Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus Baden-Wiirttemberg

A | Der Mensch ist die Medizin des Menschen MINISTERIUM FUR SOZIALES UND INTEGRATION

Gefordert vom Ministerium fiir Soziales und Integration

Begleitete Entlassung (BegE) —
Brucke zwischen Krankenhaus und
hauslicher Pflege

Regina Stolz M.A. (Projektleitung)
E-Mail: stolz@tropenklinik.de

Katrin Stopper M.A. (Wissenschaftliche Mitarbeiterin)
Eva Schmedding B.A. (Wissenschaftliche Mitarbeiterin)

Wissenschaftliche Begleitung durch Hochschule Esslingen
Prof. Dr. Annette Riedel

Tubingen, Juni 2018



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus

A | Der Mensch ist die Medizin des Menschen
Inhalt
ADBDIlAUNGSVEIrZEICHNIS ... ettt e e e e e e e e e e e eeeaeennenanns v
TabEllENVEIrZEICHNIS. ... . e e e e e e ettt e e e e e e e e aeeeneeeens \%
] ] (Y1 (1 T [P UURT 1
1.1 Ausgangssituation/ ANIGSS ..........uuuuiiiiiiii e a e e ae e 1
1.2 Problembeschreibung/ RelevVanz ... 2
1.3 Situation in der Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus Tubingen..............ccccccoiviiiieeeee. 4
1.4 Kooperation mit der Hochschule ESSINGEN ........oovvviiiiiiiiii e 4
TheoretisChe FUNAIEIUNG......ccoi it e e e et e s e e e aaaeeeeeeernnes 6
2 =Y 1= RSP PRT 6
2.1.1 Fragestellungen und Vorgehensweise. ... 6
2.1.2 Zusammenfassung der ErgebniSSe .........coooiiiiiiiiiiiiiii e 7
2.1.3 Erkenntnisse und Schlussfolgerungen flr das Projekt BegE..............cccovvvvvvvvnnnne. 15
2.2 Begriffsdefinitionen und Festlegungen im Rahmen des Projektes ...........ccccccvviiiiieneennen.. 16
2.2.1. Begrifflichkeiten zum Thema Beratung und Beratungsverstandnis....................... 16
2.2.1 Der Personenkreis der ANgehOrigen. .........uueiiiiii i 20
2.2.2 Die Begriffe ,Ubergang” und , TranSition” .............covieeoueeeeee e e 21
2.3 Bedarfserhebung im Rahmen des Projektes ... 23
2.4 Dokumentenanalyse (studentisches Projekt).........ccccooviiiiiii e 33
2.5 Strukturierte Beratung im Vorfeld der Krankenhausentlassung (Tamara Gund)................ 37
2.6. Anforderungen an Schulung pflegender Angehdoriger (Annalena Kersten)............cc......... 39
2.7 Patientenedukation durch Pflegefachkrafte (Anna-Lena Hartmann) ............cccccoceeneenn. 41
2.8. Schulungscurriculum fiir Pflegefachkrafte (studentisches Projekt)............cccceevvvieveiinnnnnee. 43
2.9 Zusammenflhrung des theoretischen Hintergrunds und der empirischen Ergebnisse......43
Konzept zur Begleiteten EnNtlassung ... 45
R Tt 4 = = PR 45
3.1.1 Ziele flr die ANGENOIIGEN ........uuuiiiiiiiii e a e e e e 45
3.1.2 Ziele fur die Patientinnen und Patienten ..., 45
3.1.3. Ziele flr die Pflegekrafte..........coooriiiieeicecis e 46
3.1.4 Ziele flr die Tropenklinik Paul-Lechler- Krankenhaus..............ccccccooiiiiiiiininnnnnnn.. 46



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
Der Mensch ist die Medizin des Menschen

3.2 Intervention

3.2.1 BaAUSTEINE ...ttt e a e e e e e e e ae s

3.2.2 Instrumente
3.3 Strukturen
3.4 Verfahren

Implementierung und Evaluation

4. 1 Implementierung

o AV F= | VT (o] o [T



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
| Der Mensch ist die Medizin des Menschen

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Zusammenfassende Darstellung der Mittelwerte aus der Bedarfserhebung .......... 26

Abbildung 2: Bimodale Haufigkeitsverteilung der einzelnen ltems und der drei Blécke insgesamt

.......................................................................................................................................... 26
Abbildung 3: Zusammenfassende Darstellung der Korrelationen zwischen den einzelnen ltems
.......................................................................................................................................... 28
Abbildung 4: Darstellung der Altersgruppen unter den befragten Angehdrigen .......................... 29
Abbildung 5: Darstellung der Dauer der prastationaren Pflege / Versorgung durch die
Y e 1= o Ty T =T o T 29
Abbildung 6: Verteilung der Altersgruppen bei den Patientinnen und Patienten ......................... 30
Abbildung 7: Haufigkeiten der abrechnungsrelevanten Diagnosen der Patientinnen und Patienten
.......................................................................................................................................... 31
Abbildung 8: Haufigkeiten der Einweisungsdiagnosen der Patientinnen und Patienten.............. 32

Abbildung 9: Verteilung der Punkte des Barthel-Index bei den Patientinnen und Patienten........ 32
Abbildung 10: Haufigkeiten von zentralen Pflegephanomenen (vgl. Braun et al. 2016, 60) ........ 34
Abbildung 11: Gegeniiberstellung von Beratungsbedarfen (Perspektive der Angehdrigen) und

Beratungsanlassen (Perspektive der Pflegefachkrafte) ...........ccocooiviiiiiciicii 36

Abbildung 12: Modell zur Entstehung von Beratungsbedarfen bei pflegenden Angehdrigen ...... 38



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
A | Der Mensch ist die Medizin des Menschen

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Gegenlberstellungder Pflegephdnomene (Beratungsanlasse), die aus der
Dokumentenanalyse herausgefiltert wurden, zu den Beratungsschwerpunkten der

Angehorigenbefragung (vgl. Braun et al. 2016, 93)........ceeiiiciiiei e 35



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
A | Der Mensch ist die Medizin des Menschen

Einleitung

Das nachfolgende Konzept basiert auf den im Projekt ,Begleitete Entlassung- Briicke zwischen
Krankenhaus und hauslicher Pflege“ gewonnenen Ergebnissen und Erkenntnissen. Das Projekt
wurde von der Tropenklinik Paul-Lechler Krankenhaus in TUbingen initiiert und im Rahmen des

.Innovationsprogramms Pflege 2014“ durch das Sozialministerium Baden-Wrttemberg gefordert.
Projektlaufzeit war vom 1. Februar 2015 bis 31. Dezember 2017. Ziel des Konzeptes ist es,

pflegende Angehdrige geriatrischer Patienten wahrend des Ubergangs vom Krankenhaus ins

hausliche Setting im Hinblick auf den Bedarf an Pflegeberatung besser zu unterstiitzen und zu

begleiten.

1.1 Ausgangssituation/ Anlass

Im Jahre 2012 war ein Finftel der deutschen Bevoélkerung 65 Jahre oder alter (21 Prozent). Es
wird erwartet, dass dieser Bevdlkerungsanteil bis zum Jahr 2030 auf 29 Prozent ansteigen wird
(vgl. Nowossadeck 2012, 1). Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, an einer oder mehreren
chronischen Erkrankungen (Multimorbiditat) zu erkranken (vgl. Nowossadeck 2012, 3). Diese
Erkrankungen haben haufig eine langfristige Pflegebedirftigkeit zur Folge. So zeigt die
Pflegestatistik 2015, dass bei den 70 bis unter 75jahrigen nur jeder Zwanzigste (fiinf Prozent)
pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl war, bei den Uber 90jahrigen waren es 66 Prozent (vgl.
Statistisches Bundesamt 2017, 8). Laut der aktuellen Pflegestatistik von 2015 des Statistischen
Bundesamtes leben in Deutschland aktuell etwa 2,9 Millionen Pflegebedirftige. Fast drei Viertel
(2,08 Millionen) dieser Pflegebedirftigen werden derzeit zu Hause versorgt und davon erhalten
wiederum 1,38 Millionen Pflegegeld. Es kann also davon ausgegangen werden, dass knapp die
Halfte der Pflegebedirftigen im hauslichen Umfeld von Angehérigen ohne die Unterstiitzung von
ambulanten Pflegediensten versorgt wird (vgl. Statistisches Bundesamt 2017, 7).

Die Mehrheit der Pflegebedirftigen wiinscht sich, so lange wie mdglich im hauslichen Umfeld
bleiben zu kénnen. Gerade die Angehdrigen leisten malgeblich den Beitrag dazu, diesen
Wunsch zu realisieren (vgl. Bischer 2014, 491). Pflegende Angehdrige werden daher sowohl in
der Bevolkerung als auch in der Politik als zentrales Standbein in der Versorgung von
pflegebeduirftigen Menschen gesehen.

Oftmals wird dabei aber vergessen, dass gerade pflegende Angehdrige potentiell die Patienten
und Pflegeleistungsempfanger von morgen sind. Viele Studien belegen, dass das Morbiditats-
und Mortalitatsrisiko bei dieser Gruppe deutlich hdher ist als bei anderen Bevolkerungsschichten.
Haufig leiden pflegende Angehdrige an koérperlichen und psychischen Beeintrachtigungen,
angefangen von korperlicher Erschopfung bis hin zu Depression und sozialer Isolation.
Entsprechend auf der Hand liegt es, Angebote zur Unterstiitzung fiir diese Gruppe in Zukunft zu
etablieren. Und gerade deshalb gewinnt die Begleitung und Unterstitzung pflegender
Angehdriger vor allem auch im Handlungsfeld der professionellen Pflege immer mehr an
Bedeutung (vgl. Mischke 2013, 198).
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Auch durch die schon in Kraft getretenen neuen Pflegestarkungsgesetze soll die Unterstitzung
pflegender Angehdrige verbessert werden. Das seit dem 1. Januar 2015 geltende erste
Pflegestarkungsgesetz sieht zum Beispiel mehr Geld flir Kurzzeit-oder Verhinderungspflege vor,
das bendtigt wird, falls der pflegende Angehdrige selbst pausieren muss. Des Weiteren kann
seitdem eine zehntatige Auszeit von der Arbeit genommen werden, um die Pflege bei einer akut
auftretenden Pflegesituation sicherzustellen und zu organisieren (vgl. Wetzstein, Rommel &
Lange 2015, 2). Weitere Neuerungen, wie mehr Entlastungs- und Informationsangebote fiir
Angehorige, sind auch in dem im Januar 2017 in Kraft getretenen Pflegestarkungsgesetz II
festgelegt.

Trotz allem fehlen bisher umfassende Kenntnisse und Informationen dariiber, was sich pflegende
Angehorige wiinschen bzw. welche Beratungsbedarfe diese Gruppe hat. Sicher ist nur, dass eine
Unterstltzung gewlinscht wird, die an den eigenen Bedarfen orientiert ist.

Insgesamt mangelt es in Deutschland nicht an Angeboten fiir pflegende Angehdérige, von denen
viele auch in den Sozialgesetzblichern verankert sind. Laut §45 SGB VI sind die Pflegekassen
dazu verpflichtet, fir Angehdrige oder sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierten Personen kostenfreie Schulungskurse anzubieten. Diese konnen entweder selbst
durchgeflihrt oder es missen geeignete Einrichtungen damit beauftragt werden. Die Schulungen
missen auf Wunsch auch in der hauslichen Umgebung stattfinden (vgl. SGB VI §45). Des
Weiteren haben Menschen, die Leistungen nach SGB VI erhalten, Anspruch auf individuelle
Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater bei der Auswahl und Inanspruchnahme von
Unterstitzungsangeboten (vgl. SGB VI §7a). Die Pflegekurse, bei denen die Pflegeperson in
Gruppen oder auch individuell zu Hause praktische Fahigkeiten zur Pflegelibernahme erlernen,
wurden bisher allerdings nur von einem sehr kleinen Teil der pflegenden Angehdrigen
wahrgenommen (vgl. Wetzstein, Rommel & Lange 2015, 2). Durch die geringe Inanspruchnahme
dieser Hilfen lasst sich vermuten, dass diese nicht an die tatsachlichen Bedarfe der Zielgruppe
orientiert sind (vgl. Mischke 2013, 201).

Insbesondere Krankenhausaufenthalte stellen geriatrische Patienten und ihre Angehdrige vor
zusatzliche Herausforderungen, da sie im Rahmen dieser mit Veranderungen der gesamten
Krankheitssituation und auch haufig mit neu auftretenden Versorgungsanforderungen konfrontiert
werden.

1.2 Problembeschreibung/ Relevanz

Wie schon erwahnt, steigt mit zunehmendem Alter das Risiko an einer oder mehreren
chronischen Erkrankungen zu erkranken. Viele der geriatrischen Patienten sind demnach von
Multimorbiditat betroffen.

Nach dem Trajekt-Modell nach Corbin und Strauss sind Krankheitsverlaufe von multimorbiden
Patientinnen und Patienten starken Schwankungen unterworfen. In akuten und kritischen Phasen
der Erkrankung wird ein Krankenhausaufenthalt notwendig, da eine lebensbedrohliche Situation
vorliegt oder Komplikationen auftreten (vgl. Corbin & Strauss 1998 in Gittler-Hebestreit 2006, 44—
45). Allerdings gehotren Betreuungs- und Behandlungserfordernisse chronisch kranker und
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langzeitpflegebedirftiger Menschen nicht zum Schwerpunktauftrag der Krankenhauser. Diese
haben ein Interesse daran, genau definierte Leistungen zu erbringen, deren Umfang an
Diagnostik und Therapie zumindest in etwa abzuschatzen ist (vgl. Arnold 1993 in Gritzmacher
2008, 35). Mit der verpflichtenden Einfihrung der Fallpauschalen nach dem DRG-System
(Diagnosis Related Groups) im Jahr 2004 besteht auch ein erhebliches finanzielles Interesse der
Krankenhauser fir dieses Vorgehen. Sie unterliegen einem zunehmenden Druck, der unter
anderem zu einem deutlichen Rickgang der Verweildauer pro Patient fihrt. Damit ist eine
Steigerung der Behandlungs- und Pflegeintensitat pro Fall verbunden, da die weniger
pflegeaufwandigen Patienten, die friiher noch im Krankenhaus behandelt wurden, heute bereits
entlassen sind (vgl. Bartholomeyczik 2014, 513). Die Auswirkungen des Krankenhausaufenthalts
auf die hausliche Pflegesituation spielen fir die Entlassungsplanung der Krankenhauser eine
untergeordnete Rolle. Sie sind aber fiir die Patienten und die pflegenden Angehdrigen von
grosser Relevanz. Die Entlassung aus dem Krankenhaus zuriick ins hausliche Setting ist
verbunden mit besonderen gesundheitlichen und sozialen Risiken und bringt oft die
entscheidende Weichenstellung fiir die zukiinftige Lebenssituation (vgl. Wingenfeld 2014, 685).

Haufig kommt es zu Versorgungsbriichen, die sich besonders beim Ubergang vom stationéren in
den nachstationaren Bereich manifestieren. Diese fiihren zu unnétigen Belastungen fir die
Beteiligten, unter anderem zu einem erhohten Risiko einer ungeplanten Rehospitalisierung in nur
geringem Abstand zum Krankenhausaufenthalt (vgl. Bender 2013, 12; Hartwig & Waller 2013,
157; Langer & Ewers 2013, 311; DNQP 2009, 20; Wingenfeld 2005, 12).

Gerade altere Menschen sind haufig von Versorgungsbriichen betroffen. Als Risikofaktoren fir
poststationare Probleme und Belastungen gelten z.B. das hohe Alter, die Verschlechterung des
Gesundheitszustands, eine erhdhte Abhangigkeit von der Hilfe Anderer und eine gesteigerte
kérperliche und emotionale Belastung des Patienten und der Angehdrigen. Neben der akuten
Erkrankung sind bei alteren Menschen auch andere Merkmale, wie die Multimorbiditat, zu finden,
die das Risiko bei der Entlassung aus dem Krankenhaus beglnstigen. Der
Krankenhausaufenthalt bringt haufig eine langfristige Abhangigkeit und
Autonomieeinschrankungen mit sich. Bei der Entlassung ins hausliche Umfeld spielt die
Einbindung der Angehdrigen in der Entlassplanung eine grof3e Rolle, da sie die Vertrauens- und
Bezugspersonen der Patienten darstellen. Es ist dringend erforderlich, die Angehdérigen in die
weitere Versorgungsplanung miteinzubeziehen, um die weitere Versorgung zu gewahrleisten.
Neben der Weitergabe von Informationen beinhaltet dies auch gezielte Schulungen, um
erforderliche Fertigkeiten und Fahigkeiten flr den Alltag zu lernen und potentiell schwierige
Situationen zu meistern (vgl. Eckl 2010, 21-22).

In vielen Forschungsarbeiten zeigt sich, dass vor allem mangelndes Wissen und
Informationsbediirfnisse zentrale Aspekte der Ubergangsproblematik darstellen. Ergebnisse
einiger Studien stiitzen die Annahme, dass der Grad der Informiertheit mit dartiber entscheidet,
ob es infolge von gesundheitlichen Komplikationen zu frihzeitiger Rehospitalisierung kommt (vgl.
Driscoll 2000 in Wingenfeld 2005, 126; Naylor 2004).

Im Jahr 2012 wurde in Deutschland mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung ein Recht auf Entlassungsmanagement

3
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eingefihrt. Im SGB V §39 Absatz 1b heilt es: “Die Krankenhausbehandlung umfasst ein
Entlassmanagement zur Unterstiitzung einer sektorenlbergreifenden Versorgung der
Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung®. Krankenh&user
missen nun die poststationare Versorgung, insbesondere bei Pflegebedurftigkeit, verpflichtend
organisieren. Der vom Deutschen Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung entwickelte Experten-
standard ,Entlassungsmanagement in der Pflege* kann fir die Umsetzung dieser Aufgabe
hilfreich sein und Orientierung geben. Auch hier gilt als zentraler Aspekt die Information und
Beratung von Patienten und deren Angehdrigen. Jedoch finden sich in dem Standard und auch
in der sonstigen Literatur bisher kaum Hinweise darauf, wie diese Aufgabe konzeptualisiert
werden soll (vgl. Langer & Ewers. 2013, 311).

1.3 Situation in der Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus Tiibingen

Die Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus ist ein Fachkrankenhaus fir Tropenmedizin, Innere
Medizin, Geriatrie sowie Palliativmedizin mit insgesamt 90 Betten. Trager des Paul-Lechler-
Krankenhauses ist das Deutsche Institut fiir Arztliche Mission e. V., das im Jahr 1916 durch den
Stuttgarter Unternehmer Paul Lechler gegriindet wurde. Im Jahr 2015 wurden 2726 Patientinnen
und Patienten stationér im Paul-Lechler-Krankenhaus behandelt. Es handelt sich dabei
grofltenteils um geriatrische Patientinnen und Patienten mit einem hohen Pflegebedarf. So
betragt das durchschnittliche Alter 79,2 Jahre, das haufigste Alter 87 Jahre. 4,5 Prozent der
aufgenommenen Patientinnen und Patienten kénnen aufgrund der PKMS als hochaufwandig
bezeichnet werden. Ein erheblicher Teil der Patientinnen und Patienten, mit einem voraussichtlich
langfristig bestehenden Pflegebedarf, wird in hausliche Pflegesettings entlassen, in denen
Angehorige eine zentrale Rolle einnehmen.

Die Tropenklinik ist Teil des Geriatrischen Zentrums des Universitatsklinikums Tibingen. Eine
zentrale Aufgabe des Geriatrischen Zentrums ist die Umsetzung des 2014 aktualisierten
Geriatriekonzepts Baden-Wiurttemberg. In diesem wird ein gutes Entlassungsmanagement durch
das Krankenhaus gefordert und die Notwendigkeit von Information und Beratung fir pflegende
Angehorige alterer Menschen betont (vgl. Ministerium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren 2014, 19-20).

Etwa die Halfte der Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrige werden in der
Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus durch die Sozial- und Pflegeberatung betreut.
Schwerpunkte der Beratung sind aktuell vor allem sozialrechtliche und finanzielle Themen zur
Sicherstellung der poststationaren Versorgung. Pflegefachliche Themen werden momentan
kaum bertcksichtigt.

Im pflegerischen Alltag findet Beratung und Anleitung haufig unbewusst und quasi
,nebenbei“ statt. Ein systematisches und strukturiertes Vorgehen dazu gibt es bislang nicht.

1.4 Kooperation mit der Hochschule Esslingen

Mit der Hochschule Esslingen bestand eine enge und vielfaltige Kooperation, die fiir beide Seiten
ein Gewinn war. Wissenschaftlich wurde das Projekt durch Prof. Dr. Annette Riedel begleitet.
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Uber die gesamte Projektlaufzeit wurden zwei studentische Forschungsprojekte durchgefihrt und
drei Abschlussarbeiten auf Bachelor- und Masterniveau erstellt. Zwei Studierende absolvierten
ihr praktisches Studiensemester im Forschungsprojekt. Folgende Teilaspekte des Projektes
konnten durch die Studierenden bearbeitet werden:

Identifizierung pflegerelevanter Beratungsschwerpunkte fur Angehdrige geriatrischer
Patienten im Ubergang. Analysen im Rahmen des Projekts Begleitete Entlassung
(‘BegE’). Studentisches Forschungsprojekt 09/2015 — 07/2016 (siehe 2.4)

Strukturierte Beratung im Vorfeld der Krankenhausentlassung zur Absicherung der
Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten in der Hauslichkeit. Kernelemente
strukturierter Beratungsgesprache mit pflegenden Angehdérigen im Rahmen des
Ubergangs. Masterarbeit Tamara Gund, 2015 (siehe 2.5)

Schulungsanforderungen fiir die Schulung pflegender Angehériger im Ubergang vom
stationaren Setting in die hausliche Versorgung. Qualitdtsmerkmale und Aspekte der
Umsetzbarkeit. Bachelorarbeit Annalena Kersten, 2015 (siehe 2.6)

Entwicklung eines Schulungskonzepts fur pflegende Angehdorige geriatrischer Patienten.
Studentisches Forschungsprojekt 09/2016 — 07/2017

Patientenedukation durch Pflegekrafte. Erhaltung und Forderung der Mobilitat bei
kognitiv uneingeschrankten &lteren Menschen im Ubergang vom Krankenhaus ins
hausliche Setting. Bachelorarbeit Anna-Lena Hartmann, 2016

Die Kooperation zwischen Tropenklinik und Hochschule machte deutlich, dass eine enge
Kooperation zwischen praktizierter Wissenschaft und begleiteter Forschung in der Praxis,
zwischen praktizierter Forschung und studentischer Projektarbeit, zwischen gelebter Praxis und
theoretischer Fundierung, zwischen Forschungsverlauf und wissenschaftlicher Begleitung flir alle
Beteiligten eine Bereicherung und ein Gewinn ist.
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Theoretische Fundierung

2.1 Review

2.1.1 Fragestellungen und Vorgehensweise

Zu Projektbeginn wurde ein Literaturreview erarbeitet. Dabei ging es darum, einen ,Blick Uber
den Tellerrand® zu ermdglichen und auf der Basis von internationalen Studienerkenntnissen und
Erfahrungen eine Intervention im Rahmen des Projektes ,BegE* zu entwickeln. Folgende
Fragestellungen waren dabei leitend:

— Welche Interventionen fiir Angehérige von geriatrischen Patientinnen und Patienten beim
Ubergang vom Krankenhaus ins hausliche Umfeld werden beschrieben?
— Wie ist deren Wirksamkeit?

