viktimisierung von Per-
sonen mit kognitiven Einbuf3en bzw. demenziellen
Erkrankungen reichen international von 0,3 bis 78,4
Prozent fiir das hausliche Setting bzw. 8,3 bis 78,3
Prozent fiir das institutionelle Setting. Damit liegen
diese offenbar hoher als entsprechende Pravalenzra-
ten in der dlteren Allgemeinbevélkerung.

Was sind Risikofaktoren fiir Gewalt gegen
Menschen mit Demenz?

Demenz ist ein Risikofaktor dafiir, Opfer von Miss-
brauch, Misshandlung oder Vernachldssigung im

: Alter zu werden. Fiir einzelne Gewaltformen ist der

Zusammenhang zwischen Opferwerdungsrisiko und
einer Demenz in Studien bisher nicht durchgangig
identifiziert worden. Umgekehrt liefert eine japani-
sche Langsschnittstudie Hinweise darauf, dass finan-
zielle Ausbeutung eine Demenz begiinstigen konnte.

Die Untersuchung bestimmter Merkmale von
alteren pflegebediirftigen Personen, ob diese mit
einem erhohten Risiko verbunden sind, viktimisiert
zu werden, ergeben in mehreren Studien einen ent-
sprechenden Zusammenhang. Dies gilt insbesondere
fiir kognitive Einbuf3en, herausforderndes Verhalten,
funktionelle Verluste und psychische Probleme bzw.
Erkrankungen.



Studien, die versuchen, bestimmte Merkmale als
Risikofaktoren fiir Gewaltverhalten von Pflegenden
zu identifizieren, beziehen sich meist auf informell
Pflegende. Diese Untersuchungen berichten vor
allem von der pflegerischen Belastung (,caregiver
burden”) und verschiedenen psychischen Problemen
bzw. Erkrankungen wie etwa Erschépfung, insuffizi-
enten Copingstrategien und Depression.

Auch Beziehungsaspekte und andere Kontext-
faktoren der Pflegesituation sind z.T. unter dem
Gesichtspunkt ihrer Risikobedeutung fiir Konflikte
und potenziell schadigendes bzw. gewaltsames Ver-
halten untersucht worden - mit bisher eher unein-
heitlichen oder singuldren Ergebnissen.

Was ist zur Prévention zu tun?

Obwohl nach wie vor erhebliche Forschungsbedarfe
im Detail bestehen, ist unumstritten, dass eine erhohte
gesellschaftliche Sensibilitat fiir den Zusammenhang
von Demenz und Gewalt nétig ist und dass Pravention
von Gewalt und gelingende Intervention von héchs-
ter Relevanz sind. Die Zeit drdngt dabei nicht zuletzt
angesichts der demografischen Dynamik. Besondere
Verantwortung tragen in diesem Zusammenhang im
Pflege- und Gesundheitssystem tatige Professionen,
Leistungserbringerinnen/-erbringer und Leistungs-
tragerinnen/-trdger sowie Akteurinnen und Akteure
in Bildung, Verwaltung, Politik und Medien.

Pflegenden Angehorigen sollten flaichendeckend
spezialisierte Schulungen, kompetente Beratungs-
angebote sowie wirksame Entlastungsangebote
niedrigschwellig zuganglich sein. Auf professio-
neller Ebene bedarf es zielgruppengerechter Schu-
lungen von der Pflegehilfskraft bis zur Hausérztin
und zum Hausarzt. Insbesondere im Kontext der
Langzeitpflege sind diese umfassend zu implemen-
tieren - eingebettet in eine partizipativ entwickelte
organisationale Sicherheits- und Gewaltpraventi-
onskultur der Einrichtungen. Kommunale bzw. regi-
onale Gewaltpraventionsnetzwerke in Deutschland
miissen die Regel und nicht die Ausnahme werden.
Die Politik ist aufgefordert, eine bundesweite Alli-
anz zur Gewaltpravention in der Pflege zu initiieren,
um diese Ziele koordiniert zu verfolgen.

~»
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Besuch 1m
demenzsernsiblen —y
Krankenhaus

Torben Lenz

Der Anteil von Patientinnen und
Patienten in Krankenhausern, die an
einer Demenz erkrankt sind, ist relativ
hoch und weiter steigend. Fiir sie sind
die Krankenhausaufenthalte oft mit
besonderem Stress verbunden, denn
die Routineabldufe und die fremde
Umgebung kénnen negative Symptome
wie Angst, Unruhe und Aggressivitat
bei den Erkrankten ausldsen. Als Folge
sind Angehdrige und Mitarbeitende im
Umgang damit stark herausgefordert.
Zudem konnen Mitpatientinnen und
-patienten durch die Situation belastet
sein. Fiir alle Beteiligten hilfreich ist es,
wenn das Krankenhaus auf die spezi-
fischen Bediirfnisse von Patientinnen
und Patienten mit Demenz eingestellt
ist. In Deutschland gibt es daher immer
mehr sogenannte ,demenzsensible
Krankenhduser”. Ein Beispiel ist das
Diakonissenkrankenhaus Dresden —
kurz ,Diako". ZQP-Mitarbeiter Torben
Lenz war dort zu Besuch und berichtet
Uber seine Eindriicke.

Anm.: Die Namen von Patientinnen und Patien-
ten sowie Angehérigen wurden von der Redak-
tion gedndert.



JWir praktizieren die personenzentrierte Pflege. Das heilt, die indivi-
duellen Bedtirfnisse jeder einzelnen Patientin und jedes
einzelnen Patienten stehen hierbei im Mittelpunkt.”

patschicht im Diakonissenkrankenhaus Dres-

den. Pflegedienstleiterin Karin Ellinger fihrt

mich auf die Station ,Innere Medizin“ des
Diako. Hier gibt es einen speziellen Bereich fiir demen-
ziell erkrankte Patientinnen und Patienten.

Sitzecke mit Aquarium
JWir sind hier auf Patientinnen und Patienten mit
der Nebendiagnose Demenz eingestellt. Unser Ziel
ist es, den Krankenhausaufenthalt fiir sie moglichst
stressarm zu gestalten®, erkldrt Ellinger. Wir gehen
den Flur entlang und kommen zu einer Sitzecke. Dort
erwartet uns Stefani Nemuth, deren Schichtich heute
begleiten darf. ,Hier sitzen die Patienten mitten im
Geschehen, direkt vor dem Dienstzimmer*, berichtet
die Krankenschwester mit Weiterbildung zur Fach-
kraft fur Menschen mit Demenz. ,Die demenzfreund-
liche Architektur haben wir gemeinsam mit der TU
Dresden gestaltet und unter anderem bei einer kleinen
Begleitstudie festgestellt, wie sich die Menschen mit
Demenz auf der Station verhalten. Sie wollen gerne in
Kontakt sein, einen Bezug haben. Deshalb haben wir
eine Moglichkeit geschaffen, dass sie sich dort auf-
halten kénnen, wo es attraktiv fur sie ist.“ Manchen
Patientinnen oder Patienten helfe es allein schon, nur
dasitzen zu konnen und zu sehen, dass da jemand
ist — wie hier am Dienstzimmer. Sie fiihlen sich dann
sicherer als allein in ihrem Zimmer, das
ihnen fremd ist.

Die Sitzecke bietet Platz fiir zwei
bis drei Patientinnen und Patienten
aus dem demenzsensiblen Bereich.
In eine magentafarbene Wand ist ein
digitales Aquarium eingelassen. Es ist
Musik aus dem Radio zu horen, Zeit-
schriften liegen aus. Einer der Patien-
ten ist Erwin Seeler (81), der vor zwei

Die Sitzecke vor dem Aquarium liegt genau vor
dem Dienstzimmer. Hier gibt es immer etwas
zu beobachten und permanente Ansprache —
das soll beruhigend auf die Patientinnen und

Patienten wirken und ihnen Orientierung geben.

Stefani Nemuth, Demenzfachkraft

Tagen in das Krankenhaus gekommen ist. Er beob-
achtet aufmerksam das Geschehen. Die Pflegerinnen
holen Medikamente aus dem Dienstzimmer, neh-
men Anrufe entgegen oder bearbeiten Dokumente.
Herr Seeler scheint sich in Sichtweite des Dienstzim-
mers wohlzuftihlen. ,Haben Sie schon unser Aqua-
rium gesehen?, fragt Stefani Nemuth. ,Ja, gefallt mir
gut!“, antwortet Herr Seeler mit einem zufriedenen
Lacheln. ,Es kommt auch schon vor, dass eine Patien-
tin oder ein Patient vor dem Dienstzimmer schlaft,
sagt die Demenzfachkraft. ,Das ist gar kein Problem,
wichtig ist ja, dass sie sich nicht allein fiihlen.”

Fotos und Symbole

Eine weitere Besonderheit in dem Spezialbereich sind
die Fotos oder Symbolbilder, die auf den Zimmerti-
ren zu sehen sind. Sie sollen rdumliche Orientierung
geben, z.B. helfen, ins eigene Zimmer zurtickzufin-
den. ,Wir haben herausgefunden, dass sich Menschen
mit Demenz mitunter an bestimmte Motive besser

erinnern als an andere*, erdrtert Pflegedienstleite-
rin Ellinger. Das sind z. B. Bilder, die einen wichtigen
biografischen Bezug haben. Aber auch Naturaufnah-
men, etwa von einer Biene oder einer bestimmten
Blume, kénnen diese Wirkung haben. ,Wir haben




: liche Unruhe oder ein herausforderndes Verhalten,
¢ wodurch eine addquate Versorgung auf einer ande-
© ren Station deutlich erschwert ist. Auch werden Pati-
: entinnen und Patienten mit einem Delir, also einer
: vorlibergehenden geistigen Verwirrtheit, die keine
© Demenz ist, in diesem Bereich versorgt.

Eine betrachtliche Anzahl von
Patientinnen und Patienten in
Allgemeinkrankenhdusern

ist von Demenz betroffen.

General Hospital Study (GHoSt), 2016

sechs Betten. Zwei der Zimmer sind zusatzlich mit

Lichtleisten ausgebaut, um das Sturzrisiko zu redu-
zieren", ergdnzt Nemuth.
Zunachst seien einige Abteilungen des Kran-

kenhauses im Hinblick auf den Spezialbereich sehr
skeptisch gewesen. In der Zwischenzeit habe sich der :

Bereich etabliert. Wir bekommen auch stetig Anfra-
gen aus den anderen Bereichen des Krankenhauses,
die unsere Expertise anfordern®, freut sich Nemuth.

Screening und Aufnahmekriterien
Bei der Klarung, ob eine Person bei der Aufnahme

im Diako eine kognitive Einschrankung hat, hilft der

sogenannte AMT-4-Test (Abbreviated Mental Test 4).
Er wird bei allen Patientinnen und Patienten ab 75
Jahren durchgefiihrt. Allerdings findet keine umfang-
reiche Demenzdiagnostik statt, da die Patientinnen
und Patienten wegen eines akutmedizinischen Pro-
blems oder z.B. einer Krebserkrankung im Diako
aufgenommen werden. Ob eine Unterbringung im

demenzsensiblen Bereich infrage kommt, wird auf

Basis bestimmter Kriterien entschieden. Das heift,
es muss nicht unbedingt eine gesicherte Demenz-
diagnose bestehen. Kriterien sind z.B. starke nacht-

,Hier im Diako wird seitens der Pflege entschie-
den, wer im demenzsensiblen Bereich versorgt wird.
Denn es geht ja hierbei in erster Linie darum, die
Pflege so zu gestalten, dass eine sinnvolle medizi-
nische Behandlung der Einweisungsdiagnose iiber-
haupt moglich ist*, erklart Nemuth.

Angehdrigenbegleitung

Wir gehen weiter und begegnen auf dem Flur Fried-

helm Busch, der seine Frau seit zwei Wochen im
Diakonissenkrankenhaus begleitet. Angehorige von
Erkrankten aus dem demenzsensiblen Bereich kon-
nen bei allen Untersuchungen dabei sein. Auch eine
Unterbringung als Begleitperson inklusive Verpfle-
gung ist moglich. ,Dies kann eine Verstarkung der
Demenz oder eines Delirs verhindern®, so Nemuth.
,und es ist fiir uns Pflegekrafte natiirlich auch eine
Entlastung, wenn die Angehorigen die Moglichkeit
haben, den Aufenthalt zu begleiten und uns bei unse-
rer Arbeit zu unterstiitzen.”