Bei der Recherche wurden Veroéffentlichungen der letzten zwolf Jahre berticksichtigt (2003—2015).
Dabei wurde eine Internet- und Datenbankrecherche durchgefiihrt. Es wurden dabei die
Datenbanken Cinahl, Medpilot, Psycinfo, Gerolit sowie Pubmed verwendet. Im Fokus der
Recherche stehen solche Interventionen, die von Pflegekraften durchgeflihrt werden bzw. von
Pflegekraften in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen.

Nachdem nur wenige Interventionsstudien ausfindig gemacht werden konnte, die explizit fur
Angehérige geriatrischer Patientinnen und Patienten wahrend der Ubergangszeit konzipiert sind,
wurden die Recherchekriterien erweitert. Als Zielgruppe werden bei den Interventionsstudien
auch pflegende Angehdrige von Patienten mit bestimmten Diagnosen berlcksichtigt (z. B.
Apoplexien oder Huftfrakturen), wenn sich aus der Zielgruppenbeschreibung ablesen lasst, dass
es sich dabei um Patientinnen bzw. Patienten handelt, die grofitenteils die Kriterien von
geriatrischen Patientinnen und Patienten erflillen. Zudem stellte sich heraus, dass zumeist die
Interventionen fir die Dyade Patient/Angehdriger entwickelt wurden. Die Studien wurden dann
im Rahmen des Reviews bericksichtigt, wenn bei der Evaluation Outcomes in Hinblick auf die
Angehorigen beschrieben sind.

Ein sehr hilfreiches Werk bei der Erstellung des Reviews war die Veréffentlichung ,Familiy
Caregiving and Transitional Care: A Critical Review" von Gibson, Kelly und Kaplan aus dem Jahr
2012."'In diesem Review ist auch das umfassende ,Guided Care Program for Families and
Friends“ beschrieben. Es handelt sich dabei um einen Teil des breitgefacherten ,Guided Care
Models* und ist ausschlielich fir Angehorige konzipiert. Dieses wird im Rahmen dieses Reviews
nicht berticksichtigt, da es sich bei einer tiefergehenden Recherche zeigte, dass das Programm
nicht explizit fiir die Ubergangspflege entwickelt ist.

" Verfligbar unter
https://www.caregiver.org/sites/caregiver.org/files/pdfs/FamCGing TransCare CritRvw FINAL10.31.2012
.pdf [Stand 8. Mérz 2016]
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2.1.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt konnten sieben Interventionsstudien ausfindig gemacht werden, bei denen explizit
eine Unterstiitzung wahrend der Ubergangszeit im Mittelpunkt steht und bei denen Outcomes in
Hinblick auf die Angehérigen beschrieben werden (Anlage 1).

Kurzbeschreibung 1: Care Transitional Program (Coleman et al., University of Colorado Denver)?
Ein ,Transition Coach” (Pflegekraft mit Weiterbildung) setzt den Schwerpunkt darauf, die
Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrige zu befahigen und zu ermutigen, eine aktive
Rolle bei der Pflege zu Gbernehmen (z. B. durch Hilfestellungen, eigene Ziele zu formulieren).
Aulerdem leistet er Unterstitzung dabei, haufig vorkommende Probleme in den Griff zu
bekommen, die im Zusammenhang mit der Entlassung stehen. Hierbei werden das
Medikamentenmanagement, der Gesundheitszustand des Patienten, die Weiterfihrung der
Grundversorgung sowie die Identifizierung und Reaktion auf Warnsignale, die eine
Verschlechterung des Zustandes anzeigen, thematisiert. Es werden ein Assessment im
Krankenhaus sowie ein Hausbesuch bis zu 14 Tage nach der Entlassung durchgefihrt. Darlber
hinaus werden seitens des ,Transition Coach” drei Telefonberatungen bis zu 28 Tagen nach der
Entlassung getatigt (vgl. Gibson, Kelly & Kaplan 2012, 27; Coleman et al. 2006, 1823 f.).
Zielgruppen bei dieser Intervention sind Patientinnen und Patienten Uber 65 Jahren und die
Angehorigen. Patientinnen und Patienten mit dementiellen Erkrankungen oder Depressionen
kénnen eingebunden werden, wenn die Angehdrigen bereit und dazu fahig sind, die Pflege zu
Ubernehmen (vgl. Gibson, Kelly & Kaplan 2012, 27).

Nachdem die Erfahrungen der Angehérigen im Rahmen des Ubergangs beforscht wurden, wurde
das Programm erweitert (vgl. Coleman & Roman 2015, 12-21). Es werden verstarkt die Bedarfe
und Bedirfnisse der Angehorigen berlicksichtigt. Der ,Transition Coach® fihrt mit den
Angehérigen praktische Ubungen, Simulationen sowie Rollenspiele durch. Dariiber hinaus (ibt er
mit den Angehoérigen Kommunikationsstrategien zur Formulierung eigener Bedurfnisse. Bei der
Durchflihrung des Hausbesuchs kommt ein Instrument zum Einsatz, das die Angehdrigen dabei
unterstitzt, mit der Medikation zurechtzukommen (,Family Caregiver Activation in Transitions
Tool“) (vgl. Coleman et al. 2015, 4).

Wirksamkeit: Eine Evaluation des urspringlichen Programms zeigt, dass die Patientinnen und
Patienten weitgehend ihre selbstgesteckten Ziele erreichen. Sie trauen sich zu, Informationen
einzuholen, mit dem Personal im Krankenhaus zu kommunizieren und ihre Medikation zu
verstehen. Randomisiert-kontrollierte Studien zeigen einen signifikanten Rickgang der
Rehospitalisierungsrate 30, 90 und 180 Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt und
gravierende Kosteneinsparungen (vgl. Coleman 2004, 1821-1822). Im Rahmen der
Programmerweiterung zeigt sich bei den Angehdrigen, dass diese einen grolen Zugewinn an
Kenntnissen zum Medikamentenmanagement haben. So kann beim Einsatz des ,Family
Caregiver Activation in Transitions Tools“ mit einer Skala von 0-10 ein durchschnittlicher
Zugewinn um sechs Punkte zwischen dem ersten Hausbesuch und nach 30 Tagen verzeichnet

2Weitere Informationen verfligbar unter www.caretransitions.org [Stand 15. Marz 2016]
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werden. Darliber hinaus haben 64 Prozent der Angehdrigen (von 83) ihre selbstgesteckten Ziele
erreicht oder sogar Ubertroffen (vgl. Coleman et al. 2015, 8). Die Studienergebnisse missen
allerdings vorsichtig behandelt werden, da die Interventionsentwicklung und die
Evaluationsstudien vom selben Team durchgefihrt werden.

Kurzbeschreibung 2: Transitional Care Model (Naylor et al., University of Pennsylvania)®

Eine ,Transitional Care Nurse® (Pflegekraft mit Weiterbildung) macht eine umfassende
Entlassungsplanung im Krankenhaus und koordiniert die Pflege sowie die hausliche
Weiterversorgung. Es wird ein erster Hausbesuch innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Entlassung durchgefiihrt. AnschlieRend kénnen Hausbesuche bis zu drei Monaten nach der
Entlassung gemacht werden. Zudem ist die ,Transitional Care Nurse“ standig telefonisch
erreichbar (vgl. Gibson, Kelly & Kaplan 2012, 27; Naylor et al. 2004, 676—677). Angehdrige sollen
durch das Programm darauf vorbereitet werden, auf Veranderungen des Gesundheitszustandes
bei den Patientinnen und Patienten einzugehen und ihre pflegepraktischen Fahigkeiten zu
erweitern. DarUber hinaus werden die Patientinnen und Patienten sowie die Angehdrigen
gleichermallen darin unterstitzt, selbst gesteckte Ziele zu erreichen und die Kommunikation
untereinander zu verbessern (vgl. Gibson, Kelly & Kaplan 2012, 36). Zielgruppen bei diesem
Programm sind Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren wie mehrere chronische
Erkrankungen und die Angehérigen. Auch Patientinnen und Patienten mit kognitiven
Einschrankungen kénnen einbezogen werden (vgl. Gibson, Kelly & Kaplan 2012, 27).
Wirksamkeit: Drei randomisiert-kontrollierte Studien zeigen konstant einen besseren
Gesundheitszustand bei den Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe. Zudem
weisen sie bessere Ergebnisse bei der Messung der kérperlichen Dimension der Lebensqualitat
auf. Die Zeit bis zu einer Wiederaufnahme in eine Klinik bzw. bis zum Tode der Patientin bzw.
des Patienten konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe verlangert werden. In der
Interventionsgruppe aufiern die Patientinnen und Patienten eine hoéhere Zufriedenheit mit der
Pflege. Insgesamt konnten in der Interventionsgruppe die Krankheitskosten im Vergleich zur
Kontrollgruppe gesenkt werden (vgl. Naylor et al. 2004, 675; Naylor et al. 2011 in Gibson, Kelly
& Kaplan 2012, 29). In Hinblick auf Studienergebnisse bezlglich der Angehdrigen laufen derzeit
Studien, bei denen als Ergebnis Aussagen zu den Belastungen gemacht werden sollen. Zudem
werden Interventionsstudien bei Patientinnen und Patienten mit kognitiven Einschrankungen und
deren Angehoérigen durchgefiihrt, um Aussagen zur Organisation der Pflege in akuten
Krankheitsphasen machen zu kénnen (vgl. Gibson, Kelly & Kaplan 2012, 37). Auch hier muss
angemerkt werden, dass die Evaluationsstudien vom selben Team durchgefihrt werden wie
deren Konzeption.

Kurzbeschreibung 3: Family-Centered Function-Focused Care (Boltz et al., Boston College)
Von einer ,Family-CenteredResource Nurse“ (Pflegekraft mit Weiterbildung) wird folgende
Intervention mit drei Bausteinen durchgefiihrt:

3 Weitere Informationen verfligbar unter http://www.transitionalcare.info [Stand 15. Marz 2016]
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- Familienpflege (FamCare): Die Angehérigen und die Patientinnen und Patienten werden
gleichermallen systematisch in den Entlassungsprozess eingebunden. Es findet ein
Assessment im Krankenhaus statt. Ziele und Pflegeplane werden gemeinsam entwickelt
und taglich aktualisiert. Es werden Informationen zum Gesundheitszustand, zur
Diagnostik sowie zur Behandlung gegeben. Die Patientinnen und Patienten sowie die
Angehorigen werden in Hinblick auf Pflegetechniken und bezuglich der Pravention eines
Delirs und einer Verschlechterung des korperlichen Zustandes geschult. Dartiber hinaus
wird eine Entlassungscheckliste ausgegeben. Nach der Entlassung wird ein Hausbesuch
innerhalb der ersten 48 nach der Entlassung durchgeflihrt. Darliber hinaus werden
wochentliche Telefonanrufe fir vier Wochen durchgefiihrt sowie auf ambulante
Dienstleister verwiesen.

- Schulung und Information der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bezlglich der Intervention.

- Bewertung des Vorgehens im 1., 3. und 9. Monat nach Einfiihrung der Intervention: Unter
anderem finden unter diesem Schwerpunkt Schichtlibergabe statt, die die Patientinnen
und Patienten sowie deren Angehdrige miteinbeziehen. Daruber hinaus werden
Schrifttafeln und vereinfachte Pflegeplane an das Patientenbett angebracht, um die
Kommunikation zu vereinfachen. In Hinblick auf die Entlassung ins hausliche Umfeld
findet ein Assessment sowie bei Bedarf eine Modifikation des Wohnumfeldes der Patientin
bzw. des Patienten statt (vgl. Boltz et al. 2014, 2398-2401).

Zielgruppen des Interventionsprogramms sind altere Patientinnen und Patienten sowie deren
Familienmitglieder.

Wirksamkeit: Es wurde eine randomisiert-kontrollierte Studie durchgefiihrt, bei der die
Messinstrumente bei der Aufnahme (hier wurde auch der Status zwei Wochen davor im Ruickblick
erfasst), bei der Entlassung sowie zwei Wochen und zwei Monate danach. In Hinblick auf die
Angehorigen zeigt sich in der Interventionsgruppe, dass diese sich besser auf die Pflege
vorbereitet fuhlen. Dartber hinaus kann eine signifikante Abnahme von Angstzustanden und
Depressionen im Zeitraum von der Aufnahme bis zwei Monate danach festgestellt werden. Keine
signifikanten Unterschiede in den beiden Gruppen sind hinsichtlich der Belastung und der Qualitat
der Beziehung zum Pflegeempfanger messbar. Bezliglich der Patientinnen und der Patienten
zeigen sich in der Interventionsgruppe bessere Werte bei den ATLs und bei der Laufleistung.
Allerdings kénnen bei Gangart und Balance keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Beziiglich des Auftretens eines Delirs nach der Aufnahme zeigen sich in der
Interventionsgruppe eine geringere Auspragung und eine kirzere Dauer (vgl. Boltz et al. 2014,
2403). Die 30-Tage-Rehospitalisierungsrate in der Interventionsgruppe ist signifikant geringer als
in der Kontrollgruppe. Insgesamt kann festgestellt werden, dass sich die Intervention gut
durchfulhren lasst. Insbesondere hat sich das Assessment des Wohnumfeldes bewahrt, da es
keinen groRen Aufwand darstellt. Kinftig wird das Programm ausgebaut, in dem die
Zusammenarbeit mit den Anbietern der Nachsorge intensiviert wird (vgl. Boltz et al. 2014, 2405).
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Kurzbeschreibung 4: Creating Avenues for Relative Empowerment (Li et al., University of
Rochester)
Von einer Pflegekraft wird folgende Intervention mit zwei Einheiten durchgefiihrt:

— 1. Einheit (1-2 Tage nach Aufnahme): Ziel dieser Einheit ist die Starkung der
Selbstbestimmung und der Rollenklarheit der Angehorigen. Auf Grundlage der
identifizierten Probleme werden die Angehorigen begleitet, einen Plan zu entwickeln,
welche Pflegetatigkeiten von ihnen Ubernommen werden kénnen. Dies geschieht in
Absprache und in gegenseitigem Einvernehmen mit der Patientin bzw. dem Patienten.
Zudem erhalten die Angehorigen Tonbander und schriftliche Materialien mit Informationen
zu haufigen emotionalen Reaktionen und Verhaltensauffalligkeiten sowie maoglichen
dysfunktionalen Symptomen bei der Patientin bzw. dem Patienten. Zudem werden die
Angehorigen durch das Informationsmaterial dartiber informiert, welche Mdéglichkeiten es
gibt, bei der Pflege zu helfen und Komplikationen vorzubeugen.

— 2. Einheit (1-3 Tage vor der Entlassung): Die Angehérigen erhalten zwei zehnmindtige
Tonbénder und Handouts. Darin werden Informationen zum Ubergang vom Krankenhaus
ins hausliche Umfeld, zu Moglichkeiten, den Entlassungsprozess zu begleiten und die
hausliche Pflege vorzubereiten sowie zur Forderung einer positiven Pflegebeziehung
gegeben.

Zielgruppe der Intervention sind Angehorige alterer Patientinnen und Patienten. Grundlage fiir
deren Entwicklung waren zwei bereits bestehende Programme: COPE (firr Eltern kranker Kinder)
sowie PREP (fur pflegende Angehdérige im hauslichen Setting) (vgl. Li et al. 2012, 535).

Wirksamkeit: Zur Evaluation des Programms wurde eine randomisiert-kontrollierte Studie
durchgefiihrt. In der Kontrollgruppe erhielten die Angehdrigen in der ersten Einheit allgemeine
Informationen zum Krankenhausaufenthalt und in der zweiten Einheit zusatzliche Informationen
zur Krankenhausgeschichte und —organisation sowie zu Dienstleistungen. Bei den Angehdrigen
wurden unter anderem die emotionale Bewaltigung (z. B. Angst, Traurigkeit, Depressivitat) sowie
die funktionelle Bewaltigung (z. B. Rollenanpassung, Vorbereitung auf die hausliche Pflege)
gemessen. Bei den Patientinnen und Patienten wurden unter anderem Messinstrumente zur
Erfassung des funktionellen und kognitiven Status sowie zur Depressivitat eingesetzt. Die
Messzeitpunkte waren jeweils zu Beginn der Intervention, bei der Entlassung sowie zwei Wochen
und zwei Monate nach der Entlassung (vgl. Li et al. 2012, 537-538). Als Ergebnis zeigt sich, dass
sich zu keinem der Messzeitpunkte signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe ergeben. Insgesamt zeigt sich, dass die Gruppe der Angehorigen sehr heterogen
ist und eine Intervention fiir alle moglicherweise nicht greift (vgl. Li et al. 2012, 533).

Kurzbeschreibung 5: Telephone Assessment and Skill-Building Kit (Bakas et al., Indiana
University)

Beim Programm ,Telephone Assessment and Skill-Building Kit* handelt es sich um eine
Intervention mit mehreren Komponenten, die individuell auf die Sorgen und die Bedarfe der
Angehorigen eingeht. Ziel ist es, die Fahigkeiten in Bezug auf die Pflege und Versorgung von
Schlaganfallpatientinnen und —patienten im hauslichen Umfeld aufzubauen. Die Intervention wird
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komplett telefonisch durchgefiihrt. Zudem erhalten die Angehérigen schriftliche Informationen,
unter anderem ein Arbeitsbuch zum Stressmanagement sowie 38 Informationsbogen, die auf der
»caregiver Needs and Concerns Checklist* und auf Expertenempfehlungen basieren (vgl. Bakas
et al. 2009, 107). Die Intervention hat das Ziel, auf folgende Themen einzugehen bzw. folgende
Fahigkeiten aufzubauen:

— Pflege und Versorgung, beispielsweise wird dabei die Assistenz bei den ATLs, der
Umgang mit den Symptomen und Defiziten oder der Umgang mit Medikamenten
thematisiert.

— Instrumentelle Unterstiitzung, beispielsweise durch eine Unterstiitzung bei der Regelung
finanzieller Angelegenheiten, bei der Organisation von Transportdiensten oder von Hilfen
in der Haushaltsfihrung bzw. anderen Mdéglichkeiten, die Angehérigen zur entlasten.

— Informationen zum Thema Schlaganfall, beispielsweise werden dabei Warnzeichen und
Risikofaktoren fiir einen zweiten Schlaganfall besprochen, Empfehlungen zur Anderung
des Lebensstils gegeben sowie der Umgang mit Gefiihlen und Verhaltensweisen der
Patientinnen und Patienten thematisiert.

— Umgang mit persénlichen Reaktionen auf die Pflegetibernahme (vgl. Bakas et al. 2009,
108).

Wirksamkeit: Es wurde eine randomisiert-kontrollierte Pilotstudie mit 40 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern durchgefiihrt. Die Interventionsgruppe erhielt schriftliche Informationen wahrend des
Krankenhausaufenthalts. Spatestens einen Monat nach der Krankenhausentlassung begannen
die woéchentlichen Anrufe (acht Mal). Im Telefonat wurde anhand der ,Caregiver Needs
andConcerns Checklist* der aktuelle Bedarf erhoben und anschlieRend mit Informationen und
Ratschlagen darauf eingegangen. Die Kontrollgruppe erhielt ein Telefonat. Es wurden dabei keine
Informationen gegeben, sondern lediglich aktiv zugehdrt und bei Bedarf auf den Hausarzt
verwiesen (vgl. Bakas et al. 2009, 109). Folgende MessgrofRen wurden gewahlt;

— Optimismus

— Aufgabenbewaltigung

— Bewertung, ob die Pflege als Bedrohung wahrgenommen wird
— Symptome einer Depression

— Veranderung der Lebensumstande

— Wahrnehmung der eigenen Gesundheit.

Messzeitpunkte waren jeweils zu Beginn der Intervention sowie nach vier, acht und zwélf Wochen
(vgl. Bakas et al. 2009, 105). Insgesamt zeigt sich eine signifikante Starkung des Optimismus bei
der Interventionsgruppe nach vier, acht und zwolf Wochen sowie signifikante Verbesserungen
nach acht und zwdlf Wochen bei der Bewertung, ob die Pflegelibernahme als Bedrohung
wahrgenommen wird. Nach vier Wochen konnten in der Interventionsgruppe signifikante
Verbesserungen in der Bewertung der Aufgabenbewaltigung festgestellt werden. Keine
signifikanten Auswirkungen zeigen sich in Hinblick auf die Symptome einer Depression, auf die
Beurteilung der Lebensumstande sowie auf die Wahrnehmung der allgemeinen Gesundheit (vgl.
Bakas et al. 2009, 105).
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Kurzbeschreibung 6: Familiale Pflege unter den Bedingungen der G-DRGs (Gréning et al.,
Universitét Bielefeld)

Beim Projekt ,Familiale Pflege unter den Bedingungen der G-DRGs" handelt sich es sich um ein
Forderprogramm der AOK Rheinland/Hamburg, der AOK Nord/West sowie der Universitat
Bielefeld. Die Krankenkassen stellen die erforderlichen finanziellen Mittel im Rahmen einer
Zuwendung bereit. Die Universitat Bielefeld begleitet und leitet das Projekt. Ziel des Projektes ist
eine Begleitung und Kompetenzforderung von pflegenden Angehdrigen im Ubergang in die
poststationare Versorgung. Im Jahr 2015 nutzten 400 Akutkrankenhauser, Psychiatrien und
Rehakliniken das Forderprogramm. Es wird geschatzt, dass von Mai 2004 bis Ende 2015 etwa
200.1  Angehdrige mit dem Programm erreicht werden konnten (vgl. Universitat Bielefeld 2016,
1). Zielgruppe des Programms sind Angehdrige von Patientinnen und Patienten mit einer
Pflegestufe bzw. mit einer beantragten Einstufung. Das Programm besteht aus folgenden
Bausteinen:

— Erstgesprache und Pflegetrainings im Krankenhaus: Das Pflegetraining wird zumeist mit
einem Erstgesprach begonnen, bei dem Informationen tber Diagnosen gegeben werden
und der poststationare Versorgungsbedarf erdrtert wird. Die Pflegekraft trifft in Absprache
mit den Angehdrigen die Wahl, welche ,Pflegeverrichtungen® im Pflegetraining gelibt
werden (vgl. Groning, Lienker & Sander 2015, 10).

— Qualitdtscheck® und Pflegetraining im Wohnumfeld: Das Pflegetraining im Wohnumfeld
wird zumeist mit einem ,Qualitdtscheck” begonnen. Dabei werden Pflegehilfsmittel,
Medikamente sowie das Wohnumfeld Uberprift. Es ist bis zu sechs Wochen nach der
Entlassung mdglich, daran teilzunehmen. Ziel des Pflegetrainings ist es, pflegerische
Tatigkeiten zu bewaltigen und zu lernen, Veranderungen des Gesundheitszustandes der
Patientin bzw. des Patienten zu erkennen. Bei einem weiteren Beratungs- oder
Trainingsbedarf wird die Pflegekasse eingeschalten (vgl. Gréning, Lienker & Sander 2015,
10-11)

— Familienberatung im Krankenhaus und/oder im hauslichen Umfeld: Ziel der
Familienberatung ist es, Familien im Entscheidungsprozess zur Ubernahme von
Pflegeverantwortung zu begleiten, sodass die Beteiligten Sorgen und Winsche
ansprechen, Aufgaben flr den Pflegealltag zuhause konkret klaren, ihre Verteilung
verbindlich absprechen sowie das Sorge- und Pflegenetzwerk erweitern kénnen (vgl.
Groning, Lebeda & Waterbdhr 2015, 33-37).

— Initialpflegekurse: Die Initialpflegekurse werden im Krankenhaus an drei Nachmittagen am
Wochenende angeboten. Dabei kdnnen auch Interessierte teilnehmen, die aktuell nicht
pflegen. Inhaltlich werden Pflegetechniken vermittelt, es wird eine Auseinandersetzung
mit der neuen Pflegesituation ermoglicht und auf die Gestaltung des Pflegearrangements
eingegangen (vgl. Gréning, Lebeda & Waterbdhr 2015, 40—44). Darlber hinaus wird ein
zweiter Initialpflegekurs fir pflegende Angehdérige von Menschen mit Demenz angeboten.
Dabei stehen weniger die Pflegetechniken oder die besonderen Anforderungen bei
Bettlagrigkeit im Vordergrund, sondern der Umgang mit der Demenz im Alltag (vgl.
Groning, Lebeda & Waterbodhr 2015, 45).
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Wirksamkeit: Eine Evaluation des Programms fand durch eine Befragung mittels Fragebogen der
Angehdrigen in den jeweiligen Bausteinen statt. Dabei werden die Angehdérigen gebeten, die
Intervention zu bewerten und auch anzugeben, wie sie sich auf die Ubernahme von Aufgaben in
der hauslichen Pflege vorbereitet fiihlen. Es zeigt sich, dass Mobilisation und Lagerung in den
Pflegetrainings die am haufigsten angeeigneten und gelibten Pflegetechniken sind.Die Mehrheit
der Angehdrigen findet, dass sie in den Trainings und Kursen Uber die Pflege viel Neues gelernt
haben und dass die Inhalte verstandlich vermittelt wurden. Den zeitlichen Rahmen der Trainings
und Kurse bewerten die Angehdrigen Gberwiegend als positiv. 92 Prozent der Angehérigen aus
den Trainings in der Klinik und 97 Prozent der Angehorigen bei aufsuchenden Trainings fihlen
sich durch die neu erworbenen Kenntnisse und den Kompetenzaufbau auf die Pflege vorbereitet
(vgl. Universitat Bielefeld 2015). Hier zeigt sich, dass eine Fortflihrung der Trainings im
hauslichen Umfeld von hoher Bedeutung ist. Die Familienberatungsgesprache werden ebenfalls
sehr positiv bewertet. Der grofite Teil der Angehorigen gibt an, dass die Beratungsgesprache
ihnen geholfen haben, ihre Wiinsche und Sorgen auszusprechen. Ein Zugewinn bedeutet fir die
meisten Angehdrigen in diesem Kontext auch, dass sie die Pflege konkret planen kénnen und
diese ihnen im familidaren Rahmen mehr Anerkennung verschafft bzw. dass sie die Pflege als

.Familienprojekt® erachten (vgl. Universitat Bielefeld 2016). Die Initialpflegekurse wurden
ebenfalls sehr positiv bewertet. Hier stimmten fast 97 Prozent der Angehorigen der Aussage zu,
dass sie sich gut auf die hausliche Pflegesituation vorbereitet fiihlen (vgl. Universitat Bielefeld
2015, 7).

Kurzbeschreibung 7: Caregiver-oriented discharge planning program (Shyu et al., Chang Gung
University Taoyuan/Taiwan)

Das ,Caregiver-oriented discharge planning program“ wurde fir eine Interventionsstudie
entwickelt. Die Intervention beinhaltet Elemente, die noch wahrend des Krankenhausaufenthalts
angeboten werden sowie Elemente, die nach der Entlassung durchgefiihrt werden. Zielgruppe
sind die Angehdrigen von Patientinnen und Patienten, die aufgrund eines Schlaganfalls stationar
behandelt werden. Ziel der Intervention ist es, die Balance zwischen den konkurrierenden
Bedurfnissen der Angehdrigen zu verbessern sowie Angehdrige besser auf die Entlassung
vorzubereiten. Die Intervention wird von sogenannten ,Research Nurses“ durchgefihrt. Folgende
Komponenten beinhaltet die Intervention:

— Bei den Angehorigen werden Bedarfe und Bedurfnisse in Hinblick auf die Entlassung mit
Hilfe eines Instrumentes eingeschatzt (,Caregiver Discharge Needs Assessment Scale®).
Daruber hinaus werden konkurrierende Bedurfnisse mit einer weiteren Skala erfasst
(,Competing needs checklist). Auf dieser Grundlage findet je nach Bedarf vier bis flnf
Mal ein jeweils etwa 30mindtiger Besuch im Patientenzimmer statt. Dabei gibt die
Pflegekraft individuelle Informationen in Vorbereitung auf die Entlassung, mindliche und
schriftliche Anleitungen und bt mit den Angehorigen bestimmte Pflegetechniken. Dariber
hinaus wird besprochen, wie mit den konkurrierenden Bediirfnissen umgegangen werden
kann. Bei Bedarf kann die Pflegekraft auf weitere ambulante Unterstitzungsdienste
verweisen.

— Um die Vorbereitung auf die Pflegetibernahme zu verbessern, findet innerhalb der ersten
Woche nach der Entlassung eine telefonische Beratung statt, um sich nach der aktuellen
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Situation zu erkundigen. Darlber hinaus findet innerhalb der ersten Woche und nach
einem Monat nach der Entlassung ein Hausbesuch statt, um die aktuelle Pflegesituation
zu beobachten, Fragen zu beantworten, Anleitungen durchzuflihren und potentielle
Probleme aufzuspdren.

Um ein einheitliches Vorgehen zu gewahrleisten, wurde ein Manual fir die Intervention entwickelt.
Darlber hinaus nahmen die ,Research Nurses“ an einer achtstiindigen Schulung teil (vgl. Shyu
et al. 2008, 2499).

Wirksamkeit: Die Intervention wurde durch eine randomisiert-kontrollierte Studie an einer grof3en
Klinik mit 3.000 Betten in Nordtaiwan evaluiert. Dazu wurden vier neurologische Stationen
ausgewahlt. Diese wiederum wurden in jeweils zwei Interventions- und Kontrollstationen
eingeteilt. In der zweijahrigen Laufzeit konnten in der Kontrollgruppe 86 Dyaden
(Patient/Angehériger) und in der Interventionsgruppe 72 Dyaden rekrutiert werden. Die Personen
in der Kontrollgruppe erhielten ein Entlassungsmanagement nach dem bisherigen Vorgehen (vgl.
Shyu et al. 2008, 2500). Dieses beinhaltet normalerweise eine Edukation durch eine
Pflegefachkraft, die noch wahrend des stationaren Aufenthalts stattfindet und bei der das
Vorgehen nicht einheitlich geregelt ist. Gelegentlich werden auch Empfehlungen in Hinblick auf
die Entlassung gegeben. Bei Patientinnen und Patienten, bei denen es beziiglich der Entlassung
Schwierigkeiten gibt, wird eine Fachkraft eingeschalten, die sich um die weitere Versorgung
kimmert. Das bisherige Vorgehen bertcksichtigt nicht die spezifischen Bedarfe der Angehdérigen
oder die familiare Situation (vgl. Shyu et al. 2008, 2498). Auch die Personen in der
Interventionsgruppe erhielten das bisherige Entlassungsmanagement und dariiber hinaus die fir
die Studie entwickelte Intervention. Folgende Outcomes wurden gemessen:

— der Stand der Vorbereitung der Angehdrigen (durch die ,Nurse Evaluation of Caregiver
Preparation Scale“ und die ,Preparedness for Caregiving Scale®)

— die Erfullung von Bedarfen und Bedirfnissen der Angehérigen bezlglich der Entlassung
(durch die ,Caregiver Discharge Needs Satisfaction Scale®)

— die Ausgewogenheit zwischen konkurrierenden Bedurfnissen der Angehérigen (durch die
.Perception of Balance between Copeting Needs Scale®).

Messzeitpunkte waren jeweils nach Einwilligung der Dyaden zur Teilnahme an der Studie,
unmittelbar vor sowie einen Monat nach der Entlassung.

Im Ergebnis zeigte sich, dass nach der Intervention der Stand der Vorbereitung auf die hausliche
Pflege besser eingeschatzt wird als vor deren Durchfiihrung. Einen Monat nach der Entlassung
wurde die Zufriedenheit mit der Erflllung von Bedarfen und Bedirfnissen besser eingeschatzt als
vor Durchfihrung der Intervention. Auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe schnitt die
Interventionsgruppe bei diesen beiden Outcomes signifikant besser ab. Allerdings konnten keine
Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe bei der Messung der Ausgewogenheit
zwischen konkurrierenden Bedirfnissen der Angehorigen festgestellt werden. Insgesamt wird
davon ausgegangen, dass die Intervention zu einer besseren Vorbereitung auf die
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Pflegelibernahme fiihrt und die Zufriedenheit mit der Erfiillung von Bedarfen und Bedurfnissen in
Zusammenhang mit der Entlassung erhéht (vgl. Shyu et al. 2008, 2497).

2.1.3 Erkenntnisse und Schlussfolgerungen fiir das Projekt BegE

Insgesamt lasst sich feststellen, dass nur wenige Interventionen ausfindig gemacht werden
konnten, die den Suchkriterien des Reviews entsprechen. Der Grol3teil der vorliegenden Studien
stammt aus den USA. Alle Veréffentlichungen beschreiben Interventionen, die regional bzw. als
Projekt in einzelnen oder mehreren Krankenhdusern durchgefiihrt werden. Die
Interventionsprogramme sind sehr heterogen in Umfang und Reichweite. Relativ haufig werden
individuelle Schulungen, Trainings oder Beratungsgesprache im Krankenhaus oder im hauslichen
Umfeld sowie eine telefonische Begleitung oder Beratung nach der Entlassung durchgefiihrt.
Jedoch ist auch hier die Ausgestaltung in den jeweiligen Programmen sehr unterschiedlich.
Gemeinsamkeiten ergeben sich allerdings in folgenden Themen, die in den Programmen
vordergrindig sind:

— Medikamentenmanagement

— Beschaffung von Pflegehilfsmitteln und der Umgang damit

— Kommunikation (z. B. Hilfestellungen bei der Formulierung von Zielen, Unterstiitzung bei
der Findung und Klarung der Rolle des Angehorigen)

— Gesundheitszustand der Patientin bzw. des Patienten, Umgang mit Komplikationen

— Hilfestellungen zur Gestaltung der Umgebung bzw. des Wohnumfeldes

Es zeigt sich, dass Interventionen, die auf die Bedarfe und Bedirfnisse der Angehdrigen
abgestimmt sind und bei denen aus mehreren Bausteinen gewahlt werden kann, erfolgreicher
sind als Interventionen, bei denen keine Absprache stattfindet und keine Auswahl getroffen
werden kann. Dies deckt sich mit der Feststellung von Bakas et al. (2009). Nach Sichtung von
Reviews und Metaanalysen stellen die Autorinnen fest, dass Interventionen mit mehreren
Komponenten (unter anderem sollte eine Erweiterung von Fahigkeiten, die Erarbeitung von
Ldsungsstrategien sowie eine Edukation erméglicht werden) sowie Interventionen, die individuell
auf die Bedarfe und Bedurfnisse der Angehdrigen eingehen, die besten Ergebnisse erzielen. Eine
Durchfiihrung von sieben bis neun Einheiten pro Intervention wird empfohlen (vgl. Bakas et al.
2009, 107). Allerdings muss hier angemerkt werden, dass aus den Studien haufig nicht deutlich
beschrieben wird, weshalb welche Messgrolten gewahlt wurden und diese sich nicht aus den
Zielen der Programme ableiten lassen. Sie scheinen teilweise willkirlich gewahlt. Die
Studienergebnisse missen zudem mit Vorsicht behandelt werden, da es sich teilweise um
kleinere Stichproben handelt und dariber hinaus gréftenteils um Selbstevaluationen. Dariber
hinaus ist in allen Interventionen die Ausgestaltung der Weiterbildung der durchfihrenden
Pflegekraft unklar.

Insgesamt zeigt sich, dass in den Interventionen einiges ausprobiert und experimentiert wird,
jedoch haufig ohne theoretische Rahmen und klare Zielsetzung. Dies ist auch eine Feststellung
aus dem Review von Gibson, Kelly und Kaplan. Als Antwort darauf geben sie Empfehlungen und
einen Rahmen zum Umgang mit den Angehdrigen im Ubergang vom Krankenhaus ins hausliche
Umfeld, die allerdings nicht ohne weiteres auf die Situation in Deutschland Ubertragen werden

15



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
A | Der Mensch ist die Medizin des Menschen

koénnen (vgl. Gibson, Kelly & Kaplan 2012, 45). Fir das Projekt BegE lassen sich aus dem Review
folgende drei wesentliche Erkenntnisse ableiten:

1. Die inhaltliche Ausgestaltung der Intervention muss sich nach den Bedurfnisse und Bedarfen
der Angehorigen richten und mit ihnen individuell abgesprochen sein.

2. Nach Moglichkeit sollte bei einer Interventionsentwicklung das Angebot so ausgestaltet
werden, dass mehrere Bausteine angeboten werden, die individuell miteinander kombiniert
werden kdnnen.

3. Im Rahmen des Projektes missen eindeutige, messbare Ziele formuliert sein. Dies ist
insbesondere bei einer Uberprifung der Wirksamkeit von groRer Bedeutung um
entsprechende Instrumente einsetzen zu kénnen.

2.2 Begriffsdefinitionen und Festlegungen im Rahmen des Projektes

2.2.1. Begrifflichkeiten zum Thema Beratung und Beratungsverstandnis

Beratung

Beratung ist eine zentrale Aufgabe der Pflege. Der Begriff ,Beratung” wird in der Literatur und in
der Praxis jedoch oftmals unterschiedlich verstanden und verwendet, da sich viele Disziplinen,
wie beispielsweise Padagogik und Psychologie, mit Beratung auf Basis der jeweiligen
Beratungsansatze auseinandersetzen (vgl. Biker 2015, 95; Hummel-Gaatz & Doll 2007, 15).

Koch-Straube (2008) schreibt zur Definition von Beratung: ,Ganz bewusst wurde bisher Beratung
nicht definiert, sondern ein allgemeines Verstandnis von Beratung vorausgesetzt® (Koch-Straube
2008, 65). Lange Zeit wurde Beratung als ,Kompetenz, gute Gesprache mit Patientinnen und
Patienten fihren zu kénnen* (Zwicker-Pelzer, Geyer & Rose 2011, 17) und als Vermittlung von
Informationen fiir pflege- und versorgungrelevante Inhalte verstanden (vgl. Zwicker-Pelzer, Geyer

& Rose 2011, 17). Damit in einem Projekt von einem gleichen Verstandnis ausgegangen werden
kann, ist es notwendig, den Begriff flr die Projektgruppe zu klaren.

Hummel-Gaatz und Doll (2007) verstehen Beratung als ,(...) Beziehungsprozesszwischen
Pflegekraften und Patienten bzw. seinen Bezugspersonen (Familienangehérige und/oder
Freunde) mit dem Ziel, sie bei der Krankheits- und Krisenbewaltigung zu unterstiitzen. Dies
geschieht durch:

— Unterstltzen beim Bewaltigen von Problemen

— Unterstlutzen beim Finden von Entscheidungen

— Fordern, Entdecken und Erhalten von Ressourcen

— Unterstltzen beim Auseinandersetzen mit veranderten Lebensumstanden und
— den daraus resultierenden Emotionen“ (Hummel-Gaatz & Doll 2007, 16).

Bei dieser Definition ist die Unterstiitzung ein wesentlicher Bestandteil und es wird deutlich, dass
es nicht darum geht, den Angehdrigen oder Patientinnen und Patienten Entscheidungen oder die
Problembewaltigung abzunehmen und ihnen eine fertige Lésung zu prasentieren.
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Koch-Straube greift in ihrer Arbeit die Definition von Beratung der British Association of
Counselling (BAC) (1993) auf:

,Das Ubergeordnete Ziel der Beratung ist es, dem Klienten eine befriedigendere und erfiilltere
Lebensweise zu ermoglichen. Der Begriff Beratung umfasst das Arbeiten mit Individuen, Paaren
oder Gruppen, die oft, aber nicht immer als <Klienten>bezeichnet werden. Die Ziele der jeweiligen
Beratungsbeziehungen variieren je nach den Bedirfnissen der Klienten. Beratung beschaftigt
sich mit Entwicklungsprozessen und kann darin spezifische Probleme ansprechen und lésen,
Klienten darin unterstitzen, Entscheidungen zu treffen, Krisen zu bewaltigen, Einsicht und
Wissen zu gewinnen, innere Konflikte zu bearbeiten, Beziehungen zu anderen zu verbessern.
Die Rolle des Beraters ist es, die Arbeit der Klienten dergestalt zu erleichtern, dass die Werte des
Klienten(!) seine persodnlichen Ressourcen und die Fahigkeit zur Selbstbestimmung respektiert
werden® (BAC 1993 in Tschudin 1998 in Koch-Straube 2008, 66).

Deutlich wird, dass mithilfe der Beratung die Lebenssituation der Klientinnen und Klienten
verbessert werden soll und dass es sich bei Beratung um Beziehungsarbeit handelt, wobei die
Ziele an den Bedurfnissen der Klientinnen und Klienten orientiert sind. Zentral ist die
Unterstlitzung der Betroffenen.

Koch-Straube bezieht des Weiteren eine Definition von Beratung aus der Sozialen Arbeit nach
Thiersch (1997) in ihre Arbeit ein. Soziale Beratung wird dabei als ,(...) Hilfe in den sozialen
Strukturen, in denen Menschen leben, in der Lebenswelt (...)* (Thiersch 1997 in Koch-Straube
2008, 67) verstanden. Probleme sollen dabei so erfasst werden, wie die Menschen sie
wahrnehmen. Zudem sollen Ressourcen, Belastungen und Starken in der jeweiligen Situation
erfasst werden und die Eigenverantwortung der Menschen in diesen Lebenssituationen
respektiert werden. Thiersch sieht dabei in den zu Beratenen die Fahigkeit, den Alltag bewaltigen
zu kénnen und sich als ,(...) Subjekt in ihrer Lebenspraxis zu erfahren® (Thiersch 1997 in Koch-
Straube 2008, 67). An dieser Stelle wird nicht nur die Bedeutung der Lebenswelt fiir die Beratung
deutlich, sondern auch die Eigenverantwortlichkeit der Beratenen, diesen Rat anzunehmen und
dann entsprechend ihrer Fahigkeiten zu handeln.

Nach Sickendiek et al. (2008) ist Beratung zu verstehen als ,(...) Interaktion zwischen zumindest
zwei Beteiligten, bei der die beratende(n) Person(en) die Ratsuchende(n) — mit Einsatz von
kommunikativen Mitteln — dabei unterstiitzen, in bezug (!) auf eine Frage oder auf ein Problem
mehr Wissen, Orientierung oder Losungskompetenz zu gewinnen. Die Interaktion richtet sich auf
kognitive, emotionale und praktische Problemldsung und -bewaltigung von Klientinnen oder
Klientsystemen  (Einzelpersonen, Familien, Gruppen, Organisationen) sowohl in
lebenspraktischen Fragen wie auch in psychosozialen Konflikten und Krisen® (Sickendiek et al.
2008, 13).

In dieser Definition wird zunachst deutlich, dass es bei einer Beratung um die Interaktion von
mindestens zwei Personen geht und nicht um das einseitige Agieren der Beraterin oder des
Beraters. Beratung kann vor dem Auftreten von gravierenden Problemen einsetzen (praventiv),
aber auch bei gerade bestehenden Schwierigkeiten (kurativ) oder beziglich des Umgangs mit
Folgen von Beeintrachtigungen (rehabilitativ) (vgl. Sickendieket al. 2008, 13). Es geht dabei

17



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
A | Der Mensch ist die Medizin des Menschen

optional um den Gewinn von Wissen, Orientierung oder auch darum, die Kompetenz zu
entwickeln, selbst Lésungen fir die Problematik zu finden. Nach Sickendiek et al. ,zielt Beratung
auf die (Wieder-)Herstellung der Bewaltigungskompetenzen der Klientinnen selbst und ihrer
sozialen Umwelt, ohne ihnen die eigentliche Problemlésung abnehmen zu wollen. Beratung
realisiert sich durch gemeinsame (Weiter-)Entwicklungen von  Zustands- und
Bedingungsanalysen, durch deren Interpretation und den Entwurf von Entscheidungs- und
Handlungsperspektiven, wobei die ,Perspektiven des Alltagswissens, des Handlungswissens und
des analytischen Wissens' miteinander zu vermitteln sind“ (Sickendiek et al. 2008, 14).Deutlich
wird, dass es im Beratungsgesprach darum geht, die Kompetenzen der Betroffenen
(wieder)herzustellen und sie somit zu befahigen, an der Lésung der Probleme mitzuarbeiten.

Engel et al. (2012) verstehen Beratung als erweitertes Konzept in Abgrenzung zur haufig
praktizierten Informationsweitergabe und somit als helfenden ,Kommunikations- und
Handlungsprozess® (Engel et al. 2012, 25). Beratung stellt demnach ein ,komplexes Geschehen
zwischen Berater/innen und Ratsuchenden, deren sozialer Umwelt und den kulturellen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die sich auf das Geschehen auswirken, dar“ und gibt
Orientierungs-, Entscheidungs-, Planungs- und Handlungshilfe (vgl. Engel et al. 2012, 25). Engel
et al. unterscheiden zwischen einem ressourcen- und einem I&ésungsorientierten
Beratungsverstandnis. Bei der ressourcenorientierten Beratung sind die Ressourcen der
Ratsuchenden zentral. Die Aufgabe der Beraterinnen und Berater ist es, die
Handlungskompetenz der Patientinnen und Patienten oder der Angehdrigen zu starken, indem
sie an den Stellen Hilfestellungen bieten und Defizite ausgleichen, an denen Ressourcen fehlen
und dem Verlust weiterer Ressourcen vorzubeugen (vgl. Engel et al. 2012, 33-35; Wingenfeld
2011, 41). Die Idsungsorientierte Beratung fokussiert hingegen die Lésung des Problems (vgl.
Engel et al. 2012, 39). Nach Wingenfeld (2011, 41) ist dieses Beratungsverstandnis besonders in
Entscheidungssituationen relevant.