Wir folgen Friedhelm Busch, der seine Frau Sonja
aus dem Zimmer abholt, um einen kleinen Rundgang

© auf der Station mit ihr zu machen. Man spiirt sofort

eine starke Bindung zwischen den Eheleuten, die seit
62 Jahren verheiratet sind. ,Sonjas Herz arbeitete
nicht mehr richtig, dadurch sackte sehr viel Wasser in
die Beine, das iiber die Haut austrat. Deshalb musste
ich sie ins Krankenhaus bringen*, erzéhlt Friedhelm
Busch. ,Und fiir mich war gleich klar, dass ich sie
nicht allein gehen lassen kann.“ ,Wir fithlen uns hier
sehr wohl“, unterbricht Sonja Busch ihren Mann, ,das
Essen schmeckt ausgezeichnet und die Pflegekrafte
sind sehr flirsorglich.“ Wahrend sie erzahlt, beriihrt
er zartlich ihre Hand und fragt, ob es jetzt nicht an
der Zeit sei, einen kleinen Spaziergang zu machen.
Die 81-J4hrige lasst sich nicht zweimal bitten, ist beim

Aufstehen vom Stuhl aber auf die Hilfe ihres Mannes

angewiesen. ,Dass meine Frau vergesslicher wurde,
habe ich anfinglich dadurch gemerkt, dass sie unsere

i Verabredungen zum gemeinsamen Einkauf immer

ofter vergafl®, blickt Herr Busch zuriick und hakt
seine Frau ein.

Personenzentrierte Pflege

Nun ist Stefani Nemuths Hilfe gefragt, denn Herr
Kihl klagt @iber starke Ellenbogenschmerzen. Der
89-Jahrige sei aus dem Herzzentrum Dresden in den
demenzsensiblen Bereich verlegt worden, erzahlt sie -
und hilft Herrn Kiihl vorsichtig vom Bett in den Roll-
stuhl. ,Herr Kithl, wir méchten uns ihren Ellenbogen
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einmal genau anschauen®, sagt Nemuth betont lang-
sam und mit lauter Stimme, damit der hochbetagte
Herr sie versteht. ,Wir wollen den Ellenbogen jetzt
rontgen, um herauszufinden, warum er Ihnen weh-
tut.“ An mich gerichtet fiigt sie hinzu: ,Wahrend mei-
ner Schicht iibernehme ich alle Aufgaben fiir meine
Patientinnen und Patienten, das entspricht der perso-
nenzentrierten Pflege. Dazu gehort dann eben auch
die Begleitung zum Rontgen.

Nemuth stimmt Herrn Kiihl mit einfithlsamer
Stimme auf die Untersuchung ein. Ob beim Rontgen
oder spater in der Notaufnahme zum Verbinden, egal,
wo Herr Kiihl ist - Stefani Nemuth weicht nicht von
seiner Seite. ,Es ist wichtig, dass ich als Bezugsper-
son immer dabeibleibe, um ihm Sicherheit zu vermit-
teln.“ Denn eine verdnderte, fremde Umgebung kann
Menschen mit Demenz sehr stark verdngstigen. In
ihrer Orientierungs- und Hilflosigkeit sind sie stan-
dig bemiiht, Bezugspunkte zu finden. ,Und das kos-
tet viel Kraft und Energie, die sie eigentlich fiir die
Behandlungen brauchen, fiir die sie im Krankenhaus
sind“, weif3 die 47-Jahrige. ,In der Pflege miissen wir
besonders beachten, dass die Bedurfnisse der Patien-
tinnen und Patienten in jedem Stadium der Demenz
unterschiedlich sind. Wir miissen unser Verhal-
ten, unseren Umgang und unsere Kommunikation
an die jeweilige Situation anpassen.“ Zudem sei die
Beziehung generell sehr wichtig, so Nemuth. ,Emo-

tional sind Menschen mit Demenz oftmals sehr gut
ansprechbar, sehr viel mehr als geistig. Sie nehmen
sehr genau wahr, wie andere Menschen ihnen begeg-
nen. Und sie merken dabei sehr schnell, ob sie etwas
mit einer Person zu tun haben méchten oder nicht*,
meint Nemuth. Nach dem Rontgen geht sie mit Herrn
Kihl kurz in die Notaufnahme, wo ein Verband ange-
legt wird. Danach begleiten wir Herrn Kiihl wieder
zuriick zur Sitzecke, wo er vom Rollstuhl in den Mobi-
lisationsstuhl wechselt. Dabei erklart Stefani Nemuth
jeden Handgriff, weil Herr Kiihl Angst hat, das Gleich-
gewicht zu verlieren. ,Geht das so?*, fragt er. Seine
Begleiterin flihrt seine Hand, damit er nicht an der
Stuhllehne vorbeigreift - geschafft.

Empathie und Beschiaftigung

Nun ist es Zeit fiir einen Kaffee und ein Stiick Kuchen.
,Was ist denn das?*, fragt Herr Kiihl, der inzwischen
offenbar keine Schmerzen mehr hat. ,Das sieht nach
einem Mandarinenkuchen aus“, antwortet Nemuth.
,Viele Patientinnen und Patienten mit fortgeschritte-
ner Demenz schmecken nur noch das Sifie”, erklart
sie mir. Zwischendurch versorgt Nemuth einen ande-
ren Patienten. Trotz vieler anderer Aufgaben, die zu
erledigen sind, wendet sie sich zwischendurch Herrn

,ES geht im demenzsensiblen Bereich auch darum, mehr Zeit fiir die
Patientinnen und Patienten mit der Nebendiagnose Demenz zu haben.”