Schaeffer und Dierks (2012, 759) verstehen Beratung als besondere Form der ,helfenden
Kommunikation, die dazu dient, undurchschaubare und verwickelte Problemsituationen zu
entflechten und dadurch Auswege aus individuell schwer |6sbar erscheinenden Situationen
sichtbar werden zu lassen, die der Ratsuchende bislang nicht zu erkennen vermochte®. Das Ziel
der Beratung ist es demnach, Betroffene bei Problemen, die eigenstandig nicht I6sbar erscheinen
oder auch in Krisensituationen dabei zu unterstiitzen, zu tragfahigen Bewaltigungsstrategien zu
gelangen. Durch eine Beratung werden Deutungs- und Orientierungshilfen zur Verfiigung gestellt,
mit Hilfe derer Betroffene ihre Situation einordnen und verstehen kdénnen. Des Weiteren
unterstitzt Beratung bei der Problemlésungssuche und bei der Umsetzung gemeinsam
erarbeiteter Losungsmaoglichkeiten (vgl. Schaeffer & Dierks 2012, 759). Schaeffer und Dierks
verstehen Beratung in Abgrenzung zur reinen Weitergabe von Informationen, auch wenn die
Vermittlung von Wissen und Informationen im Beratungsprozess unterstiitzen. Ein wesentlicher
Bestandteil der Beratung ist die Férderung von Handlungskompetenzen (vgl. Schaeffer & Dierks
2012, 759). Ratsuchenden sollen in einem Beratungsgesprach notwendige Informationen
vermittelt werden. Zudem sollen sie dazu befahigt werden, gemeinsam mit der Beraterin oder
dem Berater an Ldsungen fir die jeweilige Problematik zu arbeiten und so ihre
Handlungskompetenzen zu erweitern.
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Beratungsversténdnis im Projekt ,BegE*“

Angelehnt an die vorangegangenen Definitionen wird das Beratungsverstandnis im Projekt BegE
folgendermafen formuliert:

Unter Beratung ist im Rahmen des Projekts BegE ein dialogischer, interaktiver Prozess zwischen
mindestens zwei Beteiligten zu verstehen. Beratungsgesprache innerhalb eines solchen
Beratungsprozesses verlaufen strukturiert. Das Ziel ist es, die Problemlésungs- und
Handlungskompetenz der pflegenden Angehdrigen geriatrischer Patientinnen und Patienten in
ihrer Lebenswelt zu férdern und deren Ressourcen zu starken und zu erweitern, um so die
Versorgung in der Ubergangssituation nach der Entlassung aus dem Krankenhaus in der
Hauslichkeit sicherzustellen. Dies gelingt im Prozess durch die Vermittlung von Wissen und
Informationen  sowie  praktischer  Fertigkeiten. = Mdogliche  Bewaltigungs-  und/oder
Losungsstrategien werden gemeinschaftlich erarbeitet. Die Entscheidung, ob diese umgesetzt
werden, liegt bei der ratsuchenden Person.

Schulung, Anleitung und Information

Da innerhalb eines Beratungsprozess weitere Interventionsstrategien miteinflie3en, wird an
dieser Stelle auf die fur das Projekt ,BegE“ relevanten Elemente Schulung, Anleitung und
Information eingegangen. Anzumerken ist, dass sich diese im Beratungsprozess teilweise
erganzen, sich gegenseitig bedingen und es nicht immer maoglich ist, sie zu trennen.

Schulung und Anleitung sind haufig synonym verwendete Begriffe, die zwar Gemeinsamkeiten
aufweisen, aber doch zu unterscheiden sind. Schulungen beinhalten das Ermitteln des
Lernbedarfs und der Lernbereitschaft von zu Schulenden sowie die Einleitung von Aktivitaten, die
geeignet sind, eine Veranderung im Wissen oder im Verhalten zu erreichen (vgl. Thomas et al.
2005, 474). Ziel einer Schulung ist es, die Alltagskompetenz durch Wissen und Verstehen zu
erhdéhen und mittels einer geplanten Lernerfahrung, die sich auf padagogisch-didaktische
Erkenntnisse grindet, Uberprifbare Lernziele zu erreichen. Es soll eine Verhaltensanderung
durch Aneignen von Wissen und Erlernen bestimmter Fertigkeiten erreicht werden (vgl. Protz
2013, 659; Buker 2015, 34). Dagegen ist das Ziel einer Anleitung, zur eigenstandigen
Bewaltigung von Alltagssituationen durch Vermittlung von Handlungskompetenzen oder
technisch-instrumentellen Fertigkeiten zu befahigen. Anleitungen werden meistens fir
Einzelpersonen durchgefiihrt. Haufig stehen praktische Tatigkeiten wie z. B. das Spritzen von
Insulin im Mittelpunkt einer Anleitung (vgl. Biker 2015, 34). Wie auch Schulungen erfolgen
Anleitungen im Rahmen eines geplanten und reflektierten Lernprozesses, der mit Blick auf die
jeweilige Zielgruppe spezifische Lehr- und Lernziele verfolgt, didaktische und methodische
Entscheidungsprozesse erfordert und normalerweise mit Instrumenten mit einer Lernzielkontrolle
verknupft ist (vgl. Ewers 2001, 5).

Information

Ziel einer Information ist es, vorhandenes Wissen zu erweitern, um bestehende Probleme zu
I6sen oder dem Versorgungsbedarf gerecht zu werden. Es werden dazu Fakten, Daten und
Erkenntnisse in unterschiedlicher Form bereitgestellt, um dann kommuniziert und mitgeteilt zu
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werden. Spezifisch ist daran, dass sich die Informationsweitergabe durch relative Offenheit
auszeichnet, aber geringe Steuerungs- und Kontrollmdglichkeit bietet. Deshalb ist es von
besonderer Wichtigkeit, dass die Informationsinhalte individuell anschlussfahig sind. Das heilft,
dass sie mit dem vorhandenen Wissen verknipft werden und in das bestehende
Wissensrepertoire aufgenommen werden kénnen. Informationen werden zum einen schriftlich in
Form von beispielsweise Broschiren oder Bilchern, zum anderen miuindlich bei
Informationsgesprachen, Telefonaten oder auch durch Filme bereitgestellt (vgl. Wingenfeld 2011,
37-39).

Die Interventionsstrategien werden wie folgt von Zegelin-Abt (2003, 105-108) zusammengefasst:
.die Information [...] ist durch ihren unidirektionalen Weg gekennzeichnet und wird gezielt
Ubertragen. Beratung ist ein ergebnisoffener dialogischer Prozess, in dem eine individuelle und
bedurfnisgerechte Problemlésung vorbereitet wird. Schulung ist ein zielorientiertes, strukturiertes
und geplantes Vermitteln von Fahigkeiten und Fertigkeiten. Unter der Anleitung versteht man die
strukturierte Vermittlung ergebnisorientierter Fertigkeiten®.

2.2.1 Der Personenkreis der Angehorigen

Im Projekt BegE steht die Unterstlitzung der pflegenden Angehérigen von geriatrischen
Patientinnen und Patienten im Vordergrund. Als Angehdrige werden im Projekt alle Personen
gesehen, die zum primaren Netzwerk des Pflegeempfangers gehoéren. Dieses Netzwerk zeichnet
sich dadurch aus, dass es nicht formal organisiert ist und sich Gber Normen und Werte strukturiert.
Die Mitglieder haben ein geringes Mal} an faktischer Selbstbestimmung aufgrund von starken
sozialen und emotionalen Bindungen sowie kulturellen Normen und Werten (vgl. Elsbernd &
Hohloch 2010, 46-51). Vorrangig handelt es sich dabei normalerweise um familiare bzw.
verwandtschaftliche Beziehungen, jedoch koénnen auch andere private Kontakte wie
beispielsweise Personen aus dem Freundeskreis oder der Nachbarschaft zum Kreis der
Angehorigen gehoren.

Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass die Angehorigen weitgehend unentgeltlich
vielfaltige Tatigkeiten in Versorgung und Pflege Gbernehmen, die verschiedene Lebensbereiche
der Pflegeempfangerinnen und -empfanger tangieren. Es wird dabei folgende Beschreibung der
Angehorigen zugrunde gelegt:

Informal caregivers can be defined as those individuals who provide extraordinary,
uncompensated care, predominantly in the home. The role, carried out primarily by family
members, involves committing significant amounts of time and energy over month and
years, and requires the performance of tasks that may be physically, emotionally, socially,
and financially demanding (Chu et al. 2000 in Thompson et al. 2007, 2).

Hier wird auch aufgezeigt, dass die Aufgaben von den Angehdrigen langerfristig ausgefihrt
werden und dies haufig mit einem hohen Engagement verbunden ist. Auch wenn dies teilweise
ebenso auf sogenannte 24-Stunden-Pflegekrafte zutrifft, werden sie im Projekt nicht als
Angehorige gesehen, da die Merkmale des primaren Netzwerks nicht auf sie zutreffen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass folgende Merkmale der pflegenden Angehérigen
im Rahmen des Projektes BegE charakteristisch sind:
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— Die Angehorigen gehdren zum primaren Netzwerk der Patientin bzw. des Patienten.

— Die Ausrichtung der Tatigkeiten und ibernommenen Aufgaben kann sehr unterschiedlich
sein und verschiedene Lebensbereiche der Pflegeempfangerinnen und Pflegeempfanger
tangieren.

— Das Engagement besteht langerfristig, d. h. seitens der Angehorigen besteht die
Bereitschaft, Gber mehrere Wochen bzw. Monate die Pflegeempfangerin bzw. den
Pflegeempfanger zu unterstitzen

2.2.2 Die Begriffe ,,Ubergang” und ,,Transition”

Im Allgemeinen werden Ubergénge als Lebensereignisse bezeichnet, die fiir die Betroffenen
bedeutsame Veranderungen mit sich bringen. In der neueren Forschung werden Ubergénge als
Transitionen bezeichnet, um darauf zu verweisen, dass es sich um ein wissenschaftlich fundiertes
entwicklungs- und familienpsychologisches Konzept handelt, dass sich vom alltagssprachlichen
Ubergangsbegriff unterscheidet (vgl. Niesel, Griebel & Netta 2008, 10—-11).

Vor allem Meleis, Schumacher und Selder haben sich ausflihrlich mit dem Konzept
auseinandergesetzt. Selder fihrt in diesem Zusammenhang den Begriff der Realitat ein und
definiert den Beginn eines Ubergangs folgendermalen: ,Life transition ist initiated, when a
person’s reality is disrupted” (Selder 1989 in Wingenfeld 2005, 149). Als ,Realitat® werden die
auleren Lebensumstande, aber auch Aspekte wie Sinngebung, Bedeutung und
Wertvorstellungen definiert. Innerhalb seiner gegebenen objektiven  Strukturen und
Rahmenbedingungen entscheidet der Einzelne, was zu seiner Realitat gehért und was nicht (vgl.
Selder 1989 in Wingenfeld 2005, 149).

Meleis und Schumacher gehen davon aus, dass Transitionen ungeachtet ihrer
Verschiedenartigkeit einige wichtige Gemeinsamkeiten und universale Merkmale aufweisen:
Ausléser einer Transition ist ein signifikantes Ereignis, in dessen Folge neue
Bewaltigungsanforderungen  entstehen. Dieses Ereignis kann entwicklungs- oder
situationsbedingt sein oder gesundheits-/krankheitsbedingt (vgl. Meleis 1999, 187-190). Die
neuen Anforderungen erstrecken sich vor allem auf das Erfordernis veranderter
Handlungsstrategien, der Entwicklung neuer Fahigkeiten im Kontext alltaglicher
Lebensaktivitaten sowie der Anpassung sozialer Beziehungen und Rollen. Ein weiteres Merkmal
ist die zeitliche Dimension von Transitionen, denn es handelt sich um Prozesse, die einen mehr
oder weniger klar bestimmbaren Anfangs- und Endpunkt besitzen und Uber einen langeren
Zeitraum anhalten. Die Ubergangsphase ist gekennzeichnet durch Experimentieren mit
veranderten Handlungsstrategien und verschiedenen Reaktionsmustern. Dadurch vollziehen sich
im Verlauf einer Transition wesentliche Veranderungen der Lebenssituation. Sie betreffen nicht
nur die Individuen selbst, sondern auch ihr soziales Umfeld. Es handelt sich dabei vor allem um
Veranderungen der Identitat, sozialen Rollen, Beziehungen, Fahigkeiten und Verhaltensweisen
(vgl. Schumacher et al. 1999 in Wingenfeld 2005, 149).

In Bezug auf das Erleben des Ubergangs bei Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdérige
zeigen Forschungsergebnisse ein sehr heterogenes Bild. Es kénnen jedoch haufig vorkommende
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Muster des Erlebens und des Umgangs mit Problemen und Anforderungen des Ubergangs
identifiziert werden:

1. Verlusterfahrungen: Unter anderem wird von einem Verlust sozialer Rollen und Beziehungen
berichtet, weshalb deren Anpassung fir die Aufrechterhaltung von Stabilitat im hauslichen
Setting einen hohen Stellenwert hat (vgl. Wingenfeld 2005, 122).

2. Unsicherheiten: Unsicherheiten lassen sich auf zwei Ebenen verorten. Zum einen kénnen
diese in Bezug auf die Deutung und Bedeutung von Ereignissen und Prozessen bestehen.
Beispiele hierfiir sind Unsicherheiten beziglich des Verstandnis der Erkrankung und deren
Symptome, moglichen Komplikationen sowie der zeitlichen Dimension der Rekonvaleszenz
oder Unsicherheiten beziiglich des Verstandnis von emotionalen Reaktionen und
Verhaltensweisen der Patientinnen und Patienten (vgl. Wingenfeld 2005, 124, 162).

Desweiteren werden Unsicherheiten auf der Ebene der Handlungsorientierung identifiziert.
Beispiele dafir sind Unklarheiten oder Unsicherheiten bei der Einnahme von Medikamenten
oder bei der Einhaltung von Ernahrungsvorschriften, bei der Durchfihrung von
Pflege/Selbstpflege, bei der Fahigkeit, Versorgungsanforderungen bewaltigen zu kénnen oder
in Bezug auf eine adaquate Reaktion auf akute Komplikationen bzw. richtiges Verhalten in
Notsituationen (vgl. Wingenfeld 2005, 124—125).

Im Projekt BegE wird die Krankenhauseinweisung als signifikantes Ereignis gesehen, das den
Ubergang auslést. Haufig ist es dadurch erforderlich, das bisherige Pflegearrangement zu
Uberdenken und ggf. zu optimieren bzw. die hausliche Versorgung neu zu organisieren. Die dabei
erforderlichen Anpassungen der Handlungsstrategien und Rollen sowie die Entwicklung neuer
Fahigkeiten sollen durch Beratungsaktivitidten unterstitzt werden. Da im Projekt BegE die
Angehorigen unterstitzt werden, die im hauslichen Umfeld Patientinnen und Patienten pflegen
und versorgen, bei denen kein ambulanter Pflegedienst beauftragt ist, kann als Beginn der
Ubergangszeit nicht das auslésende Ereignis (Krankenhauseinweisung) festgelegt werden,
sondern der Zeitpunkt, zu dem bekannt wird, dass die Patientin bzw. der Patient ins hausliche
Setting entlassen wird, ohne dass ein ambulanter Dienst eingeschaltet wird. Dabei muss der
konkrete Entlassungstermin noch nicht festgelegt sein. Die Ubergangszeit endet zehn Tage nach
dem tatsachlichen Entlassungstag, da davon ausgegangen wird, dass in diesem Zeitrahmen zu
Themen, die im Zuge des Krankenhausaufenthaltes aufkommen, ausreichend beraten, geschult
oder angeleitet werden kann, sodass die Angehdrigen die fir sie derzeit wichtigsten
Fragestellungen in Hinblick auf die hausliche Pflege bearbeiten kénnen. Gleichzeitig ist der
zeitliche Rahmen fir die Klinikorganisation so gewahlt, dass eine Beratung nach der Entlassung
ins h&usliche Setting praktisch umsetzbar ist. Besteht Uber die Ubergangszeit hinaus
Beratungsbedarf, kann auf entsprechenden Anlaufstellen verwiesen bzw. ein Kontakt hergestellt
werden.

Obwohl bekannt ist, dass es sich beim Ubergangs- bzw. Transitionsbegriff um ein theoretisch
fundiertes Konzept handelt, wird im Rahmen des Projektes BegE vorrangig im Folgenden zur
Vereinfachung und zum besseren Verstéandnis der Begriff des Ubergangs verwendet.
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2.3 Bedarfserhebung im Rahmen des Projektes

Zu Beginn der Laufzeit des Projektes BegE wurde eine Erhebung des Beratungsbedarfs
vorbereitet, durchgefiihrt und ausgewertet. Dadurch sollen Erkenntnisse zu Beratungsinhalten
und Einblicke in die Lebenssituation der Angehoérigen gewonnen werden. Im Vorfeld der
Erhebung wurde ein Ethikvotum der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft eingeholt.

.Beratungsbedarf wird im Projekt folgendermalien definiert: Der Beratungsbedarf beschreibt den
Wunsch der betroffenen Personen, sich im Verlauf einer Beratung Kenntnisse anzueignen, um
mit Anforderungen oder bestimmten Situationen (besser) umgehen zu kénnen (vgl. Orem in
Schaeffer & Wingenfeld 2011, 32).

Fir die Befragung wurde ein Fragebogen sowie eine Verfahrensanweisung entwickelt (vgl.
Anlagen 2 und 3). Grundlage fur die Entwicklung des Befragungsinstruments war hauptsachlich
eine empirische Arbeit von Gittler-Hebestreit (2006), in der drei Beratungsschwerpunkte
herausgearbeitet wurden. Diese haben folgende Systematik (vgl. Gittler-Hebestreit 2006, 64):

1. Alltagsbezogene Beratungsschwerpunkte: Inhalte sind in diesem Schwerpunkt die
Sicherung finanzieller Grundlagen, Alltagsgestaltung und  Alltagsroutinen,
Pflegeumfeldgestaltung und Wohnraumanpassung, informelle Unterstitzungssysteme
sowie erganzende Dienste.

2. Krankheits- und pflegebezogene Beratungsschwerpunkte: Inhalte in diesem Schwerpunkt
sind Perspektiven der Pflegelbernahme, Pflegefertigkeiten und Pflegepravention,
spezielle Versorgungsanforderungen, professionelle Unterstitzungssysteme,
Hilfsmittelversorgung und Hilfsmittelgebrauch, Gesundheitsstatus und Perspektiven
sowie die Symptomwahrnehmung und das Symptommanagement.

3. Psychosoziale und biografiebezogene Beratungsschwerpunkte: Inhalte in diesem
Schwerpunkt sind die Gestaltung der Pflegebeziehung, belastungsmindernde
Verhaltensweisen, Sicherung sozialer Beziehungen, Anpassung der Lebensgestaltung
sowie die Wahrnehmung und Bewaltigung von Krisen.

Der Fragebogen zur Bedarfserhebung ist folgendermalfen aufgebaut:

1. Offene Eingangsfrage: Zu Beginn des Gesprachs hatten die Angehérigen Gelegenheit,
ohne Vorgaben ihre Fragen oder Sorgen in Hinblick auf die Entlassung zu auf3ern.

2. Einschatzung der Wichtigkeit von Beratungsschwerpunkten: Hier wurden die Angehdrigen
gebeten, auf einer vierstufigen Skala einzuschatzen, welche Bedeutung der jeweilige
Beratungsschwerpunkt hat (,1“ bedeutet, das Thema ist Uberhaupt nicht wichtig;
.4 bedeutet, das Thema ist sehr wichtig).

3. Soziodemografische Daten der Angehdrigen und der Patientinnen bzw. Patienten (beim
Angehorigen erfragt), sowie Daten, die von der Projektmitarbeiterin aus dem
Patientenblatt enthommen wurden.

Der Fragebogen wurde im Gesprach mit dem Angehoérigen von einer Projektmitarbeiterin
ausgeflllt. Zur Befragung kontaktierte die Projektmitarbeiterin die Angehérigen personlich auf
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Station und vereinbarte ggf. ein Termin zur Befragung. Dartber hinaus erhielten die Angehorigen
auch schriftliche Informationen zum Projekt und zum Hintergrund der Befragung sowie eine
Einverstandniserklarung (vgl. Anlagen 4 und 5). Diese musste vor dem Gesprach vom
Angehorigen und von der Patientin bzw. vom Patient unterschrieben vorliegen. Die Befragung
fand in den Raumlichkeiten des Paul-Lechler-Krankenhauses im Zeitraum zwischen Mai und
Dezember 2015 statt. Es konnten insgesamt 47 Angehdrige befragt werden. Diese
StichprobengréRe war flr eine Studie mit explorativem Charakter ausreichend. Das heift,
vorrangig ging es bei der Bedarfserhebung darum, sich dem Forschungsgebiet zu ndhern und
erste Einblicke in das Thema zu erhalten und weniger darum, reprasentative Aussagen machen
zu kénnen.

Ergebnisse aus der offenen Eingangsfrage

Zur Auswertung der offenen Eingangsfrage wurde die Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring gewahlt. Dabei wurden die gegebenen Antworten anhand eines vorgegebenen
Kategoriensystem inhaltlich strukturiert (vgl. Mayring 2008, 58; Mayring & Brunner 2010, 327—
328). Grundlage fir die Strukturierung sind Erkenntnisse aus Studien, die zum Ziel haben, das
Erleben des Ubergangs bei Patientinnen bzw. Patienten und deren Angehdrigen zu erforschen
(siehe auch Kapitel 2.2.2). Unter anderen werden hier verschiedene Ebenen beschrieben, auf
denen das Gefiihl der Unsicherheit besteht. Da die offene Eingangsfrage auf die Sorgen und
Fragen der Angehdrigen abzielt, werden diese zur Auswertung herangezogen:

1. Ebene der Deutung und Bedeutung von Ereignissen und Prozessen (z. B. Verstandnis
bezlglich der Erkrankung und deren Symptome, Symptomentwicklung)

2. Ebene der Handlungsorientierung (z. B. Einnahme von Medikamenten,
Durchfiihrung von Pflege) (vgl. Wingenfeld 2005, 122—124)

Als Ergebnis zeigt sich, dass bei den Angehdrigen vorrangig Unsicherheiten auf der Ebene der
Handlungsorientierung zu finden sind. Dabei gibt es sehr haufig Fragen bezlglich der
Bewaltigung von Versorgungsanforderungen (z. B. bezlglich der Beantragung einer Pflegestufe,
der Anpassung des Wohnraumes, der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, der Organisation
einer 24-Stunden-Pflege und weiterer Unterstltzung, Alltagsunterstiitzung sowie beziglich
Beschaftigungsmoglichkeiten fir die Patientin bzw. den Patienten). Haufig bestehen auch
Unsicherheiten in Hinblick auf technisch-instrumentelle Aspekte der Pflege (z. B. Durchfiihrung
der Korperpflege, Hilfestellung bei der Ausscheidung, Mobilisation oder Durchfliihrung eines
Verbandswechsels). Vereinzelt wurden auch folgende Themen genannt, die auf der Ebene der
Handlungsorientierung Unsicherheiten bei den Angehérigen auslésen:

— Reaktion auf akute Komplikationen und Verhalten in Notsituationen (z. B.
LAnlaufstellen“ und Ansprechpartner, Handlungsanweisungen fir den Notfall)

— Maéglichkeiten der Minimierung des Risikos von Komplikationen (z. B. Hausnotruf,
Ansprechpartner)

— Einnahme von Medikamenten und die Einhaltung von Ernahrungsvorschriften (z. B.
Insulingabe, Ernadhrung bei Diabetes, Anforderungen der Medikation/Generika,
Sauerstoffgabe)
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— Anpassung von Verhaltensweisen an den gesundheitlichen Status (z. B.
Diabetesmanagement)

Auf der Ebene der Deutung und Bedeutung von Ereignissen und Prozessen wurden haufig
Unsicherheiten beziliglich emotionaler Reaktionen und Verhaltensweisen/ -anderungen der
Patientin bzw. des Patienten gedullert (z. B. Aggressivitat, Vergesslichkeit, ,Sturheit). Des
Weiteren gibt es bei den Angehdrigen vereinzelt in Hinblick auf folgende Themen Unklarheiten:

— Verstandnis in Hinblick auf die Erkrankung und deren Symptome

— Voraussichtliche Symptomentwicklung, maogliche Komplikationen sowie die zeitliche
Dimension der Rekonvaleszenz

— Nachvollziehbarkeit von Handlungs- und Entscheidungsstrukturen bei den professionellen
Akteuren (z. B. Klarung von Ansprichen aus der Kranken- und Pflegeversicherung)

Ergebnisse aus der Einschétzung der Wichtigkeit der Beratungsschwerpunkte

Die Bewertung der Wichtigkeit der Beratungsschwerpunkte wurde deskriptiv mit Hilfe von Excel
ausgewertet.