Karin Ellinger, Pflegedienstleitung




Kiihl zu. ,Herr Kuhl, haben Sie Lust, eine Runde Kar-
ten mit mir zu spielen?*, fragt Nemuth. ,Ja, gerne!, ist
die spontane Antwort. Die Karten des Spiels zeigen
Stars der 1950er- und 1960er-Jahre. Stefani Nemuth
dreht eine Karte um und fragt, wer denn auf der
Karte zu sehen sei. Herr Kiithl antwortet nach kurzer
Bedenkzeit: ,Das ist doch die Marilyn Monroe.“ ,,Das
ist Teil der Beschéftigung, die wir unseren Patientin-
nen und Patienten immer wieder anbieten. Neben
dem Spielen kommt auch héufig unsere Snoozle-
Decke zum Einsatz*, erklart die Demenzfachkraft. Das
ist eine Nestel- und Fithldecke speziell fiir Patientin-
nen und Patienten, die unruhig sind und viel nes-

teln und zupfen. Die Decke besteht aus unterschied-
lichen Stoffarten und ist u.a. mit Reifdverschliissen
und gehékelten Taschen versehen. Die Beschaftigung
damit kann beruhigend wirken. Grundsatzlich gehe es
darum, dass die Beschéftigung die Patientinnen und
Patienten zufriedenstelle, erortert Nemuth. Es gehe
nicht darum, etwas zu leisten oder einen bestimm-
ten Zweck zu erfiillen. Und es miisse den Pflegenden
auch nicht sinnvoll erscheinen. Manch einen kdnne
z.B. das Stempeln von Zetteln zufriedenstellen. ,Dann
unterstiitzen wir ihn gerne dabei.” Auflerdem erhalten
die Patientinnen und Patienten des demenzsensib-
len Bereichs des Diako Angebote fiir entspannende
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Michael Junge ist Pflegedirektor im Diakonissenkrankenhaus Dresden. Er hat den demenz-

Herr Junge, wie kam es
4 dazu, dass das Diako sich
gezielt auf Menschen mit
Demenz eingestellt hat?

Wir hatten festgestellt, dass
die Zahl der Patientinnen und
Patienten mit der Nebendiagnose
Demenz bei uns im Krankenhaus
immer weiter anstieg. Das hat uns vor
erhebliche Herausforderungen gestellt. Es war
klar, dass wir etwas verdndern missen, um die Ver-
sorgungssituation besser zu gestalten. Da kam uns
das Projekt,Menschen mit Demenz im Akutkranken-
haus*“der Robert Bosch Stiftung genau recht. Dadurch
erhielten wir den nétigen Anstof3 fiir Veranderungen.

Welche Verdnderungen waren das speziell?

Ganz zentral war sicher erst einmal, fiir die Bedurf-
nisse von Menschen mit Demenz zu sensibilisieren.
Wir sind im Krankenhaus hervorragend auf még-
lichst reibungslose, schnelle Prozesse getrimmt.
Aber wahrzunehmen und zu verstehen, dass das den
Bediirfnissen von Menschen mit Demenz oftmals
komplett entgegensteht, war ein ganz wesentlicher
Lernprozess. Ein weiterer zentraler Punkt war die
Wissensvermittlung zum Krankheitsbild Demenz
und die Kompetenzerweiterung zum Umgang mit
den Patientinnen und Patienten. Wichtig war uns
dabei, alle Berufsgruppen mit Patientenkontakt ein-
zubeziehen.

2 sensiblen Bereich im ,Diako" maRgeblich mitgestaltet. Im Interview erklart er u.a., welche
j‘_‘ Verdnderungen notwendig waren, um Patientinnen und Patienten mit der Nebendiagnose
Demenz besser versorgen zu kénnen.

Was sind die besonderen Herausforderungen in einem
demenzsensiblen Bereich?

Die grof3te Herausforderung liegt darin, den eigenen, sehr
verdichteten Arbeitsthythmus eines Krankenhauses hin-
tenanzustellen und sich auf den Rhythmus der Menschen
mit Demenz einzustellen. Und das fallt sehr schwer. Aber
genau diese Haltung ist wichtig. Es ist also notwendig,
Abldufe immer wieder zu iiberdenken und anzupassen.

Welche Effekte nehmen Sie wahr?

Unserer Einschitzung nach ist die Versorgungssituation
fir die meisten Patientinnen und Patienten im demenz-
sensiblen Bereich wesentlich weniger belastend als in
den anderen Bereichen. Wir nehmen z.B. war, dass sich
Erkrankte rascher wieder erholen und auch eine kiirzere
Verweildauer haben. Wir denken aufierdem, dass die spe-
zifische Versorgung im demenzsensiblen Bereich dazu bei-
tragt, ein Delir bei Patientinnen und Patienten mit einer
kognitiven Einschrdnkung zu vermeiden oder abzumildern.

Wo sehen Sie noch Weiterentwicklungspotenzial?

Es gibt Prozesse, die mehr Beachtung benotigen. Ich denke
hier zum einen an das Schmerzmanagement. Wir haben
oftmals einen blinden Fleck bei Patientinnen und Patien-
ten mit einer Demenz. Da miissen wir gezielt hinschauen.
Auch sollten Méglichkeiten, Angehoérige in die Begleitung
einzubeziehen, besser gestaltet werden. IThnen kommt ja
eine auflerordentlich wichtige Rolle zu, um den Patientin-
nen und Patienten Sicherheit, Vertrauen und Orientierung
zu geben - und letztlich auch dabei, ein Delir zu vermeiden.



Anwendungen. Stefani Nemuth bietet z. B. ein warmes
Fuf3bad oder eine Riickenmassage an. Es sei ihr grund-
satzlich bei ihrer Arbeit wichtig, den Patientinnen und
Patienten mit Respekt und Empathie zu begegnen,
dazu gehore auch, ihre Selbstbestimmtheit zu achten,
betont Nemuth.

Mit Bewegung zum gemeinsamen Abendessen

Das Abendessen im demenzsensiblen Bereich findet
gemeinsam statt. Dazu werden die Patientinnen und
Patienten aus ihren Zimmern geholt und zum Auf-
enthaltsraum begleitet. ,Eine weitere Besonderheit
bei uns ist, dass alle Patientinnen und Patienten in
unserem Bereich Wunschkost erhalten®, sagt Nemuth.
,Im demenzsensiblen Bereich ist der Erndhrungsbe-
rater sofort mit im Boot und die Mahlzeiten werden
den Wiinschen oder Vorlieben entsprechend indivi-
duell angeboten und in Abstimmung mit uns auch
kalorisch angepasst.*

Die Idee des gemeinsamen Abendessens habe sie
aus Stuttgart mitgebracht, wo sie auf einer Demenz-
station hospitiert habe, erzdhlt Nemuth. ,Das gemein-
same Abendessen kann ein Gefiihl von Geborgenheit
und Sicherheit vermitteln. Einige haben auch Prob-
leme, mit Messer und Gabel zu essen oder den Trink-
becher zu greifen. Hier konnen sie sich gegenseitig
unterstiitzen und schauen, wie machen die ande-
ren das.“ Zudem sei wichtig, dass die Patientinnen
und Patienten das Bett verlassen und sich bewegen.
Schon der kurze Weg zum Aufenthaltsraum sei fiir
ihre Mobilisation sehr hilfreich. Aber Stefani Nemuth
betont auch, dass niemand zum gemeinsamen Abend-
essen gezwungen werde.

Nach dem Abendessen werden die Patientinnen
und Patienten im demenzsensiblen Bereich fiir die
Nacht vorbereitet. Beim Verlassen der Zimmer fillt

mir auf, dass Nemuth einen Loffel auf eine Tur-
klinke legt. ,Manche Menschen mit einer Demenz
sind nachts unruhig, haben eine grofie Lauftendenz
und verirren sich womoglich*, erklart sie. ,Mit der
Loffel-Methode héren wir Pflegenden, wenn jemand
nachts das Zimmer verlasst, und konnen uns kiim-
mern. Und damit kénnen wir auch freiheitsentzie-
hende Mafinahmen vermeiden.”

Es kehrt nun auch vor dem Aquarium Ruhe ein.
Ich verlasse den demenzsensiblen Bereich wie-
der und habe einen Eindruck davon bekommen,
was demenzsensible Pflege in einem Krankenhaus
bedeutet.

Merkmale eines demenzsensiblen Krankenhauses:

zu Demenz geschultes Personal
personenzentrierte Pflege

Einbeziehung von Angehdrigen (Rooming-in méglich)

geschuitzter, aber nicht geschlossener Versorgungsbereich

orientierende und beruhigende Raumgestaltung

gezielte Beschaftigungs- bzw. Entspannungsangebote

Durchfiihrung von Assessments: Sturz, Schmerz und Erndhrung
Einbindung (geronto-)psychiatrischer und geriatrischer Expertise

Weitere Informationen:

» ,Praxisleitfaden zum Aufbau demenzsensibler Krankenhauser*,

Robert Bosch Stiftung (Hrsg.) 2019

m Broschire ,Patienten mit einer Demenz im Krankenhaus", Deut-
sche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz (Hrsg.) 2022




Ganz konkret
geholfen wurde
uns nicht”

Die Rechte pflegebediirftiger Menschen und ihrer Angehorigen sind in den letzten
beiden Jahrzehnten deutlich ausgeweitet und gestarkt worden. Doch entscheidend
ist fiir sie die Frage, ob und wie diese Rechte im konkreten Fall umgesetzt werden.
Wir fragen Katrin Markus danach, wie sie Anspruch und Realitdt einschatzt. Sie ist
Rechtsanwadltin, Mitglied im Vorstand der BAGSO, war Geschaftsfiihrerin der BIVA —
und hat personlich erfahren, was es bedeutet, pflegende Angehorige zu sein.

Die Fragen stellte Daniela Véithjunker

Frau Markus, sind pflegebediirftige Menschen und
ihre Angehdrigen heute in einer besseren Lage als,
sagen wir, vor 20 Jahren?

Unterm Strich wiirde ich sagen: Ja. Ihre rechtliche
Position hat sich seither verbessert und das Unter-
stitzungsspektrum ist breiter. Zum Beispiel sind
gesetzliche Erganzungen in der Pflegeversicherung
vorgenommen worden, um bei der Pflege finanziell
oder in anderer Weise zu entlasten. Auch die Ande-
rungen des Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des
Begutachtungsverfahrens zur Feststellung von Pfle-
gebediirftigkeit haben sicher zu einer besseren Lage
vieler pflegebediirftiger Menschen und Angehoériger
beigetragen. Gleichzeitig ist aber auch festzustellen,
dass finanzielle Belastungen durch die Pflege deut-
lich gestiegen und Angebote teilweise sehr schwer
zu erreichen sind. Und den Fachkréftemangel in der
Pflege bekommen natiirlich auch viele pflegebedirf-
tige Menschen und Angehoérige zu spiiren.

Was sind Ihrer Meinung heute die gréten Heraus-
forderungen bei der héuslichen Pflege?

Aus meiner Sicht ist die grofite Herausforderung
fir Pflegebedtirftige und ihre Angehérigen, an kon-
krete Unterstlitzung - Pflege, Hauswirtschaft, All-
tagsbegleitung - zu gelangen. Zwar soll die Pflege-
beratung gemaf3 SGB XTI hier helfen, aber uns hat sie

nur sehr bedingt geniitzt - so habe ich es jedenfalls
als pflegende Angehorige erlebt. Wir wurden zwar
tber gesetzliche Leistungsanspriiche beraten. Aber

welche konkreten Hilfedienste vor Ort zur Verfi-

gung stehen, worauf bei der Vertragsgestaltung zu
achten ist und wo Fallstricke bestehen, haben wir
nicht erfahren - und auch bei der Organisation der
Leistungen waren wir auf uns selbst gestellt. Die Pfle-
gekasse und gegebenenfalls auch die Kommune hal-
ten - wenn man Gliick hat - Listen mit Dienstleis-
tern vor Ort bereit. Davon abgesehen: Uns war es fast
nicht moglich, einen Dienstleister zu finden - denn
alle waren ausgebucht.

Auf welche konkreten Probleme sind Sie bei der

Pflege Ihres Mannes gestoRen?

Als ich als Pflegeperson meines Mannes wegen

einer OP ausfiel, mussten externe Hilfen fiir seine
Versorgung eingesetzt werden. Zugelassene haus-




wirtschaftliche Dienstleister und ambulante Pfle-
gedienste aus dem Umfeld waren ausgebucht. Erst
unter Drangen, zumindest einen kurzzeitigen Ein-
satz zu ermoglichen, war man bereit, meinen Mann
,dazwischenzuschieben®. Dasselbe erlebten wir bei
der Suche nach einem Kurzzeitpflegeplatz. Die im
Online-Heimfinder des Landes NRW angegebenen
freien Platze gab es in Wirklichkeit nicht. Unzdhlige
Telefonanrufe und schriftliche Anfragen gingen ins
Leere oder wurden nicht beantwortet. Letztendlich
bekamen wir eine Zusage in einer Randgemeinde.