Es zeigt sich, dass der Block mit den  krankheits- und pflegebezogenen
Beratungsschwerpunkten® (Block B) mit einem Mittelwert von 2,57 insgesamt am wichtigsten
eingeschatzt wird. Allerdings befindet sich in diesem Block auch das Item, dem mit einem
Mittelwert von 1,84 am wenigsten Wichtigkeit beigemessen wird (Orientierungshilfen, Frage B2).
Folgende ltems werden bei der Befragung am wichtigsten bewertet:

Gesundheitsstatus und Perspektiven (B1, Mittelwert 2,74)

Wahrnehmung und Management von Symptomen der Erkrankung (B3, Mittelwert 2,85 )
Pflegetechniken und Pravention (B4, Mittelwert 2,77)

Perspektiven der Pflegelibernahme (B5, Mittelwert 2,81)

Die Wichtigkeit von Block A ,Alltagsbezogene Beratungsschwerpunkte® erreicht einen Mittelwert
von 2,4. In diesem Block werden folgende zwei Items am wichtigsten beurteilt:

— Sicherung finanzieller Grundlagen (A1, Mittelwert 2,70)
— Organisation von Diensten, die die hausliche Versorgung erganzen (A6, Mittelwert 2,64)

Dem Item ,rechtliche Aspekte® (A2) wird mit einem Mittelwert von 2,09 insgesamt am
zweitwenigsten Bedeutung beigemessen.

Block C ,Psychosoziale und biografiebezogene Beratungsschwerpunkte® wird insgesamt am
wenigsten wichtig eingeschatzt (Mittelwert 2,34). In diesem Block wird das Item

»verhaltensweisen zur Reduzierung von Belastungen® als am wichtigsten beurteilt (C2, Mittelwert
2,57). Abbildung 1 fasst die Mittelwerte der drei Befragungsbldcke insgesamt sowie der einzelnen
Items zusammen:
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Abbildung 1: Zusammenfassende Darstellung der Mittelwerte aus der Bedarfserhebung

Bei einer Darstellung der Verteilung der einzelnen Einschatzungswerte zeigt sich eine bimodale
Haufigkeitsverteilung (Abbildung 2). Hiervon lasst sich ableiten, dass die Angehdrigen eindeutige
Aussagen in Hinblick auf die Wichtigkeiten machen, d.h. diese entweder als ,sehr wichtig“ (=4)
oder ,Uberhaupt nicht wichtig“ (=1) beurteilt werden.
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Abbildung 2: Bimodale Haufigkeitsverteilung der einzelnen Items und der drei Blécke insgesamt

Um herauszufinden, ob es Zusammenhange bei der Beurteilung der einzelnen Items gibt, wurden
Korrelationen berechnet (Abbildung 3). Hierbei konnte festgestellt werden, dass einige positive
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Korrelationen vorhanden sind (,wenn Item X als wichtig angesehen wird, wird mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch Item Y als wichtig angesehen®). Negative Korrelationen lassen sich
allerdings nicht feststellen (,wenn Item X als wichtig angesehen wird, wird Item Y mit hoher
Wahrscheinlichkeit als unwichtig beurteilt®). Starke positive Korrelationen bestehen zwischen
folgenden Items:

Gestaltung des Pflegeumfeldes und Wohnraumanpassung / Sicherung sozialer
Beziehungen (A4 / C3)

Gestaltung des Pflegeumfeldes und Wohnraumanpassung /  Anpassung der
Lebensgestaltung (A4 / C4)

Organisation von informellen Unterstitzungssystemen / Organisation von Diensten, die
die hausliche Versorgung erganzen (A5 / A6)

Organisation von Diensten, die die hausliche Versorgung ergéanzen / Professionelle
Entlastungsméglichkeiten (A6 / B8)

Gesundheitsstatus und Perspektiven / Wahrnehmung und Management von Symptomen
der Erkrankung (B1/B3)

Pflegetechniken und Pravention / Perspektiven der Pflegelibernahme (B4 / B5)
Pflegetechniken und Pravention / Hilfsmittelversorgung und Hilfsmittelgebrauch (B4 / B7)
Starke Korrelationen im C-Block, insbesondere bei den Iltems C3, C4 und C5 (Sicherung
sozialer Beziehungen / Anpassung der Lebensgestaltung / Wahrnehmung und
Bewaltigung von Krisen)
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Abbildung 3: Zusammenfassende Darstellung der Korrelationen zwischen den einzelnen Items
Ergebnisse der Auswertung der soziodemografischen Daten

Insgesamt konnten bei der Bedarfserhebung 47 Angehorige befragt werden, davon 39 Frauen
und 8 Manner. Zumeist handelt es sich dabei um die Kinder der Patientinnen bzw. Patienten oder
Schwiegerkinder (70 % bzw. 33 Personen). Das Durchschnittsalter betragt 60 Jahre (Abbildung
4). 26 von 46 Angehorigen* (57%) sind erwerbstatig mit durchschnittlich 15 Wochenstunden.

4 Teilweise wurde der Fragebogen nicht von allen 47 Befragten vollstandig ausgefiillt. In diesem Fall wird
die Anzahl der angegebenen Antworten mit angegeben.
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Abbildung 4: Darstellung der Altersgruppen unter den befragten Angehdrigen

In Hinblick auf die Wohnsituation vor dem stationaren Aufenthalt zeigt sich, dass 19 von 47
Patientinnen bzw. Patienten alleine leben. Flr zwei dieser alleine lebenden Patientinnen bzw.
Patienten ist geplant, nach dem Krankenhausaufenthalt die Situation zu dndern. Fir die meisten
Patientinnen bzw. Patienten war bereits vor der Einweisung in die Klinik eine Versorgung
und/oder Pflege durch die Angehérigen notwendig, im Durchschnitt bereits seit vier Jahren.
Dieser relativ hohe Wert kommt allerdings durch einige ,Ausrei3er zustande (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Darstellung der Dauer der prastationdaren Pflege / Versorgung durch die
Angehorigen

28 von 41 Angehdrigen geben an, dass sie dabei alleine die Organisation und/oder Koordination
der Pflege Ubernommen haben. 12 von 35 Angehérigen haben die ,eigentliche* Pflege und
Versorgung der Patientin bzw. des Patienten alleine durchgefiihrt, im Durchschnitt mit 14
Wochenstunden. Von diesen Angehérigen sind 24 (von 38) erwerbstatig mit durchschnittlich 17
Wochenstunden. Ein Angehoriger (von 27) war mindestens 20 Wochenstunden in die aktive
Pflege involviert und mindestens 20 Wochenstunden erwerbstatig. 12 von 39 Angehdrigen, die
aktiv pflegend bzw. versorgend tatig sind, leiden selbst unter einer oder mehreren Erkrankungen,
die sich auf ihren Alltag auswirkt. Bei etwa einem Viertel der Patientinnen und Patienten ist vor
und auch voraussichtlich nach dem stationdren Aufenthalt ein Dienstleister in das
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Pflegearrangement involviert (unter anderem 24-Stunden-Krafte, Haushaltshilfen). Fir einen
Grolteil der Patientinnen und Patienten (39 von 47) ist nach dem Klinikaufenthalt eine Pflege und
/ oder Versorgung durch die Angehoérigen nach dem Krankenhausaufenthalt sehr wahrscheinlich
notwendig. In diesen Fallen geben 14 von 39 der Angehdrigen an, dass sie die aktive Pflege bzw.
Versorgung alleine durchfiihren werden.

In Hinblick auf die soziodemografischen Daten der Patientinnen und der Patienten zeigt sich,
dass diese die Kriterien von geriatrischen Patientinnen und Patienten erfiillen®. So betragt das
Durchschnittsalter 84 Jahre (Abbildung 6). Die 47 Patientinnen und Patienten teilen sich in 29
Frauen und 18 Manner auf.
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Abbildung 6: Verteilung der Altersgruppen bei den Patientinnen und Patienten

Zudem weist der Patientenkreis eine geriatrietypische Multimorbiditat auf, da im Durchschnitt fur
jede Patientin bzw. jeden Patienten zehn abrechnungsrelevante Diagnosen angegeben sind.
Dabei sind am haufigsten Diagnosen aus Kategorie | (,Krankheiten des Kreislaufsystems®, 113
mal) und Kategorie E (,Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten®, 71 mal). Innerhalb
der Kategorie | ist die Diagnose ,Sekundare Rechtsherzinsuffizienz® (150.01, 17 mal) am
haufigsten. Am zweithaufigsten wurde eine .benigne essentielle

5 Hier werden die Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie zugrunde gelegt. Geriatrischen

Patientinnen und Patienten sind definiert durch

1. geriatrietypische Multimorbiditat

2. hdheres Lebensalter (meist Gber 70 Jahre) (die geriatrietypische Multimorbiditat ist hierbei vorrangig vor
dem kalendarischen Alter zu sehen) oder

1. Alter Uber 80 Jahre, wegen der alterstypisch erhohten Vulnerabilitat, z. B. wegen des Auftretens von
Komplikationen und Folgeerkrankungen

2. der Gefahr der Chronifizierung
3. des erhohten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus

(vgl. Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie 2016, 1)
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Hypertonie“ diagnostiziert (110.00, 13 mal). Abbildung 7 gibt einen Uberblick (iber die haufigsten
abrechnungsrelevanten Diagnosen:

A/B: Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

S D: Krankheiten des Blutes und der bluthildenden Organe sowie
hestimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems

)
b E: Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
ucn I: Krankheiten des Kreislaufsystems
T
a M J: Krankheiten des Atmungssystems
o] K K: Krankheiten des Verdauungssystems
c
g IM: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Q J R: Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
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Abbildung 7: Haufigkeiten der abrechnungsrelevanten Diagnosen der Patientinnen und
Patienten

Als Einweisungsdiagnosen kommen bei den Patientinnen und Patienten am haufigsten
Diagnosen aus der Kategorie R vor (,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind”, 18 mal). Am haufigsten sind dabei die Diagnosen R 53
(-Unwohlsein und Ermidung“, 5 mal) und R 50.9 (,Fieber, 4 mal). Abbildung 8 gibt einen
Uberblick zu den Kategorien der Einweisungsdiagnosen.
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Abbildung 8: Haufigkeiten der Einweisungsdiagnosen der Patientinnen und Patienten

Eine Betrachtung des Barthel-Index zeigt, dass bei einem Grofteil eine Einschrankung der
Alltagsfahigkeiten der Patientinnen und Patienten besteht (Abbildung 9). Der durchschnittliche
Barthel-Index betragt 60 Punkte.
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Abbildung 9: Verteilung der Punkte des Barthel-Index bei den Patientinnen und Patienten

17 von 46 Patientinnen und Patienten haben bereits eine Pflegestufe. Dabei kommt am
haufigsten Pflegestufe 2 vor (8 mal), gefolgt von Pflegestufe 1 (7 mal). Zweimal wurde in
Pflegestufe 0 eingestuft. Bei drei Patientinnen und Patienten ist eine Pflegestufe beantragt.
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Fazit der Bedarfserhebung

Die Ergebnisse aus der Bedarfserhebung geben Hinweise darauf, dass bei einem Grol3teil der
Angehdrigen eine Beratung zu krankheits- und pflegebezogenen Themen wahrend der
Ubergangszeit wichtig erscheint. Relevant sind dabei insbesondere die Themen

— Gesundheitsstatus und Perspektiven (z. B. Verstehen der Krankheit und des Verlaufs,
Auseinandersetzung mit krankheitsbedingten Einschrankungen)

—  Wahrnehmung und Management von Symptomen der Erkrankung (z. B. Umgang mit
krankheitsbedingten koérperlichen Veranderungen, Umgang mit krankheitsbedingten
Verhaltensanderungen, Notfallmanagement)

— Pflegetechniken und Pravention (z. B. zu allgemeinpflegerischen Handlungen,
Vermeidung von Pflegefehlern, Anwendung von Prophylaxen) sowie

— Perspektiven der Pflegetibernahme (z. B. Moglichkeiten und Grenzen der hauslichen
Pflege und alternative Versorgungsmaoglichkeiten)

Durch die Antworten aus der offenen Eingangsfrage kann das Ergebnis aus dem quantitativ
ausgewerteten Teil der Befragung bestatigt werden, namlich dass den pflegebezogenen
Beratungsschwerpunkten eine grolRe Bedeutung beigemessen wird. Zusatzlich zeigen die
Antworten der Eingangsfrage, dass die Bewaltigung von Versorgungsanforderungen ein weiteres
wichtiges Thema fiir die Angehorigen darstellt. Des Weiteren kann festgestellt werden, dass
aufgrund der gedullerten Unsicherheiten in Hinblick auf emotionale Reaktionen und
Verhaltensweisen/ -anderungen bei den Patientinnen und Patienten ein weiterer Beratungsinhalt
sein konnte, Angehorige dabei zu unterstitzen, mehr Verstdndnis bezlglich bestimmter
emotionalen Reaktionen und Verhaltensweisen der Patientin bzw. des Patienten zu entwickeln.
Auch diese Erkenntnis Uberschneidet sich mit dem Ergebnis aus dem quantitativen Teil, wo B3
(,wWahrnehmung und Management von Symptomen der Erkrankung“) als ein bedeutender
Beratungsinhalt eingestuft wird. Im quantitativen Teil der Befragung lieRen sich einige positive
Korrelation zwischen den ltems feststellen. Diese kénnen mdglicherweise im Beratungsgesprach
genutzt werden, wenn Beratungsbedarf zu einem bestimmten Thema gedufert wird,
nachzufragen, ob zu korrelierenden Thema auch Beratungsbedarf besteht.

Eine weitere wesentliche Erkenntnis aus der Bedarfserhebung ist, dass pflegende Angehdrige
weitgehend in der Lage sind, die Themen und Fragen, die sie in der Ubergangszeit beschéftigen,
selbst zu formulieren. Hinweise darauf geben die offene Eingangsfrage, die zumeist ohne
Schwierigkeiten beantwortet werden konnte sowie die bimodale Verteilung der Wichtigkeitswerte.
Dies zeigt wiederum, dass eine Abstimmung mit den Angehdérigen Uber Beratungsinhalte von
grolRer Bedeutung ist.

2.4 Dokumentenanalyse (studentisches Projekt)
Im Zeitraum von Oktober 2015 bis Juli 2016 bearbeitete eine studentische Projektgruppe der
Hochschule Esslingen im Rahmen der Studiengange Bachelor of Arts (B.A.) Pflegemanagement

und Pflegepadagogik mit dem Schwerpunkt ,Pflegewissenschaft in der Praxis” die Fragestellung,
welche Beratungsanldsse sich aus der Perspektive der Pflegefachkrafte ergeben. Dieser

33



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
| Der Mensch ist die Medizin des Menschen

Projektauftrag entstand aus der Uberlegung, dass zu Beginn des Projekts anhand eines
Fragebogens der Beratungsbedarf aus der Perspektive der pflegenden Angehdrigen ermittelt
wurde, jedoch die Sichtweise der Pflegefachkrafte bisher fehlte. Ziel des studentischen Projekts
ist deshalb, eine praxisorientierte Darstellung der Unterschiede bzw. Ubereinstimmungen
zwischen dem Beratungsbedarf der Angehdrigen (Befragungsergebnisse Studie "BegE") und den
dokumentierten Beratungsanlassen der professionell Pflegenden zu erarbeiten.

Beratungsanlasse entstehen unter anderem aus bestimmten Phanomenen im Pflegeprozess, die
professionelle Pflegende zu einer Intervention, der Beratung, veranlassen. Pflegephanomene
widerum kénnen als Prozesse, Zeichen oder Ereignisse im Pflegegeschehen beschrieben
werden, die sowohl fir Pflegende, als auch fiir Betroffene selbst wahrnehmbar sind und die als
Pflegeproblem und Grund flir eine Intervention erkannt werden (vgl. Braun et al. 2016, 27-28).

Als Methodik wird eine Dokumentenanalyse gewahlt, bei der die Pflegedokumentation mit Hilfe
eines dafir entwickelten Instruments analysiert wird. Insgesamt wurden 47
Pflegedokumentationen durch die Studierenden untersucht. Durch die darauffolgende
Auswertung der Dokumentenanalyse kristallisieren sich zentrale Pflegephdnomene heraus
(Abbildung 10), die sich wiederum als Beratungsanlasse identifizieren lassen:

Mobilitat 26
Karperpflege und Hautpflege | 2

Medikamentenregime e 17
Schmerzen I 16
Inkontinenz 16

Orientierung 14

Essenund Trinken I 1
Sturz I 12
Atemnot I 11
Obstipation 10

Vitalfunktionen I o
Schlafstdrungen I
soziales Netzwerk I -
Dehydration  EE  ————
Aspirationsgefahr S — —
Hilfsmittel S——
Psyche I :
Kommunikation -

Abbildung 10: Haufigkeiten von zentralen Pflegephanomenen (vgl. Braun et al. 2016, 60)

Im néchsten Schritt werden Unterschiede und Ubereinstimmungen der Ergebnisse der Befragung
der Angehorigen und der Ergebnisse aus der Dokumentenanalyse (Perspektive der
Pflegefachkrafte) vorgenommen. Anhand dieser Auswertung konnen Rickschlisse auf
verschiedene beratungsrelevante Themen gezogen und Beratungsschwerpunkte herausgefiltert
werden. Tabelle 1 zeigt auf, welche Pflegephdnomene den Beratungsschwerpunkten aus der
Bedarfserhebung zugeordnet werden:
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Beratungsbedarf (Perspektive Angehorige)

Beratungsanlasse (Perspektive
Pflegefachkréfte)

Beratungsschwerpunkte aus der
Angehdrigenbefragung von "BegE’

Zugeordnete Pflegephanomene,
Schwerpunkte und Lebensaktivitaten aus der
Dokumentenanalyse

B1 Psyche
Gesundheitsstatus und Perspektiven
B2 Orientierung

Orientierungshilfe

B3

Wahrnehmung/Management von Symptomen
der Erkrankung

Schlafstérungen
Atemnot
Vitalfunktionen

Schmerzen

B4

Pflegetechniken und Pravention

Korper- und Hautpflege
Aspirationsgefahr

Sturz

B6

Spezielle Versorgungsanforderungen

Medikamentenregime
Obstipation

Essen und Trinken

Dehydration
B7 Mobilitat
Hilfsmittel und Hilfsmittelgebrauch Hilfsmittel

Inkontinenz

C1

Gestaltung der Beziehung zum Patienten

Kommunikation

C3

Sicherung sozialer Beziehungen

Soziales Netzwerk

Tabelle 1: Gegenuberstellungder
Dokumentenanalyse

Pflegephanomene
herausgefiltert wurden, zu den

(Beratungsanlasse),

Angehdrigenbefragung (vgl. Braun et al. 2016, 93)

die aus der
Beratungsschwerpunkten

der
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Um herauszufinden, wo sich bei den Perspektiven Unterschiede, aber auch Ubereinstimmungen
ergeben, werden die Haufigkeiten der Angaben gegenubergestellt (Abbildung 11):

subjektiver Beratungsbedarf objektiver Beratungsanlass

43 a

36

31 30 29

28 28 28

240 25

21 22 21
19

14

0 0 0 0 0

B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7 B8 C1 C2 C3 c4 c5

Abbildung 11: Gegenulberstellung von Beratungsbedarfen (Perspektive der Angehérigen) und
Beratungsanlassen (Perspektive der Pflegefachkrafte)

Es zeigt sich, dass Ubereinstimmungen bei den krankheits- und pflegebezogenen
Beratungsschwerpunkten ergeben. Insbesondere die beiden Beratungsschwerpunkte
~SVahrnehmung/Management von Symptomen der Erkrankung® sowie ,Pflegetechniken und
Pravention“ scheinen sowohl fir die Angehérigen als auch fir die Pflegefachkrafte ein
beratungsrelevantes Thema zu sein. Gravierende Unterschiede zeigen sich bei den
psychosozialen und biografiebezogene Beratungsschwerpunkten: Die Themen dieses
Beratungsschwerpunkts scheinen flr die Pflegefachkrafte kaum Beratungsrelevanz zu haben,
von den Angehdrigen wird diese Beratungsthemen jedoch als bedeutsam erachtet.

AbschlieRend werden folgende Empfehlungen flir die pflegebezogene Beratung durch
Pflegefachkrafte gegeben:

— Grundsatzlich braucht es angemessene Rahmenbedingungen, um eine Beratung von
Angehorigen im Ubergang ins hausliche Setting zu realisieren.

— Die beratenden Pflegefachkrafte sollten die auftretenden beratungsrelevanten
Pflegephanomene kennen, jedoch auch wissen, dass diese und der Beratungsbedarf aus
Sicht der Angehérigen nicht immer Ubereinstimmen, sich nicht immer strikt trennen lassen
und sich teilweise bedingen.

— Um die kritische Phase des Ubergangs in das h&usliche Setting zu sichern und zu
unterstutzen, sollten die beratenden Pflegefachkrafte um die potenziell wiederkehrenden
Beratungsanlasse wissen. Diese Beratungsanlasse bestimmen die jeweils individuelle
Ausrichtung der Beratung. Die beratenden Pflegefachkrafte beziehen die Individualitat,

36



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
A | Der Mensch ist die Medizin des Menschen

die Starken und die Ressourcen der geriatrischen Patienteninnen bzw. Patienten sowie
ihrer Angehdrigen in die Beratung ein.

— Die Abgrenzung zu den Beratungsschwerpunkten des Sozialdienstes sollte den
Pflegefachkraften transparent sein. Eine enge Zusammenarbeit und ein vertrauensvoller
Austausch zwischen den beratenden Pflegefachkraften und dem Sozialdienst sind
sicherzustellen (vgl. Braun et al. 2016).

2.5 Strukturierte Beratung im Vorfeld der Krankenhausentlassung (Tamara Gund)

Im Rahmen des Projekts wurde eine Masterarbeit zum Thema ,Strukturierte Beratung im Vorfeld
der Krankenhausentlassung zur Absicherung der Versorgung geriatrischer Patientinnen und
Patienten in der Hauslichkeit* verfasst. Ziel der Arbeit war es, auf Grundlage einer Analyse der
bereits bestehenden Beratungsangeboten, einen Beratungsleitfaden zur strukturierten Beratung
pflegender Angehdriger zur Absicherung der Ubergangssituation zu erstellen. Bestehende
Beratungsangebote im Raum Tibingen wurden daher identifiziert und analysiert und die Arbeit
der Sozial- und Pflegeberatung in der Tropenklinik Paul- Lechler- Krankenhaus anhand von zwei
Experteninterviews genauer beleuchtet. Fir das Projekt BegE war diese Analyse wichtig, um
Doppelstrukturen zu bereits bestehenden Angeboten in der Konzeptentwicklung zu vermeiden.

Fir die Analyse der Beratungsangebote im Raum Tibingen wurden insgesamt 53 Einrichtungen,
darunter vor allem ambulante Pflegedienste sowie Beratungsstellen und Pflegestitzpunkte
kontaktiert, von denen schliellich 20 Einrichtungen an einer Online-Befragung teilnahmen.

Insgesamt ist festzustellen, dass es im Raum Tubingen schon viele Einrichtungen gibt, die
pflegende Angehérige beraten. Zudem wird deutlich, dass fast Uberall Beratungsgesprache im
Kontext der Entlassung der zu pflegenden Person aus dem Krankenhaus gefiihrt werden. Zu
pflegerischen Themen wird bereits beraten und sie werden tendenziell auch als wichtig fir die
Sicherstellung der Versorgung nach Entlassung aus dem Krankenhaus eingeschatzt. Dazu
gehdren unter anderem Themen wie Koérperpflege, Mobilisation, kognitive Einschrankungen,
Schmerzen usw. (vgl. Gund 2015, 79-80).

Durch die Experteninterviews kann ein Einblick in die momentane Arbeit der Sozial- und
Pflegeberatung in der Tropenklinik Paul-Lechler Krankenhaus gewonnen werden. Laut den zwei
Interviews stellen momentan nicht pflegerische, sondern sozialrechtliche Themen den
Schwerpunkt der Beratungsgesprache dar. Ein positiver Aspekt der Arbeit ist vor allem die
Niederschwelligkeit des Angebots. Wahrend Angehdrige im ambulanten Setting oft nicht wissen
an wen sie sich wenden sollen, sind die Berater hier vor Ort und konnen auf die Patientinnen und
Patienten zugehen (vgl. Gund 2015, 80).

Auf Grundlage der Erkenntnisse der Experteninterviews, der Ergebnisse der Analyse der
Beratungsgebote und dem Austausch mit der Projektgruppe wurde von der Verfasserin der Arbeit
ein Modell zur Entstehung von Beratungsbedarfen bei pflegenden Angehdrigen geriatrischer
Patientinnen und Patienten entwickelt sowie Kernelemente strukturierter Beratungsgesprache
herausgearbeitet (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Modell zur Entstehung von Beratungsbedarfen bei pflegenden Angehdérigen
geriatrischer Patientinnen und Patienten (vgl. Gund 2015)

Im Zentrum des linken Kreises steht die Patientin bzw. der Patient in der Situation im
Krankenhaus. Diese ist durch Ressourcen und Einschrankungen, Diagnosen, dem
Pflegebediirfnis und die (bestehende) Pflegebedurftigkeit gekennzeichnet. Die zweite wichtige
Komponente ist die Lebenswelt der Patientinnen und Patienten zu Hause, die erfasst werden
muss. Durch die Pflegedokumentation und vor allem durch Gesprache mit den Patienten und
Angehdrigen kdnnen diese Angaben in Erfahrung gebracht werden. Diese Informationen kénnen
dann als Grundlage zur Feststellung des informellen Hilfebedarfs dienen.

Im Zentrum des rechten Kreises steht der oder die pflegende Angehdrige, deren Situation durch
Punkte wie Ressourcen, Sorgen und Angste, pflegerisches Wissen und Kompetenzen oder aber
Belastungen gekennzeichnet ist. Auch deren Lebenslage, darunter die Wohnsituation,
Berufstatigkeit und finanzielle Situation muss erfasst werden.

Die Beratungsbedarfe der pflegenden Angehdrigen beziiglich der Ubernahme der hauslichen
Pflege entstehen auf Grundlage der Situation der Patientin oder des Patienten Im Krankenhaus.
Wichtig dabei ist, die verschiedenen Komponenten vor dem Hintergrund der
Rahmenbedingungen zu betrachten (vgl. Gund 2015, 81-82).

Zu den Kernelementen strukturierter Beratungsgesprache gehoren:

— Definierte Zielgruppe

— Gemeinsames Beratungsverstandnis

— Orientierung an einer Kombination aus mehreren Beratungsansatzen

— Beratungsprozess

— Screening zur Ermittlung der objektiven Beratungsbedarfe pflegender Angehoriger
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— Gegenstand der Beratungsgesprache
— Festgelegte Rahmenbedingungen
— Kontakt zu Ansprechpartnern in der individuellen Umgebung

Des Weiteren gehort auch die kollegiale Beratung oder Supervision zu den Kernelementen und
sollte vor allem bei komplexen Beratungssituationen ermoglicht werden (vgl. Gund 2015, 81—
87).

2.6. Anforderungen an Schulung pflegender Angehériger (Annalena Kersten)

Von April bis November 2015 wurde im Rahmen des Projektes eine weitere Qualifizierungsarbeit
von Annalena Kersten erstellt. Die Bachelorarbeit tragt den Titel ,Schulungsanforderungen fiir die
Schulung pflegender Angehériger im Ubergang vom stationdren Setting in die hé&usliche
Versorgung - Qualitdtsmerkmale und Aspekte der Umsetzbarkeit’. Ziel dieser Arbeit ist es,
Qualitatskriterien einer kompetenzférdernen Schulung fir pflegende Angehdérige darzustellen
sowie Aspekte und Erwartungen von Schulenden an die Umsetzbarkeit einer Schulung, die die
Versorgung im hauslichen Bereich sichert, zu beschreiben. Dabei ist die Fragestellung ,Welche
Schulungsanforderungen stellen sich bei (zukilnftigen) pflegenden Angehdrigen vor der
Entlassung der Patientin/des Patienten ins hausliche Setting?“ leitend. Flr das Projekt BegE sind
die Erkenntnisse in Hinblick auf die Interventionsentwicklung von grofer Bedeutung.

In der Arbeit wird beschrieben, dass in der Literatur keine einheitlichen Angaben dariiber gemacht
werden, welche Kompetenzen Schulende haben missen, um eine Schulung adressatengerecht
zu gestalten. Am haufigsten wird allerdings Fachkompetenz, Methodenkompetenz,
Sozialkompetenz sowie personale Kompetenz genannt (vgl. Kersten 2015, 42). Insgesamt lasst
sich feststellen, dass ein Anforderungsprofil an die Schulenden sehr vielfaltig ist und somit eine
gute Ausbildung sehr wichtig ist. Allerdings bleibt offen, inwieweit die Pflegefachkrafte dafir
bereits ausgebildet sind und welche Méglichkeiten es dazu gibt (vgl. Kersten 2015, 46).

In Hinblick darauf, welche Fahigkeiten der pflegenden Angehdrigen gefdrdert und erweitert
werden missen, zeigt sich, dass zur Bewaltigung des Ubergangs eine Vielzahl von Kompetenzen
bendtigt wird. Unter anderem werden folgende Punkte beschrieben:

— Starkung der Handlungskompetenz und des Fachwissens (vor allem durch das Erlernen
von Pflegetechniken)

— Erhéhung der Alltagskompetenz

— Foérderung der Methodenkompetenz zur Bewaltigung der eigenen Lebenssituation

— Gesundheitsférderung

— Starkung der Eigenverantwortung sowie der Selbstmanagementfahigkeit (vgl. Kersten
2015, 46-47).

Des Weiteren werden in der Arbeit Kontextfaktoren einer qualitativen Angehdrigenschulung
beschrieben (vgl. Kersten 2015, 48-50). Hierbei werden kompetenzférdernde
Rahmenbedingungen beschrieben (Kriterien der Strukturqualitat). Unter anderem werden
folgende Aspekte aufgefiihrt:
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- in Hinblick auf die organisatorische Ausstattung: z. B. Ungestortheit, ausreichend Zeit
sowie eine ansprechende bzw. angepasste Umgebung (z. B. ausreichende RaumgréiRe
bei Gruppenschulungen, Einzel- und Mikroschulungen direkt ,am Bett* mit dem
Pflegebediirftigen)

- in Hinblick auf die sachliche Ausstattung: z. B. geeignete Schulungsmaterialien
(konzeptbasierte, wissenschaftlich fundierte Filme, Bilcher, Anschauungs- und
Ubungsmaterialien)

- in Hinblick auf die personelle Ausstattung: z. B. Kompetenz/Ausbildung der Fachkraft (vgl.
Kersten 2015, 48—49).

Innerhalb der Prozessqualitat (Durchfihrung und Ablauf der Schulung) steht die Vermittlung der
Lernziele im Vordergrund. Diese sollte verstandlich und klientelangepasst sein, das heilt,
individuelle Bedurfnisse und Problemlagen der Angehdrigen sollten berlicksichtigt werden. Die
Grundhaltung der Schulenden sollte von Wertschatzung, Akzeptanz und Empathie sowie vom
richtigen Mal} an Einmischung und Respekt der Privatheit gepragt sein, sodass eine vertrauliche
Gesprachsatmosphare entsteht (vgl. Kersten 2015, 49). In Hinblick auf die Ergebnisqualitat sollte
der Grad der Zielerreichung mit Evaluationsmethoden gemessen werden. Im Vordergrund steht
dabei die Frage, ob die Lernziele erreicht wurden und ob die pflegenden Angehdérigen einen Profit
aus der Schulung ziehen konnten (vgl. Kersten 2015, 50).

Um eine begriindete Auswahl von Schulungsarten im Rahmen des Projekts “BegE” geben zu
kénnen, arbeitet Kersten Faktoren heraus, die fiir den Ubergang vom klinischen ins h&usliche
Setting kennzeichnend sind: Im Vordergrund steht die Vorbereitung auf notwendige
Versorgungstatigkeiten. Es missen grundlegende Kenntnisse zur Identifikation von Risiken und
Méglichkeiten zum angemessenen Umgang mit pflege- und krankheitsbezogenen Problemen
vermittelt werden. Es ist dabei von groRer Bedeutung, die Lebenssituation der Pflegebedirftigen
und der Angehorigen gleichermalen zu berilcksichtigen. Darliber hinaus sollten Aspekte der
Gesundheitsférderung der Angehérigen im Fokus stehen, da diese als Ressource fir die
Sicherung der hauslichen Versorgung des Pflegebediirftigen dient (vgl. Kersten 2015, 50-51).

Im Rahmen des Projektes BegE werden individuelle Schulungen empfohlen, da individuelle
Bedurfnisse beriicksichtigt werden kénnen und der Pflegebediirftige miteinbezogen werden kann.
Ein realitdtsnahes Lernen und mitgestalten der Beratungsziele seitens der Angehdrigen ist
mdglich. Denkbar ist auch, in Abhangigkeit der personellen Ressourcen, Mikroschulungen
einzusetzen. Fur einige Themen liegen hier bereits konzeptbasierte Schulungsunterlagen vor
(,Sturz- und Pneumonieprophylaxe”, ,Gabe von Sondenkost’). Allerdings dauert die
Ubergangszeit bis zehn Tage nach der Entlassung, was bedeutet, dass weitere Themen
aufkommen, die im hauslichen Umfeld Relevanz haben und im Vorfeld schwer einzuschatzen
sind (vgl. Kersten 2015, 53). Es werden deshalb Einzelschulungen empfohlen, bei denen die
primaren und am dringlichsten erscheinenden Handlungskompetenzen in der Klinik geschult
werden. Nach der Entlassung sollte, wie in einem von Steimel vorgestellten Schulungskonzept,
eine telefonische Beratung und Unterstlitzung flr bis zu zwei Wochen angeboten werden (vgl.
Steimel 2003). Eine individuelle Angehorigenschulung gliedert sich nach Steimel analog dem
Pflegeprozess in folgende sechs Schritte:
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1.

Pflege- und Sozialanamnese

2. Problem- und Ressourcenerfassung von Pflegendem und von der Patientin bzw. vom
Patienten

3. GemeinsameZielbestimmung

4. GemeinsameSchulungs- und Beratungsplanung

5. Durchfihrung der Schulung

6. Beurteilung des Schulungserfolgs (vgl. Steimel 2003)

Langfristig sind aber auch nach der Entlassung Gruppenschulungen denkbar, auch in Hinblick
auf den Aspekt der Gesundheitférderung, da bei dieser Schulungsart die Aspekte der Motivation
und des Zugehorigkeitsgefiihls eine grol’e Rolle spielen. Dieser Bereich wird jedoch derzeit
bereits durch die Pflegekurse der Krankenkassen abgedeckt. Eventuell kénnten hier
Kooperationsveranstaltungen des PLKs mit den Krankenkassen angeboten werden. Eine weitere
Madglichkeit jederzeit Unterstitzung anzubieten, ist ein Angehoérigenzimmer, in dem
Schulungsmaterialien und Informationen zur Selbstedukation bereitstehen (vgl. Kersten 2015, 53).

2.7 Patientenedukation durch Pflegefachkréfte (Anna-Lena Hartmann)

Eine Studentin des Studiengangs Pflegepadagogik der Hochschule Esslingen verfasste 2016
erneut eine Bachelorarbeit im Rahmen des Projekts BegE. Der Titel der Arbeit von Anna-Lena
Hartmann lautet: ,Patientenedukation durch Pflegefachkrafte. Erhaltung und Foérderung der
Mobilisation bei kognitiv uneingeschrankten alteren Menschen im Ubergang vom Krankenhaus
ins hausliche Setting.”

Ziel der Arbeit ist es, die Bedarfe an Information, Anleitung und Beratung von alteren Menschen
aufzuzeigen, damit diese durch eine bedarfsorientierte Patientenedukation durch
Pflegefachkrafte in der Ubergangsphase unterstiitzt werden kénnen. Der Fokus liegt dabei auf
der Erhaltung und Férderung der Mobilitat, die bei alteren Menschen besondere Beachtung finden
sollte (vgl. Hartmann 2016, 4).

In der Arbeit wird aufgefihrt, warum sich gerade Pflegefachkrafte fir die Patientenedukation
eignen. Pflegefachkrafte haben von allen Berufsgruppen den engsten und intensivsten Kontakt
zu den Patienten und Patientinnen, sind als Ansprechpartner meistens prasent und gewinnen so
schnell vertrauen. Auch kennen sie deren Bedarfs- und Problemlagen im Klinikalltag und kénnen
so gut beurteilen, mit welchen Themen sich die Patienten und Patientinnen in der Ubergangszeit
auseinandersetzen missen. Gerade im Ubergang zwischen Krankenhaus und hauslichem
Umfeld sind Probleme und Anforderungen relevant, die in die Zustandigkeit der Pflege fallen.
Allerdings wird Patientenedukation im deutschsprachigen Raum noch nicht sehr lange als
pflegerische Aufgabe gesehen. Daher verlauft sie oftmals unsystematisch, unstrukturiert, nicht
dokumentiert und somit auch nicht nachweisbar. Dies fihrt dazu, dass Patientenedukation von
den Patientinnen und Patientinnen bisher kaum wahrgenommen wird.

Auf Grundlage der theoretischen Erkenntnisse, die im Rahmen der Bachelorarbeit gewonnen
wurden, wurden von Frau Hartmann folgende Empfehlungen fiir das Projekt BegE verfasst:
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Es stellt sich heraus, dass Patientenedukation eine maflgebende Rolle fiir die Sicherung und
Bewaltigung der kritischen Ubergangsphase spielt, jedoch in der Praxis nur begrenzt umgesetzt
wird. Dies wird zum einen auf mangeinde Kompetenzen der Pflegefachkrafte und damit
einhergehende Unsicherheiten sowie auf Zeitmangel zurlickgefiihrt. Daher ist zu eruieren, ob sich
die Pflegefachkrafte der Tatigkeit der Patientenedukation gewachsen fiihlen und sollte dies nicht
der Fall sein, dabei unterstitzt werden, sich fehlende Kompetenzen anzueignen. Zudem mussen
die Rahmenbedingungen, wie ausreichend Zeit im Pflegealltag, gewahrleistet sein. Auch wird
aufgrund des hohen Arbeitspensums der Pflegefachkrafte empfohlen, dass nicht alle
Pflegefachkrafte Patientenedukation durchfiihren, sondern Einzelne fir die Arbeit qualifiziert
werden, die in der Praxis als Multiplikatoren dienen (vgl. Hartmann 2016, 43—44).

Des Weiteren wird in der Arbeit die wichtige Bedeutung der Férderung und Erhaltung der Mobilitat
dargestellt, die fir den Verbleib im hauslichen Setting eine wichtige Ressource darstellt, jedoch
in der Praxis haufig nicht als eigenstandige Aufgabe wahrgenommen wird. Pflegefachkrafte sollen
daher auf die Wichtigkeit der Erhaltung und Férderung der Mobilitat alterer Menschen sowie flr
die Multidimensionalitdt der Mobilitdt sensibilisiert werden. Dies kann durch die baldige
Umsetzung des Expertenstandards ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege” erreicht
werden (vgl. Hartmann 2016, 44).

In Bezug auf die spezifischen Bedarfe alterer Menschen an Information, Anleitung und Beratung
in Hinblick auf die Erhaltung und Forderung der Mobilitat im Ubergang vom Krankenhaus ins
héusliche Setting wird festgestellt, dass diese zu verschiedenen Zeitpunkten des Ubergangs
variieren. Daher ist es wichtig, dass bei den Pflegefachkraften ein Bewusstsein dafiir geschaffen
wird, dass nicht zu jedem Zeitpunkt der gleiche Bedarf an Information, Anleitung und Beratung
vorhanden ist und sich auch der inhaltliche Bedarf an Patientenedukation unterscheiden kann.
Zudem wird empfohlen, dass é&ltere Menschen auch Uber die Entlassung hinaus durch
Pflegefachkrafte in Form von Patientenedukation unterstiitzt werden missen. Es stellt sich
heraus, dass vor allem der erste Monat nach der Entlassung als kritische Phase gesehen werden
muss, weshalb Uberprift werden sollte, ob Patientenedukation durch Pflegefachkrafte nicht bis
zu einem Monat nach der Entlassung angeboten werden kann. Empfohlen wird, sich genau mit
den verschiedenen Méglichkeiten der Bereitstellung von Pflegeedukation auseinanderzusetzen
und zu prifen, welche Formen fiir die Zeit nach der Entlassung geeignet sind (vgl. Hartmann
2016, 45-46).

Da Patientenedukation oftmals mit Unsicherheiten seitens der Pflegefachkrafte verbunden ist,
sollte ein Konzept entwickelt werden, um eine klare Handlungsorientierung zu geben. Wichtig
dabei ist, dass nicht alle Bedarfe von é&lteren Menschen an Patientenedukation in das
Handlungsfeld der Pflege fallen, sondern beispielsweise dem Sozialdienst zuzuordnen sind.
Daher wird empfohlen, genau zu Uberprifen, welche Bedarfe zum Aufgabenfeld der Pflege
gehdren und die Zusammenarbeit zwischen den Pflegefachkraften und dem Sozialdienst zu
férdern und zu verbessern (vgl. Hartmann 2016, 47).
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2.8. Schulungscurriculum fiir Pflegefachkréfte (studentisches Projekt)

Von Oktober 2016 bis Oktober 2017 wurde von Studierenden des Studiengangs Pflegepadagogik
im Rahmen eines studentischen Forschungsprojekts ein ,Schulungskonzept zur Erweiterung der
Beratungskompetenz von Pflegefachkraften im Umgang mit pflegenden Angehérigen® entwickelt
(vgl. Ader et al. 2017).

Im Mai 2017 wurde in der Tropenklinik Paul-Lechler- Krankenhaus eine erste ganztagige
Schulung von den Studierenden durchgefiihrt (Anlage 6). Hierbei wurden 6 Pflegefachkrafte
geschult, die im Rahmen des Projekts BegE als zuklinftige Pflegeberater/innen vorgesehen sind.

Inhalte der Schulung sind die verschiedenen Merkmale der Beratung wie z.B. Freiwilligkeit,
strukturierter, interaktiver, ergebnisoffener Prozess, zeitliche Begrenzung und Beziehungsaufbau
sowie die Vermittlung der beiden Perspektiven Bedarf und Bedirfnis. Des Weiteren werden
Grundlagen der Kommunikation und Gesprachsflihrung vermittelt und die Merkmale von
Information, (Mikro)-Schulung und Beratung thematisiert. Den Abschluss der Schulung bildet die
Vorstellung und praktische Eintibung der entwickelten Beratungsinstrumente.

Die Ergebnisse und Erkenntnisse des studentischen Forschungsprojekts wurden im Oktober
2017 an der Hochschule Esslingen prasentiert. Das Schulungscurriculum soll im Projekt BegE
auch zukiinftig verwendet werden, da der kontinuierlichen Schulung der Pflegefachkrafte grol3e
Bedeutung beigemessen wird.

2.9 Zusammenfiihrung des theoretischen Hintergrunds und der empirischen Ergebnisse

Das Besondere im Projekt ,BegE" ist, dass die Interventionen weitgehend auf Grundlage der
dargestellten wissenschaftlichen Vorarbeiten entwickelt werden. Allerdings muss einschrankend
angemerkt werden, dass aufgrund begrenzter Ressourcen nicht alle Empfehlungen im Konzept
verankert und damit in der Praxis umgesetzt werden kdnnen.

Grundsatzlich wird durch die Befragung der Angehdrigen und auch durch die
Dokumentenanalyse deutlich, dass zu einer Beratung zu krankheits- und pflegebezogenen
Themen ein hoher Bedarf besteht. Ausgehend von den Erkenntnissen aus dem Review sowie
von den Empfehlungen der Bachelorarbeit von Annalena Kersten werden die Interventionen im
Projekt ,BegE® als Einzelschulungen konzipiert. Hintergrund ist, dass die Beratung individuell auf
den Angehdérigen angepasst werden kann und so nur die flir den speziellen Fall relevanten
Themen aufgegriffen werden. Gerade bei alteren Menschen hat sich gezeigt, dass diese kaum
an Gruppenschulungen teilnehmen und somit eine zugehende und individuelle Beratung wichtig
ist, um diese Zielgruppe zu erreichen. Beratung, Schulung und Information dienen dazu, die
(Pflege)-Kompetenz von Angehdrigen zu starken, um die Herausforderungen im pflegerischen
Alltag meistern zu kénnen (vgl. Buker 2015, 31). Durch die Begleitung und gezielte Beratung
wahrend des Ubergangs sollen den Angehérigen Wissen und Fertigkeiten vermittelt werden, um
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eine bedurfnisorientierte und fachgerechte Versorgung und Pflege im hauslichen Umfeld leisten
zu koénnen. Besonders wichtig ist hierbei, dass sie sich gut auf die Zeit nach dem
Krankenhausaufenthalt vorbereitet und der eventuell neu auftretenden Pflege- und
Versorgungsituationen gewachsen flihlen.