Welche Art der Unterstiitzung hédtte lhnen wirklich
geholfen?

Es wadre eine grof3e Hilfe gewesen, wenn es eine
Ansprechstelle gegeben hitte, die nicht nur theore-
tische Hinweise auf Unterstlitzungs- und Finanzie-
rungsmoglichkeiten gibt, sondern die dabei gehol-
fen hatte, ein konkretes Hilfepaket zu schniiren.

In den Niederlanden gibt es dazu die sogenannten
~Kiichentischgesprache®, das scheint dort gut zu
funktionieren.

Wo sollte angesetzt werden, um den Zugang zu
Hilfen fiir die hdusliche Pflege zu verbessern?

Ein Ansatzpunkt ist die Weiterentwicklung kom-
munaler Altenhilfestrukturen. Durch die Pflege-

¢ versicherung ist dies vielerorts in den Hintergrund

geraten. Im Siebten Altersbericht der Bundesregie-
rung wurde die Rolle der Kommunen als ,Kimme-
rer” deutlich gemacht. Pflegearrangements sollten
entsprechend in biirgernahe Altenhilfeangebote ein-
gebettet sein.

Liebe Frau Markus, ganz herzlichen Dank
fiir das Gesprdch.



ie wachsende Arbeits- und Wohnortmobili-

tat der Bevolkerung in Deutschland hat in

den letzten Jahren dazu gefiihrt, dass auch
die rdumliche Distanz zwischen den Generationen
zugenommen hat. Immer weniger erwachsene Kinder
von alteren Personen leben in der Nachbarschaft oder
am selben Ort, und es ist zu erwarten, dass sich die-
ser Trend in den kommenden Jahren weiter fortsetzen
wird. Im Zuge dessen diirfte auch die Zahl pflegender
Angehoriger steigen, die aus der Distanz unterstiitzen:
die sogenannten ,Distance Caregiver“. Ihr Anteil wird
aktuell auf grob ein Viertel der pflegenden Angehori-
gen geschatzt.

Auf rdumliche Distanz Pflegende haben in der For-
schung in Deutschland bisher wenig Berticksichtigung
gefunden. Eine systematische Recherche internationaler
Fachliteratur lieferte u.a. folgende wichtige Unterstiit-
zungsfelder dieser Gruppe: emotionale Unterstiitzung
und Motivation, Organisation von ambulanter Pflege,
Unterstiitzung im Behandlungsprozess (bspw. bei der
Medikation), administrative Aufgaben sowie Beschaf-
fung und Aufbereitung von den Pflegeprozess betreffen-
den Informationen. Um die Situation der auf raumliche
Distanz Pflegenden in Deutschland genauer zu unter-
suchen, hat das ZQP im Februar 2022 eine bundesweite
Studie unter pflegenden Angehorigen durchgefiithrt
(n =1.007), die mindestens 20 Minuten einfache Wege-
zeit entfernt von der pflegebediirftigen Person wohnen.

Bei der Versorgung von etwa 5 Mil-
lionen pflegebediirftigen Menschen
in Deutschland spielen Angehdérige
meist eine wichtige Rolle. Eine be-
sondere Situation kann entstehen,
wenn beispielsweise pflegebediirf-
tige Eltern und deren erwachsene
Kinder voneinander entfernt woh-
nen — und Letztere dann Verant-
wortung fiir die Pflege auf Distanz
iibernehmen. Dies kann mit speziel-
len Herausforderungen einhergehen,
wie eine verdffentlichte bundesweite
Studie des ZQP ergab.

Pflege ...

Die Befragten nennen hierin ein breites Spektrum an
Unterstlitzungsleistungen: Jeweils gut drei Viertel leis-
ten emotionale bzw. administrative Unterstiitzung, gut
zwei Drittel Unterstiitzung in der hauswirtschaftlichen
Versorgung, die Halfte in der Organisation der Pflege
und mebhr als ein Fiinftel leistet unmittelbare Pflege -
wie Hilfe bei der Kérperpflege. Uber die Halfte der auf
raumliche Distanz Pflegenden sagt, sie seien innerhalb
des personlichen Umfelds der pflegebediirftigen Person
am stdrksten in die Unterstiitzung einbezogen.

Im Ergebnis zeigen sich 41 Prozent der Befragten mit
ihrer Situation im Pflegekontext eher oder sehr unzu-
frieden. Starkere Unzufriedenheit wurde identifiziert
bei denjenigen mit langen Wegezeiten (zwei Stunden
oder mehr) zur pflegebediirftigen Person und wenn eine
Demenz bei der pflegebediirftigen Person vorliegt.

Spezifische Belastungen und Konflikte

Daneben ergeben sich auch verschiedene Herausfor-
derungen oder Belastungen, die speziell mit der Pflege
auf raumliche Entfernung assoziiert zu sein scheinen.

Als belastend nennen drei Viertel der Befragten die

fehlende Méglichkeit, in Notsituationen besser helfen
zu kénnen, und jeweils knapp zwei Drittel, durch die
rdumliche Distanz zu wenig Einblick in die aktuelle Lage
der pflegebediirftigen Person zu haben bzw. wegen der
raumlichen Distanz nicht besser vor Ort unterstiitzen
zu kénnen. Diese Befunde decken sich weitgehend mit



den Ergebnissen aus der internationalen Forschung
zu Distance Caregiving. Ebenso belastet zwei Fiinftel,
dass der Umfang der Unterstiitzung von anderen Per-
sonen vielleicht nicht richtig wahrgenommen wird,
weil sie nicht so oft vor Ort sichtbar sind.

Von einem pflegebediirftigen Menschen, den man
unterstiitzt, raumlich etwas entfernt zu leben, kann
fur familial Pflegende aber auch positive Aspekte
haben. So sagen 67 Prozent der Befragten, dass es
sie tendenziell manchmal entlaste, nicht im direkten
Umfeld der pflegebediirftigen Person zu leben.

Dartiber hinaus werden potenziell krankende

und ggf. konfliktauslésende Erfahrungen mit der
: tdtigen. Die empfundenen Belastungen - zu wenig

pflegebediirftigen Person oder anderen Personen im
sozialen Umfeld gemacht, die offenbar mit der spe-
zifischen Distanzsituation zu tun haben. So sagen
zwei von fiunf Befragten, die pflegebedtrftige Per-

bei dieser sein wiirden, ein gutes Viertel sagt, die

auf Distanz

pflegebediirftige Person vermittle ihnen das Gefiihl,
dass sie sich zu wenig um diese kiitmmern wiirden,
17 Prozent meinen, Dritte vermittelten ihnen das
Gefiihl, sie wiirden sich zu wenig in die Pflegesitu-
ation einbringen, und etwa jede bzw. jeder siebte
Befragte hat den Eindruck, andere unterstellten
ihnen, die Distanz als Ausrede zu benutzen,
um manche pflegerischen Aufgaben nicht
zu iibernehmen.

~

Zur Studie

i Vereinbarkeit von Beruf und Pflege

Die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege ist fiir die
auf rdumliche Distanz Pflegenden von herausra-
gender Bedeutung, da knapp zwei Drittel von ihnen

: berufstitig sind und sie sich im rdumlichen Dreieck
von eigenem Zuhause, Arbeitsplatz und Wohnort

der pflegebediirftigen Person orientieren miissen.
In dieser Gruppe berichten knapp zwei von fiinf

: von beruflichen Einschrinkungen oder Belastungen

durch die geleistete Unterstlitzung und knapp die
Halfte der Berufstdtigen duflert sich unzufrieden
mit der eigenen Unterstiitzungssituation gegentiber
einem guten Drittel in der Gruppe der Nichtberufs-

Einblick in die aktuelle Situation der pflegebediirfti-
gen Person zu haben oder diese aufgrund der rdum-

: lichen Distanz nicht besser vor Ort unterstiitzen
son vermittle ihnen das Gefiihl, dass sie zu wenig

zu konnen - sind bei den Berufstitigen ebenfalls
signifikant hoher.

Christian Teubner & Simon Eggert
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,Damit kann der Pflege-
beruf nur gewinnen”

Seit dem 1. Januar 2020 erfolgt die Pflegeausbildung in Deutschland auf Grundlage des Pflegeberufegesetzes.
Damit wurde nicht nur die generalistische Pflegeausbildung eingefiihrt, sondern auch die hochschulische
Erstausbildung als zweiter Weg zur Berufszulassung regelhaft verankert. Normalitat ist sie damit aber noch
lange nicht. Uber aktuelle Herausforderungen und Chancen, die die Akademisierung in der Pflege mit sich
bringt, haben wir mit Prof. Dr. Jan Kottner gesprochen, der das Institut fiir Klinische Pflegewissenschaft und
den Bachelorstudiengang Pflege an der Charité — Universitdtsmedizin Berlin leitet.

Die Fragen stellte Katharina Rositzka

Herr Professor Kottner, was bedeutet eigentlich
Akademisierung in der Pflege?

Ganz einfach gesagt bedeutet es, dass professionell
Pflegende studieren, dass sie ein Hochschulstudium
absolvieren und auf diese Art Bachelor- und Mas-
terabschliisse erwerben. Eine formale Definition
gibt es nicht, aber das trifft den Kern. Primérquali-
fizierend heif3t, dass die gesamte Erstausbildung an
einer Hochschule absolviert wird und damit auch
die Verantwortung dafiir bei der Hochschule liegt.
Mit dem Inkrafttreten des Pflegeberufegesetzes im
Januar 2020 sind die ersten entsprechenden Studi-
engdnge an den Start gegangen.

Warum ist es so wichtig, dass wir in Deutschland
nun auch ein primérqualifizierendes Pflegestudium
haben?

Aus meiner Sicht sind die wichtigsten Griinde die
zunehmende Komplexitdt und vielen Herausforde-
rungen im Versorgungsalltag. Die Pflegeausbildung,
so wie sie jetzt ist, und die Qualifikation und Kom-
petenzen, die damit verbunden sind, sind sehr gut -
aber nicht ausreichend fiir die Vielschichtigkeit und
Schwere der Erkrankungen und der Gesundheits-
einschrankungen, die wir mittlerweile in der pfle-
gerischen Versorgung haben. Ich denke da insbeson-
dere an die Langzeitpflege. So ist es tibrigens auch
im Gesetz formuliert: Das Bachelorstudium soll fiir
hochkomplexe Versorgungssituationen vorbereiten.
Nun kann man natiirlich hinterfragen: Was bedeu-
tet komplex, was ist hochkomplex? Das ist nicht in
Stein gemeif3elt. Aber diesen Herausforderungen

besser begegnen zu konnen, ist ein Grund, warum
die hochschulische Erstausbildung und dann vor
allem auch die Einbindung der Absolventinnen und

Absolventen in die direkte pflegerische Versorgung

so wichtig sind.

Wie kénnen akademisch ausgebildete Pflegefach-
kréfte die Versorgung stérken?

Indem sie ihre Berufspraxis auf wissenschaftliche
Erkenntnisse stiitzen. Ein riesengrof3er Unterschied
im Vergleich zur beruflichen Ausbildung ist aus mei-
ner Sicht die Wissenschaftsbasierung des Studiums
und daraus folgend die evidenzbasierte Praxis. In der
beruflichen Ausbildung wird man fir den Beruf fit
gemacht - und das gilt natirlich auch fir Studie-

Das primarqualifizierende Pflegestudium

m ist durchgdngig generalistisch gestaltet

= dauert 3,5 Jahre

m umfasst theoretische und praktische Lehrveranstal-

tungen im Umfang von mind. 2.100 Stunden
= beinhaltet Praxiseinsdtze im Umfang von mind.
2.300 Stunden und
» flhrt zur Berufsbezeichnung ,Pflegefachfrau” bzw.
.Pflegefachmann" in Verbindung mit dem akademi-
schen Grad.




rende. Selbstverstdndlich sollen und miissen auch

sielernen, wie man Patientinnen und Patienten rich-
tig lagert, bei der Nahrungsaufnahme unterstiitzt,
sinnvoll kommuniziert, Blut abnimmt und so wei-
ter. Der Unterschied ist: Die einzelnen pflegerischen
Inhalte sind wissenschaftsbasiert. Viele Lehrveran-
staltungen sind entsprechend geplant. Ich sage dazu

immer: Wenn unsere Bachelorstudierenden fertig :

sind, sollen sie Evidenzkonsumentinnen und -kon-
sumenten sein.