Die Empfehlung aus dem Review, dass mehrere Bausteine angeboten werden sollten, die
individuell miteinander kombiniert werden, wird aufgegriffen, indem eine Beratung in der Klinik
stattfindet und dariiber hinaus eine Begleitung der Angehérigen bis zu zehn Tagen nach der
Entlassung stattfindet. Dies erfolgt durch ein Nachsorgetelefonat, um offene Fragen und
Probleme zu klaren oder in besonderen Fallen durch einen Hausbesuch, bei dem in der
individuellen hauslichen Umgebung nochmals gezielt geschult und beraten werden kann. Diese
kontinuierliche Begleitung hat das Ziel den Angehérigen Sicherheit zu vermitteln und das Gefiihl
zu geben, mit der neuen Situation nicht alleine zu sein. Diese Fortfilhrung der Beratung in die
Hauslichkeit entspricht auch den Empfehlungen des Projekts ,Familiale Pflege unter den
Bedingungen der G-DRGs* (vgl. Universitat Bielefeld 2016).

Fir alle Elemente der Intervention werden Instrumente entwickelt, die die Elemente des
Beratungsprozess  abbilden und sowohl die Perspektive der Pflegefachkrafte
(,Beratungsanlasse®) als auch die Bedarfe der Angehdrigen aufnehmen. Die Beratungsthemen
werden individuell mit den Angehdrigen ausgewahlt und mit ihnen abgesprochen. Dieses
Vorgehen erscheint nach den Ergebnissen der Dokumentenanalyse von grol3er Bedeutung, da
sich hier zeigt, dass sich je nach Perspektive (Pflegefachkraft oder Angehdériger) Diskrepanzen
bei den relevanten Beratungsthemen ergeben. Bei Bedarf wird, wie in der Masterarbeit von Gund
empfohlen, auf weitere Hilfen in der Hauslichkeit (z. B. Pflegestiitzpunkte) verwiesen. Im BegE-
Konzept wird zudem eine Abgrenzung zu den Beratungsschwerpunkten des Sozialdienstes
vorgenommen, die sich auch in den Verfahrensanweisungen zu den Instrumenten wiederfinden
und festgelegt, wer grundsatzlich die Beratung der Angehdrigen steuert.

In samtlichen Vorarbeiten wird empfohlen, dass fir die Durchfiihrung der Beratung klare
Rahmenbedingungen geschaffen sein missen. Fur das Projekt ,BegE“ bedeutet das unter
anderem, dass der zeitliche Rahmen sowie ein Raum zur Beratung zur Verfligung gestellt werden
mussen. Darlber benétigen die Pflegefachkrafte eine Schulung, bei der vor allem sichergestellt
wird, dass ein einheitliches Beratungsverstandnis vorherrscht, Kenntnisse zum
Beratungsprozess vertieft werden sowie das BegE-Konzept und dessen Instrumente erklart
werden. Zwar werden im Instrument haufige Beratungsanlasse aus pflegerischer Sicht
aufgenommen, allerdings muss bei einer Schulung auch thematisiert werden, dass diese und der
Beratungsbedarf aus Sicht der Angehdrigen nicht immer Ubereinstimmen, sich nicht immer strikt
trennen lassen und sich teilweise bedingen.
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Konzept zur Begleiteten Entlassung
3.1. Ziele

3.1.1 Ziele fiir die Angehorigen

Ziel des Projekts ,BegE“ ist es, die pflegenden Angehdrigen wéahrend des Ubergangs ins
hausliche Setting mittels strukturierter und individueller Pflegeberatung zu unterstitzen. Durch
das neu entwickelte Beratungskonzept sollen die Angehorigen schon in der Zeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts begleitet und auf die Ubernahme der hauslichen Pflege vorbereitet
werden.

Die Unterstlitzung pflegender Angehdériger ist notwendig, um die Gesundheit und Lebensqualitat
der Pflegenden zu erhalten, die familiale Pflegebereitschaft zu férdern, die Selbstbestimmung von
Familien zu starken und eine bedarfs- und bedurfnisorientierte Versorgung der Pflegebedrftigen
sicherzustellen (vgl. Biker 2015, 15). Wichtig ist dabei, die tatsachlichen Bedirfnisse und Bedarfe
der Angehdrigen zu berlcksichtigen, welche wahrend des Projektes im Rahmen der
Bedarfserhebung und dem studentischen Forschungsprojekts erfasst wurden. Die Besonderheit
im Projekt ,BegE“ ist, dass die Beratung individuell auf den Angehoérigen angepasst werden kann
und so nur die fir den speziellen Fall relevanten Themen aufgegriffen werden.

Beratung, Schulung und Information dienen dazu, die (Pflege)-Kompetenz von Angehdrigen zu
starken, um die Herausforderungen im pflegerischen Alltag meistern zu kénnen (vgl. Buker 2015,
31). Durch die Begleitung und gezielte Beratung wahrend des Ubergangs sollen den Angehérigen
Wissen und Fertigkeiten vermittelt werden, um eine bedurfnisorientierte und fachgerechte
Versorgung und Pflege im hauslichen Umfeld leisten zu kénnen. Besonders wichtig ist hierbei,
dass sie sich gut auf die Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt vorbereitet und der eventuell neu
auftretenden Pflege- und Versorgungsituationen gewachsen fiihlen.

Das Besondere an dem Projekt ist, dass die Angehoérigen auch noch nach der Entlassung der
Patientin bzw. des Patienten aus dem Krankenhaus, sprich wahrend der bereits definierten
Ubergangszeit von bis zu zehn Tagen, begleitet werden. Dies erfolgt durch ein
Nachsorgetelefonat, um offene Fragen und Probleme zu klaren. Bestehen dariber hinaus
weiterhin Unsicherheiten, kann durch einen Hausbesuch nochmals gezielt in der hauslichen
Umgebung geschult und beraten werden. Diese kontinuierliche Begleitung in der Ubergangszeit
hat das Ziel, den Angehdrigen Sicherheit zu vermitteln und das Geflihl zu geben, mit der neuen
Situation nicht alleine zu sein.

3.1.2 Ziele fiir die Patientinnen und Patienten

Ein weiteres Ziel des KonzeptsBegE ist es, durch die kontinuierliche Begleitung der Angehérigen,
Versorgungsbriiche zu vermeiden und eine stabile hausliche Versorgungssituation fir die
Patientinnen und Patienten sicherzustellen.

Die Mehrheit der Pflegebedurftigen wiinscht sich so lange wie nur méglich im hauslichen Umfeld
bleiben zu kénnen. Vor allem Angehorige leisten einen Beitrag dazu, diesen Wunsch zu
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realisieren (vgl. Bischer 2014, 491). Ziel des Konzepts ist es, dass sich pflegende Angehdrige
fur die hausliche Pflege gut vorbereitet und somit dieser Aufgabe auch gewachsen fiihlen. Dies
bedeutet gleichzeitig flr die Patientinnen und Patienten, dass diese weiter im hauslichen Umfeld
versorgt werden kdnnen und keine groRen Anderungen im Pflegearrangement nétig sind. Die
Pflegesituation soll stabilisiert und dadurch fiir alle Beteiligten stressfreier werden. Durch das Ziel
des Konzepts, Versorgungsbriiche zu vermeiden, werden auch deren negative Folgen fir die
Patientinnen und Patienten reduziert. Durch Beibehaltung der Wohnumgebung und damit des
sozialen Umfelds kann die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten erhalten werden.

3.1.3. Ziele fiir die Pflegekrafte

Fir die Pflegekrafte sind im Projekt die Nebenziele formuliert, Beratung als Aufgabe
professioneller Pflege starker wahrzunehmen und Beratungskompetenzen zu erweitern.

Immer noch nehmen viele Pflegekrafte Beratung nicht wirklich als ihre Aufgabe wahr, obwonhl
diese schon seit langem in den Berufsgesetzen der Pflegeberufe verankert ist (vgl. Mische, Meyer
2008, 16). So soll laut dem Krankenpflegegesetz die Ausbildung dazu beféhigen, die Aufgaben
der Beratung, Anleitung und Unterstitzung von zu pflegenden Menschen und ihrer
Bezugspersonen in der individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit
eigenverantwortlich auszufiihren (§3 Absatz 2c, KrPflG).

In einem im Rahmen des Projektes durchgefiihrten Fokusgruppen-interviews mit vier
Pflegekraften wurde deutlich, dass im Alltag zwar immer wieder, vor allem niederschwellig, zu
unterschiedlichen Themen beraten wird, dies jedoch nicht als Beratung wahrgenommen wird.
Allein durch die im Rahmen des Projekts ,BegE*“ erfolgte Thematisierung von Beratung durch
Pflegekrafte ist schon jetzt erkennbar, dass Beratungbewusster als Teil der professionellen Rolle
gesehen wird.

3.1.4 Ziele fiir die Tropenklinik Paul-Lechler- Krankenhaus

Neben den Zielen fiir die am Projekt beteiligten Menschen (Angehérige, Patientinnen/Patienten
und Pflegefachkrafte) sollen auch Ziele fir die Institution Tropenklinik Paul-Lechler- Krankenhaus
an sich erreicht werden.

Dazu gehort unter anderem die schon im Leitbild der Klinik verfassten Haltungen und Aufgaben
in der Praxis noch mehr zu verwirklichen. Dort steht beispielsweise geschrieben: ,Im Mittelpunkt
steht der Dienst am kranken Menschen. Pflege, Therapie, Seelsorge und Beratung dienen der
Pravention und Gesundung beziehungsweise Stabilisierung sowie der Vorbereitung auf die Zeit
nach dem stationaren Aufenthalt®.

Neben der wiinschenswerten Umsetzung des Leitbilds gibt es die rechtliche Verpflichtung der
Klinik, ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung beim Ubergang in die poststationére
Versorgung anzubieten (vgl. SGB V§39 1b). Das Konzept hilft der Klinik dabei, diesem
Rechtsanspruch gerecht zu werden, indem pflegende Angehérige wahrend des Ubergangs ins
hausliche Setting kontinuierlich begleitet werden. Durch die Hausbesuche wird gewissermalien
ein AuRendienst des Krankenhauses implementiert.
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Médglicherweise tragt das Konzept dazu bei, dass Drehtireffekte minimiert werden, was
o6konomische Vorteile sowie eine Steigerung des Ansehens der Klinik zur Folge hat.

Des Weiteren ist es, durch den Schwerpunkt Geriatrie sowie als Teil des Geriatrischen Zentrums
Tldbingen, die Aufgabe der Tropenklinik Paul-Lechler Krankenhaus, die bedarfsgerechte
Versorgung von alteren Menschen zu verbessern und mit zu entwickeln. Durch das Konzept kann
erreicht werden, dass Forderungen des Geriatriekonzepts Baden- Wiurttembergs 2014 aktiv
umgesetzt werden. Dort heilt es, dass ohne die Hilfe von pflegenden Angehdrigen die
geriatrische Versorgung nicht zu Iésen ist. Sie brauchen daher Unterstitzung, Anleitung und
Entlastung sowie verstandliche Informationen, Beratung sowie Hilfen flir den Zugang zu den
Versorgungssystemen (vgl. Ministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familien, Frauen und
Senioren 2014, 20). Durch die Teilnahme am Innovationsprogramm Pflege 2014 und durch die
Konzeptentwicklung wird deutlich, dass die Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus bemiiht ist,
die nachstationdre Versorgung, und vor allem die Situation von pflegenden Angehoérigen,
kontinuierlich zu verbessern und die Entwicklung in diesem Bereich voranzutreiben.

Winschenswert ist, dass durch eine Implementierung des Konzepts, die Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérigen mit dem Klinikaufenthalt und dadurch das
Ansehen des Paul-Lechler-Krankenhauses in der Bevolkerung gesteigert wird. Da es in der
Umgebung aktuell noch keine Klinik mit dem Angebot einer Begleitung Uber die Entlassung
hinaus gibt, ware dies ein Alleinstellungsmerkmal von dem profitiert werden kdnnte.

Sollte sich bei einer Evaluation des Konzepts tatsachlich herausstellen, dass die erwilinschten
Ziele erreicht werden, konnten die Ergebnisse fiir weitere Verhandlungen mit diversen
Kostentragern genutzt werden, um das Angebot auch langerfristig zu etablieren. Ziel ist es, auf
Dauer eine Regelfinanzierung zu erreichen und das Konzept tber die Tropenklinik Paul-Lechler
Krankenhaus hinaus zu verbreiten und in die Versorgungslandschaft zu integrieren.

3.2 Intervention

3.2.1 Bausteine

Insgesamt besteht das Beratungskonzept aus drei Bausteinen, die aufeinander aufbauend und
abgestimmt sind. Die Bausteine sind

1. Individuelle Beratung wahrend des Klinikaufenthalts
2. Ein Nachsorgetelefonat ca. 48h nach Entlassung der Patientin oder des Patienten
3. Ein Hausbesuch innerhalb der ersten zehn Tage nach der Entlassung

Individuelle Beratung der Angehérigen

Der erste Baustein des Konzepts ist die individuelle Beratung der Angehdrigen durch
Pflegefachkrafte wahrend des Klinikaufenthalts. Schwerpunkt der Beratung sind pflegerische
Themen, wie Mobilitat, Kérper-/ Hautpflege, Medikamentenregime, Ernahrung und Ausscheidung.
Durch gezielte Informationen zu relevanten Themen oder auch praktischen Anleitungen sollen
den Angehérigen Kompetenzen vermittelt werden, um gut auf die Zeit zu Hause vorbereitet zu
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sein. Bestehende Pflegephdnomene werden von den Pflegekraften wahrend des
Klinikaufenthalts identifiziert und im Beratungsgesprach gezielt aufgegriffen. Individuell wird
hierfiir entweder ein Beratungstermin mit den Angehérigen vereinbart oder die Beratung erfolgt
spontan, wenn es nicht moéglich ist, einen Termin zu vereinbaren oder sich im Pflegealltag eine
gunstige Beratungs- und Anleitungssituation mit den Angehdrigen zeigt.

Nachsorgetelefonat

Der zweite Baustein, das Nachsorgetelefonat, soll ca. 48 Stunden nach der Entlassung aus der
Klinik erfolgen. Hierbei wird der Angehdrige, der auch schon zuvor in der Klinik beraten wurde,
von der Pflegefachkraft angerufen, um pflegerische Fragen und Probleme, die nach der
Entlassung aufgetreten sind, zu bearbeiten.

Durch das Nachsorgetelefonat haben die Angehoérigen auch nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus fir die besonders kritische Zeit des Ubergangs einen pflegerischen
Ansprechpartner. Wahrend des Gesprachs wird zuerst auf die Themen, zu denen auch schon in
der Klinik beraten wurde, eingegangen und dann geklart, ob noch weiterer Beratungsbedarf
besteht.

Hausbesuch

Je nachdem, welche Themen und Probleme im Nachsorgetelefonat aufkommen, kann noch der
dritte Baustein, ein Hausbesuch, angeboten werden, um direkt in der Hauslichkeit beraten zu
kénnen. Dies eignet sich vor allem fiir praktische Anleitungen, wie z.B. Transferlibungen oder
dem Umgang mit Hilfsmitteln, da sich die Gegebenheiten zu Hause meist sehr vom Kliniksetting
unterscheiden. Beim Hausbesuch wird erst auf die Probleme eingegangen, die schon in der Klinik
und beim Nachsorgetelefonat Thema waren und auf Grundlage deren ein Besuch in der
Hauslichkeit als notwendig erachtet wurden. Zusatzlich sollte die Pflegefachkraft jedoch einige
Themen bei allen Patientinnen und Patienten ansprechen und klaren, ob Beratungsbedarf besteht.
Diese Themen sind Medikamentenregime, der Umgang mit Hilfsmitteln und Wohnraumgestaltung
im Hinblick auf die Sturzprophylaxe. Bei diesen Themen hat sich gezeigt, dass zu Hause vermehrt
Unsicherheiten bzw. Unwissen bestehen und diese daher immer zumindest kurz angesprochen
werden sollten.

3.2.2 Instrumente

Im Rahmen des Konzepts wurden fiir die verschiedenen Bausteine drei Instrumente inklusive
Verfahrensanweisungen entwickelt, die von den Pflegefachkraften fir die Beratungsgesprache
genutzt werden sollen. Fur jede Intervention- dem Beratungsgesprach in der Klinik, dem
Nachsorgetelefonat und dem Hausbesuch- wurde ein separates Instrument erstellt, wobei aber
alle drei aufeinander abgestimmt sind.

Fir das Beratungsgesprach wahrend des Klinikaufenthalts wurde das Instrument
.Beratungsprotokoll Angehérige“ entwickelt. Es dient als Checkliste zur Erfassung des
pflegebezogenen Beratungsbedarfs, als Leitfaden und Orientierung fir das Beratungsgesprach
sowie zur Dokumentation. Das Instrument soll den Pflegefachkraften Orientierung geben und
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dabei helfen, das Gesprach strukturiert zu gestalten. Mit Hilfe des Instruments werden wahrend
des Krankenhausaufenthalts die Themen, die von den Pflegefachkraften in Bezug auf die
hausliche Versorgung als problematisch empfunden werden, identifiziert (siehe Anlage 7).

Fir das Nachsorgetelefonat, das ca. 48h nach Entlassung stattfinden sollte, wurde das
Instrument ,Protokoll Nachsorgetelefonat® entwickelt. Da dieses Instrument nicht mehr ganz so
ausfuhrlich aufgebaut ist und sich das Telefonat auch auf die Beratung im Krankenhaus beziehen
sollte, ist es wichtig das beim Nachsorgetelefonat das ,Beratungsprotokoll Angehorige” vorliegt.
Im Unterschied zum Beratungsprotokoll Angehérige werden hier die Themen fiir die Beratung
nicht von der Pflegefachkraft ausgewahlt, sondern von den Angehdrigen selbst angesprochen.
Das Instrument dient hauptsachlich zur Dokumentation des Gesprachs und weniger als
Checkliste oder Orientierung. Wahrend des Gesprachs sollen die Themen und Inhalte die im
Telefonat aufkommen von der Pflegefachkraft handschriftlich dokumentiert werden (siehe Anlage
8).

Fir den Hausbesuch wurde das ,Protokoll Hausbesuch® erstellt. Zur einfacheren Benutzung
wurde dies ahnlich wie das Protokoll zum Nachsorgetelefonat aufgebaut. Vor dem Hausbesuch
sollte sich die Pflegefachkraft die vorherigen Dokumentationen nochmals anschauen und
vorliegen haben. Zu Beginn des Hausbesuchs wird zuerst wieder auf die pflegerischen Probleme
der Angehorigen eingegangen bzw. das Thema behandelt, das den Ausschlag fir die
Durchfihrung des Hausbesuchs gegeben hat. Diese Probleme und Beratungsinhalte werden
dann wie bei den anderen Instrumenten auch handschriftlich in die vorgesehene Tabelle
eingetragen. Beim Hausbesuch gibt es zudem eine extra Spalte, in der Probleme die von der
Pflegefachkraft in der Hauslichkeit identifiziert wurden, eingetragen werden kénnen (siehe Anlage
9).

3.3 Strukturen

Die Beratung wird von erfahrenen Pflegefachkraften durchgefiihrt und findet regelmafig einmal
pro Woche auf beiden Interventionsstationen statt. Auf jeder Interventionsstation ist es ein
anderer Wochentag, sodass ggfs. die Pflegeberater/innen auch auf der anderen Station beraten
kénnen und um eine bessere Erreichbarkeit fiir die Angehoérigen zu gewahrleisten. Vorrangig
beraten die Pflegekrafte aber die Angehorigen von Patienten der eigenen Station. Die BegE-
Pflegefachkrafte werden flr diese Zeiten schon direkt im Dienstplan eingeplant und die Stunden
als Uberstunden vorerst (iber das Projekt BegE finanziert.

Um Beratungskompetenz auf- und auszubauen sowie Reflektion zu férdern, finden regelmafig
Schulungen und ein monatlicher Coaching-Termin statt.

Die zur didaktischen Unterstiitzung eingesetzten Schulungsmaterialien werden regelmaRig auf
Evidenzbasierung und Aktualitat Gberpruift.

Zur Durchfiihrung der Hausbesuche steht das Dienstauto der Tropenklinik zur Verfligung. Falls
ein privater PKW genutzt wird, erfolgt die Erstattung der Fahrkosten nach
Kilometergeldpauschale.
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3.4 Verfahren

Die Aufnahme einer Patientin oder eines Patienten erfolgt in der Tropenklinik Uber eine extra
Aufnahmestation. Hier wird der Patient sowohl von arztlicher als auch pflegerischer Seite komplett
aufgenommen, wozu die pflegerische und medizinische Anamnese zahit.

Unter anderem wird von der Pflegefachkraft schon direkt bei Aufnahme die hausliche Situation
der Patientin oder des Patienten erfragt, dazu gehoért die Frage nach einem Pflegegrad, die
Wohnsituation (allein, Pflegeheim; mit Angehoérigen) und ob schon Hilfsdienste (ambulanter
Pflegedienst, Essen auf Radern, Haushaltshilfe) vorhanden sind. All diese Informationen werden
im klinikinternen Computersystem unter der Datei Aufnahmestatus gespeichert und sind fiir alle
Mitarbeiter abrufbar.

Wenn also bei Aufnahme schon bekannt ist, dass die Patientin oder der Patient aus dem
Pflegeheim kommt oder aber ein ambulanter Dienst involviert ist, fallen diese nicht mehr in die
Zielgruppe des Projekts BegE. Alle anderen, sofern Angehérige vorhanden sind, missen
potentiell erst einmal als mégliche Adressaten betrachtet werden.

Es ist geplant, dass in den jeweiligen Stationszimmern Listen aufgehangt werden, auf denen die
fur BegE in Frage kommenden Patientinnen und Patienten, direkt nach Aufnahme von der
zustandigen Pflegefachkraft eingetragen werden. Zumindest in der Anfangszeit soll es noch einen
zusatzlichen Koordinator geben, der wahrend des Klinikaufenthalts UGberprift, ob dies auch
tatsachlich erfolgt ist.