Das ist ein spannender Begriff — was genau verstehen
Sie darunter?

Sie sollen zum einen wissen, wo sie die Evidenz fin-
den, und zum anderen sollen sie diese auch bewerten
konnen. Sprich: Sie miissen einschétzen konnen, ob
diese gut oder schlecht und ob sie fiir ihren jeweili-
gen Zweck und die Situation passend ist. Dabei muss
man natiirlich zwischen Bachelor- und Masterniveau
differenzieren. Auf Bachelorniveau geht es vor allem

um eine kritische Grundhaltung, das Auffinden und

die addquate Berticksichtigung von Evidenzzusam-
menfassungen, Leitlinien zum Beispiel.

JUnseren Absolventinnen und
Absolventen steht die komplette
akademische Laufbahn offen.”

Kénnen Sie uns den Bachelorstudiengang Pflege an
der Charité kurz beschreiben?

Der Studiengang hat sieben Semester, dauert also
3,5 Jahre. Er ist modular aufgebaut, es gibt zum Bei-
spiel pflegerische Kernmodule, krankheitsbezogene
Module aber auch Wissenschaftsmodule. Interpro-
fessionelle Lehre nimmt einen hohen Stellenwert ein.
Pro Semester gibt es vier Module, die verschiedene
Themenfelder abdecken. In der Vorlesungszeit findet
die akademische Lehre statt und in der vorlesungs-
freien Zeit die Praxiseinsatze. Die staatliche Priifung
ist nach dem sechsten Semester vorgesehen und im
siebten Semester wird die Bachelorarbeit geschrieben.
Zum Wintersemester 2022/23 haben wir die mittler-




weile dritte Kohorte Studierender immatrikuliert. Es ist
auf jeden Fall ein anspruchsvolles Studium, nicht nur
inhaltlich, sondern auch zeitlich.

Was sind aus Ihrer Sicht Chancen und Herausforderun-
gen fiir die Studierenden?

Fangen wir mit den Herausforderungen an: Dazu zahlt,
neben dem zeitlichen Aufwand, eindeutig die Studien-
finanzierung. Es gibt mittlerweile erste bundesweite
Berichte und Umfragen zum Pflegestudium und diese
wird jedes Mal thematisiert. Auch wir hatten schon
Abbriiche deswegen. Ich kann die Kritik daran verste-
hen - aber aus meiner Sicht kann man die Studieren-
den aus verschiedenen Griinden auch nicht direkt mit
Auszubildenden vergleichen. Damit kommen wir zu den
Chancen: Die Absolventinnen und Absolventen haben am
Ende sowohl die Berufserlaubnis als auch einen akademi-
schen Abschluss in der Tasche. Thnen steht die komplette
pflegeberufliche und akademische Laufbahn offen. Das
ist fir die Studierenden grof3artig - und trdgt aus meiner
Sicht sehr zur Attraktivitat des Berufs bei.

Eine Befiirchtung beziiglich der Akademisierung in der
Pflege ist ja, dass Absolventinnen und Absolventen pri-
mdrqualifizierender Studiengdnge nur in die Forschung
oder in Leitungspositionen gehen. Wie sehen Sie das?
Aus meiner Sicht ist diese Befiirchtung unbegriindet.
Ziel der primarqualifizierenden Bachelorstudienginge
ist nicht die Ausbildung fir Leitungspositionen, es ist
ja kein Managementstudiengang. Ziel ist vielmehr die

Wenn unsere Studierenden
fertig sind, sollen sie

Evidenzkonsumentinnen
und -konsumenten sein.”

Qualifikation professionell Pflegender, die sich in allen
Settings kompetent um Menschen kiimmern kénnen.

Wenn wir noch einmal zu den Herausforderungen zuriick-
kommen: Wie sieht es da bei den Hochschulen aus?

Wir stehen bei vielen Dingen noch ganz am Anfang. Jede
Vorlesung, jedes Seminar, alles muss von null auf geplant

werden. Und dieser Aufwand ist nattrlich betrichtlich.

Um ein konkretes Beispiel in diesem Prozess zu geben:
Die grofen, gangigen Lehrbiicher in der Pflege sind alle
auf Ausbildungsniveau, es gibt keine Lehrbiicher auf
Bachelorniveau. Fiir uns bedeutet das, dass wir impro-

: visieren miissen. Wir orientieren uns zum Beispiel an

internationalen Lehrblichern, schauen uns Leitlinien an,
diskutieren viel. Aber es ist nicht so einfach, sich auf ein
fachliches Niveau festzulegen.

Werfen wir zum Abschluss einen Blick in die Zukunft: Was
ist aus lhrer Sicht notwendig, damit die Akademisierung
in der Pflege in Deutschland gelingt?
Alles, was damit einhergeht, muss noch
mehr zur Normalitit werden. Dafir
miissen die entsprechenden Ressour-
cen geschaffen werden. Das heifdt, wir
brauchen zum Beispiel deutlich mehr
primérqualifizierende Studiengange.
Gleichzeitig miissen dieser Weg zur
Berufszulassung und die Chancen und
Karrieremoglichkeiten, die damit verbun-
den sind, attraktiv sein. Das gilt natiirlich
auch fiir die Studiengénge selbst. Hier
liegt noch viel Arbeit vor uns. Aber wenn
wir optimistisch in die Zukunft schauen
und uns vorstellen, dass immer mehr Stu-
diengange anlaufen und es auch immer
mehr Absolventinnen und Absolventen
gibt - dann wiirde ein solcher Entwick-
lungsverlauf sicher am Ende einen Mul-
tiplikationseffekt haben. Und aus mei-
ner Sicht kann der Pflegeberuf damit nur
gewinnen.
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