Aufgabe aller auf Station tatigen Pflegefachkrafte ist es nun, wahrend des Klinikaufenthalts den
Pflegebedarf zu erfassen und bei Kontakt mit den Angehérigen die Madglichkeit einer
Pflegeberatung anzubieten. Diese kann einerseits ungeplant von lhnen selbst durchgefiihrt
werden oder es wird ein Termin mit den speziell fiir BegE geschulten Pflegefachkraften vereinbart.
Fir diese geplanten Beratungsgesprache soll es eine weitere Liste im Stationszimmer geben, in
die der Termin eingetragen wird. Geplant ist, dass es pro Station einen Tag in der Woche gibt, in
der die BegE-Pflegefachkrafte anwesend sind und die Beratungen, Nachsorgetelefonate und
Hausbesuche eingeplant werden kénnen.
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4. 1 Implementierung

Im Rahmen der Projektlaufzeit vom 1. Februar 2015 bis Ende 2017 ist eine Implementierung des
Konzepts nicht vorgesehen. Fir die Umsetzung in der Praxis sowie fiir eine formative Evaluation
wurde ein Folgeantrag beim Sozialministerium gestellt. Um eine spatere Implementierung zu
erleichtern, werden die Pflegefachkrafte gebeten, alle im Projekt BegEentwickelten Instrumente
und Verfahrensanweisungen auf Verstandlichkeit zu priifen und nach Méglichkeit zu testen.

4.2 Evaluation

Um Aussagen zur Wirksamkeit der im Rahmen des Projektes ,BegE" entwickelten Intervention
machen zu konnen, wird angestrebt, der Implementierungsphase eine Evaluationsphase
anzuschlieBen (voraussichtlich ab Sommer 2017). Dazu liegen ein Studiendesign sowie ein
Fragebogen, der eingesetzt werden soll, vor.

Geplant ist ein randomisiert-kontrolliertes Studiendesign. Dazu werden drei strukturgleiche
geriatrische Stationen ausgewahlt. Eine Station wird als Kontrollstation eingesetzt. Auf dieser
Station wird die bisher Ubliche Entlassungsplanung durchgefiihrt mit Beratungen der Sozial- und
Pflegeberatung sowie unstrukturierten Beratungsgesprachen der Pflegefachkrafte. Auf den
anderen beiden Stationen wird die im Rahmen des Projekts BegE entwickelte Intervention
durchgeflihrt, das heil3t, es werden kurz vor Entlassung der Patientin bzw. des Patienten
strukturierte  Beratungsgesprache gefihrt und  Nachsorgetelefonate  gefihrt.  Der
Evaluationsfragebogen wird auf beiden Stationen bei der Entlassung der Patientin bzw. des
Patienten personlich mit einer kurzen Erklarung Ubergeben und bei den Entlassungspapieren
mitgegeben. Die Angehodrigen werden gebeten, den Fragebogen etwa zwei Tage nach der
Entlassung auszufillen und per Post zuriickzuschicken. Die Erhebung wird auf den Stationen
zeitgleich durchgefiihrt. Die Planung der Evaluationsstudie wird unterstitzt durch Empfehlungen
des Seminars des Instituts Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung in Ttbingen,
das von Prof. Dr. Monika Rieger geleitet wird. Darlber hinaus wurde im Rahmen einer
biometrischen Beratung im Institut fir klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie in
Tlbingen das Studiendesign und der Fragebogen besprochen und Uberarbeitet. Bei diesem
Termin wurde auch anhand eines Wilcoxon-Rangsummentest eine Fallzahl von 70 Angehdrigen
pro Station berechnet, um flr die Tropenklinik reprasentative Aussagen treffen zu kénnen (siehe
Anlage 10).

Der Evaluationsfragebogen (siehe Anlage 11) basiert auf einem englischsprachigen Instrument
von Archbold et al. (1992), das misst, wie gut sich die Angehérigen auf bestimmte Aspekte der
Pflegetibernahme vorbereitet fiihlen (vgl. Archbold et al. 1992, 336—-337). Das Instrument wurde
bereits auf verschiedene Gutekriterien getestet und hat sich bereits in anderen internationalen
Studie bewahrt (vgl. Henriksson et al. 2012; Shyu et al 2008). Da bisher keine deutsche Version
des Instruments vorliegt, wurde es aus dem Englischen Ubersetzt und rlicklbersetzt.
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Anhang

Anlage 1: Uberblick Interventionen

Autoren; Titel der In-

Gewadhlte MessgroBen

Versorgung, Komplikationen; erweiterte
Version:  zusatzlich  Kommunikations-
strategien zur Formulierung eigener
Bedurfnisse

tervention; Jahr der Zielgruppe Beschreibung der Intervention - : Ergebnisse
Veroffentlichung; Ort (Studiendesign)
Coleman et al.; Care | Patienten Uber 65 | Urspriingliche Intervention: Rehospitalisierungsrate, | Urspriingliche
Transitional Program; | Jahren und deren | - Assessmentim Krankenhaus Kosteneinsparungen Intervention:
2004/2015; Denver | Angehorige, insbe- | - Hausbesuch (bis zu 14 Tagen nach | (RCT), Medikamenten- | Patienten erreichen
(USA) sondere bei der Entlassung) management, Zieler- | weitgehend ihre
Erweiterung der | - Bis zu 3 Telefonberatungen nach | reichung, Kommuni- selbstgesteckten
Intervention Entlassung kation mit dem Pflege- | Ziele, verbesserte
personal (Interventions- | Kommunikation mit
Erweiterte Intervention: studie) dem Pflege-
- Praktische Ubungen, Simulationen und personal,
Rollenspiele wahrend des stationdren verbessertes
Aufenthalts sowie beim Hausbesuch Verstandnis
bezlglich der
Durchfiihrende: Medikation,
.Jransiton Coachs® (Pflegekrafte  mit signifikan-ter
Weiterbildung) Rickgang der
Rehospitalisier-
Themen: ungsrate 30, 90 und
Erhéhung der Selbstwirksamkeit, Ziel- 180 Tage nach dem
erreichung, Medikamentenmanagement, KH-Aufenthalt,

gravierende
Kosteneinsparunge
n.

Erweiterte
Intervention:
signifikanter
Zugewinn an
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Kenntnissen zum
Medikamentenman
agement;
Angehdrige
erreichen
Uberwiegend ihre
selbstgesteckten
Ziele

Naylor
sitional
2004;
(USA)

et al; Tran-
Care Model;
Pennsylvania

Patienten mit Risi-
kofaktoren z. B.
mehreren  chroni-
schen Erkrank-
ungen und deren
Angehdrige

- Umfassende Entlassungsplanung im
Krankenhaus, Koordination der héausli-
chen Pflege und der Weiterversorgung

- Erster Hausbesuch 24 Stunden nach
Entlassung, weitere Hausbesuche bis zu
3 Monate nach Entlassung

- Telefonische Erreichbarkeit

Durchfiihrende:

»Iransitional Care Nurses“ (Pflegekrafte
mit Weiterbildung)

Themen:

Erkennen von Anderungen des Gesund-
heitszustandes, Erweiterung  pflege-
praktischer Fahigkeiten, Erreichung selbst
gesteckter Ziele, Verbesserung der
Kommunikation zwischen Patienten und
Angehdrigen

Gesundheitszustand der
Patienten, Lebensquali-
tat, Zeit bis zur Wieder-
aufnahme in die Kilinik
bzw. bis zum Tod des
Patienten, Krankheits-
kosten, Zufriedenheit mit
der Pflege (3 RCTs)

Besserer
Gesundheitszustan
d der Patienten,
bessere Ergebnisse
bei der korperlichen
Dimension der
Lebensqualitat; Zeit
bis zur
Wiederaufnahme in
die Klinik bzw. bis
zum Tod konnte
verlangert werden;
héhere Zufriedenheit
mit der
Pflege; Senkung
der Krankheits-
kosten (jeweils im
Vergleich zur
Kontrollgruppe);
bezuglich Outcomes
der
Angehdrigen
werden
Studien
durchgefihrt.

derzeit
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Boltz et al; Family | Altere Patienten so- | - Einbindung der Angehérigen und der | Beziiglich der Ange- | Die  Angehérigen
Centered Function- | wie deren Familien- Patienten in den Entlassungsprozess | hérigen:  Vorbereitung | fihlen sich besser
Focused Care; 2014; | mitglieder durch ein Assessment in dessen | auf die Pflege, Angst, | auf die
Boston (USA) Anschluss Ziele und Pflegeplane | Depressivitat, Belastun- | Pflegeiibernahme
gemeinsam entwickelt werden. gen, Qualitdt der Be- | vorbereitet (im
- Schichtibergaben unter Einbezug der | ziehung zum Patienten Vergleich zur
Patienten und der Angehdrigen Kontrollgruppe),
- Anbringen von  Schrifttafeln  und | Beziiglich der Patienten: | signifikante
vereinfachten Pflegeplanen an das | Durchfuhrung der ATLs, | Abnahme von

Patientenbett zur Vereinfachung der
Kommunikation

- Ausgabe einer Entlassungscheckliste

- Hausbesuch innerhalb 48 Stunden nach
der Entlassung

- Wochentliche  Telefonanrufe fir 4
Wochen

Durchfiihrende:

,Family-Centered Resource Nurses*

(Pflegekrafte mit Weiterbildung)

Themen:

- Informationsgabe zum Gesundheits-
zustand, zur Diagnostik sowie zur
Behandlung

- Schulung zu Pflegetechniken und zur
Pravention eines Delirs sowie einer
Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes

- ambulante Dienstleistungsmdglichkeiten

- Beratung zum Wohnumfeld

Auftreten eines Delirs,
Rehospitalisierungsrate
(RCT)

Angstzu-standen
und Depressionen
bei den
Angehdrigen im
Zeitraumvon der
Aufnahme bis zwei
Monaten danach;
keine signifikanten
Unterschiede
zwischen Kontroll-

und Interventions-
gruppe hinsichtlich
dem Belastungs-
erleben der
Angehdrigen  und
der Qualitat der
Beziehung zum
Patienten.

Patienten: bessere
Werte bei der
Durchfihrung  der

ATLs auf und bei
der Laufleistung,
allerdings kann bei
der Gangart und bei
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der Balance kein
Unterschied im
Vergleich zur
Kontrollgruppe

festgestellt werden,
bzgl. des Auftretens
eines Delirs nach
der Aufnahme
zeigen sich in der
Interventionsgruppe
eine geringere
Auspragung und
eine kirzere Dauer.
Die 30-Tage-
Rehospitalisierungs
rate ist in der
Interventionsgruppe
signifikant geringer
als in der
Kontrollgruppe.

Li et al;
Avenues for
Empowerment;
Rochester (USA)

Creating
Relative

2012;

Angehdrige Aalterer
Patienten

- 1. Einheit (1-2 Tage): Entwicklung eines
Plans mit den Angehdrigen, welche
Pflegetatigkeiten von ihnen (bernom-
men werden koénnen; Angehdrige
erhalten Tonbander und schriftliches
Material mit Informationen zu haufigen
Verhaltensauffalligkeiten ~ und  dys-
funktionalen Symptomen beim Patienten

Beziiglich der Angehori-
gen: Emotionale und
funktionelle Bewalti-
gung (z. B. Angst,
Depressivitat, Traurig-
keit, Rollenanpassung,
Vorbereitung auf die
hausliche Pflege) (RCT)

Keine signifikanten
Unterschiede zur
Kontrollgruppe zu
allen Messzeit-
punkten (zu Beginn
der Intervention,
zwei Wochen und
zwei Monate nach

sowie Maoglichkeiten, bei der Pflege zu der Entlassung),
helfen und Komplikationen vorzubeugen | Beziiglich der Patienten: | Autoren gehen
- 2. Einheit (1-3 Tage vor der Entlassung): | Funktioneller und | davon aus, dass zu
Angehorige erhalten zwei 10minitige | kognitiver Status, De- | wenig  auf  die
Tonbé&nder und Handouts mit | pressivitat (RCT) individuellen
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Informationen zum  Ubergang, zu
Méglichkeiten der Begleitung und der
Vorbereitung der héauslichen Pflege
sowie zur FOrderung einer positiven
Pflegebeziehung

Durchfiihrende:
Pflegefachkrafte

Bedarfe
Bedirfnisse
eingegangen wurde.

und

Bakas et al.; Telephone
Assessment and Skill-
Building; 2009; Indiana
(USA)

Angehorige
Patienten
Apoplexie

von
nach

- Schriftliche Informationen, die wahrend
des Krankenhausaufenthaltes den
Angehdrigen gegeben werden (unter
anderem ein Arbeitsbuch zum Stress-
management und 38 Informationsbdgen
zu verschiedenen Themen)

8 wochentliche Telefonanrufe mit denen
spatestens 4 Wochen nach dem
Krankenhausaufenthalt begonnen wird.
Dabei wird ausgehend von einer
Checkliste, die den aktuellen Bedarf
erhebt, beraten.

Durchfiihrende:
Pflegefachkrafte

Themen:

- Pflege und Versorgung (u. a. Assistenz
bei den ATLs, Medikation)

- Instrumentelle Unterstitzung (z. B.
Regelung finanzieller Angelegenheiten,
Organisation von Transportdiensten)

- Informationen zum Krankheitsbild

- Umgang mit personlichen Reaktionen
auf die Pflegetibernahme

Optimismus, Aufgaben-
bewaltigung, Bewertung,
ob die Pflege als Bedro-
hung  wahrgenommen
wird, Depressivitat, Ver-
anderung der Lebens-
umstande, Wahrneh-
mung der  eigenen
Gesundheit (RCT)

Signifikante
Starkung des
Optimis-mus 4, 8
und 12 Wochen
nach
Interventionsbeginn
sowie  signifi-kante
Verbesserungen
nach 8und 12
Wochen beider
Bewertung, ob die
Pflegelibernahme
als Bedrohung
wahrgenommen
wird.  Nach 4
Wochen konnten
signifikante
Verbesserungen in
der Bewertung der
Aufgabenbewaltigu
ng festgestellt
werden (jeweils im
Vergleich zur
Kontrollgruppe);
keine signifikanten
Auswirkungen in




Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus

| Der Mensch ist die Medizin des Menschen

Hinblick  auf die
Symptome einer
Depression, auf die
Beurteilung der
Lebensumstande
sowie auf  die
Wahrnehmung der
allgemeinen
Gesundheit

Groning et al.; Familiale
Pflege unter den
Bedingungen der G-
DRGs; 2015/2016;
Bielefeld (Deutschland)

Angehorige

von

Patienten mit einer

Pflegestufe
beantragten
Pflegestufe

bzw.

- Erstgesprache und Pflegetrainings im

Krankenhaus )
- ,Qualitatscheck”  (Uberprifung von
Wohnumfeld,  Pflegehilfsmittel  und

Medikamenten) und Pflegetraining im
Wohnumfeld
- Familienberatung im  Krankenhaus
und/oder im hauslichen Umfeld
- Initialpflegekurse (Gruppenschulung)
Durchfihrung bereits seit 2004 an Uber
400 Akutkrankenhauser, Psychiatrien und
Rehakliniken; Forderprogramm der AOK

Bewertung der Inter-
vention durch die
Angehorigen (mittels
Fragebogen)

- Die Mehrheit der
Angehdrigen gibt
an, dass sie inden
Trainings und
Kursen viel Neues
gelernt haben und
dass die Inhalte
verstandliche

vermittelt wurden
Uber 90 Prozent
der Angehdrigen,
die an den

Rheinland/Hamburg und der AOK Pflegetrainings
Nord/West teilge-nommen
haben, fiihlen sich
Durchfiihrende: durch die
Pflegefachkrafte mit Weiterbildung erworbenen
Kenntnisse  und
Themen: den
Informationen zur Diagnose und zum Kompetenzaufba
voraussichtlichen Versorgungsbedarf, u auf die Pflege
Pflegetechniken, Erkennen von vorbereitet.  Am
Veranderungen des Gesundheits- haufigsten wurden
zustandes, Pflegehilfsmittel, Wohnumfeld, Mobilisation  und
Lagerung geubt.

Vi
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Medikation, Organisation der Pflege und
Versorgung

- Positive
Bewertung der
Familienberatung
sgesprache, unter
anderem, da
diese helfen, die
Pflege konkret zu
planen und die
Pflegelibernahme
als ,Familien-
projekt‘ erachtet
wird.

97 Prozent der
Angehorigen, die

an den
Initialpflegekursen
teil-nahmen,

gaben an sich gut
auf die hausliche
Pflegesituation
vorbereitet zZu
fuhlen.

vii
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Shyu et al;
Caregiver-oriented
discharge plan-ning
program; 2008;
Taoyuan (Taiwan)

Angehorige von
Pa-tienten, die
wegen eines
Schlagan-falls
stationar be-
handelt wurden

- 4-5 etwa 30minltige Beratungs-
gesprache wahrend des
Krankenhaus-aufenthalts

- Telefonische Beratung
der ersten Woche
Entlassung

- Hausbesuche in der ersten Woche
und nach einem Monat nach der
Entlassung

innerhalb
nach der

Durchfiihrende:

.Research Nurses“, die an einer
achtstlindigen Schulung zur
Intervention teilgenommen haben

Themen:

Ermittlung der Bedarfe und der
konkurrierenden Bedurfnisse  der
Ange-hérigen, Anleitungen  zu
Pflegetechniken,
Unterstlitzungsdienste (Manual, um
ein  einheitliches Vorgehen zu
erreichen liegt vor)

Stand der
Vorbereitung der
Angehorigen, Er-

fullung von Bedarfen
und Bedurfnissen der

Angehdrigen
beziiglich der
Entlassung,  Ausge-

wogenheit zwischen
den konkurrierenden
Bedurf-nissen der
Angehorigen (RCT)

Der Stand der Vorbereitung auf
die hausliche Pflege wurde nach

der Intervention  signifikant
besser eingeschatzt als vor
deren  Durch-fihrung.  Einen
Monat nach der Entlassung

wurde auch die Erflllung von
Bedarfen und Bedurfnissen
besser eingeschatzt als vor
Durch-fuhrung der Intervention.
Auch im Vergleich mit der
Kontrollgruppe schnitt die
Interventionsgruppe bei diesen
beiden Outcomes signifikant
besser ab. Allerdings konnten
keine Unterschiede zwischen
Kontroll- und
Interventionsgruppe bei  der
Messung der Ausgewogenheit
zwischen konkurrierenden
Bedirfnissen der Angehdérigen
festgestellt werden. Insgesamt
wird davon ausgegangen, dass
die Intervention zu einer
besseren Vorbereitung auf die
Pflegelibernahme fiihrt und die

Erfillung von Bedarfen und
Bedirfnissen erhoht, die in
Zusammenhang mit der
Entlassung stehen.

viii
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Anlage 2: Verfahrensanweisung

Projekt ,Begleitete Entlassung” (BegE)

Verfahrensanweisung zur Bedarfserhebung

1.

Auswahl der Teilnehmer

- Vorauswahl tiber Orbis : Neuaufnahmen auf Alter (>70 Jahre), Diagnose und Barthel-Iindex

Uberpriifen. Ebenso im Aufnahmestatus, der Pflegeanamnese und Anamnese auf Hinweise zur
Lebenssituation suchen (Pflegeheim, ambulanter Dienst, welche Personen unterstiitzen...?)

Sobald bekannt ist, dass ein geriatrischer Patient voraussichtlich ohne die Unterstltzung eines
ambulanten Dienstes ins hdusliche Setting entlassen wird, wird die Patientin bzw. der Patient durch
eine Projektmitarbeiterin kontaktiert. Sie informiert die Patientin bzw. den Patienten Uber das
Projekt und holt sich deren/dessen muindliche Zustimmung zur Kontaktaufnahme mit den
Angehorigen. Die Kontaktdaten werden bevorzugt von der Projektmitarbeiterin im personlichen
Kontakt mit der Angehoérigen bzw. dem Angehorigen aufgenommen (z. B. bei einem
Krankenbesuch). Die Mitarbeiterin informiert dabei nochmal ausfiihrlich Gber das Projekt, handigt
das Informationsblatt sowie die Einverstandniserklarung aus und vereinbart einen Termin zur
Befragung, wenn die bzw. der Angehorige und die Patientin bzw. der Patient dazu einwilligen.

Beim Informationsgesprich wird der Patient zuerst begriifst und die Projektmitarbeiterin stellt sich
vor. Das Projekt stellt sie zum Beispiel folgendermafsen vor: “Wir machen hier im Paul-Lechler-
Krankenhaus zur Zeit ein Projekt. Man mdchte in Zukunft, ab Herbst/Winter Patienten und
Angehérige bei der Entlassung unterstiitzen und begleiten. Oft ergeben sich durch den
Krankenhausaufenthalt Verdnderungen und Unsicherheiten. Damit es Patienten, wie Sie, daheim
wieder gut schaffen und einen guten Start haben wollen wir Sie und Ihre Angehérigen begleiten.
(gegebenenfalls weitere Erléuterungen und Informationen, je nach Zustand des Patienten). Um ein
gutes Angebot machen zu kénnen, flihren wir zur Zeit Gespréiche mit Angehérigen. Dabei haben wir
einige Themen zusammengestellt, die bei einer Entlassung wichtig sind und mdéchten gerne wissen,
welche Themen fiir Sie und Ihre Angehérigen wichtig sind. (Zum Beispiel: Medikamtenteneinnahme?
Hilfsmittel?... Bei Bedarf werden exemplarisch Beispiele genannt. Vorsichtig manche
Patienten/Angehérige blocken dann ab,... das weif8 ich schon...) Darf ich Sie fragen, ob Sie noch zu
Hause wohnen? Kommt schon ein Pflegedienst oder die Sozialstation?...Kénnten Sie sich vorstellen,
dass ich mit lhren Angehdrigen (wenn schon aus dem Gesprdch klar ist, wer der Ansprechpartner
ist, diesen wdhlen) sprechen kann? Wissen Sie wann diese zu Besuch kommen? Wenn méglich
persénlich Kontakt wihrend eines Besuchs aufnehmen.

Die Angehérigen werden auch (ber das Projekt, die Ziele und die Inhalte der Befragung informiert.
lhnen wird auch angeboten sie nach der Befragung zu beraten, wenn sich Fragen ergeben.

Ist es schwierig, die Angehotrige bzw. den Angehorigen personlich anzutreffen, werden
Informationsschreiben, Einverstandniserklarung sowie das Datenblatt zur Kontaktaufnahme
(Kontaktblatt) im Patientenzimmer hinterlegt. Auf diesem wird die Angehodrige bzw. der
Angehorige gebeten, seine Kontaktdaten anzugeben. Die Projektmitarbeiterin kontaktiert die
Angehorigen in diesem Fall telefonisch, in Einzelfillen auch per Mail. Bei der Kontaktaufnahme per
Telefon bzw. per Mail wird nochmal kurz das Projekt beschrieben und nachgefragt, ob das
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Informationsblatt verstanden wurde. Der Zeitaufwand zur Befragung wird mit 30 min angekindigt.
Zudem werden die Einschlusskriterien nochmals Gberprift. Ist die bzw. der Angehoérige mit einer
Befragung einverstanden, wird ein Termin im Paul-Lechler-Krankenhaus vereinbart. Die
Angehorige bzw. der Angehorige wird gebeten, die Einverstandniserklarung unterschrieben
mitzubringen.

In beiden Fallen mussen zwischen dem Vorliegen des Informationsblattes und der
Einverstandniserklarung bei den Angehorigen und dem Befragungszeitpunkt mindestens 24
Stunden liegen.

Das Ausfiillen des Fragebogens muss im Rahmen eines Befragungsgesprachs stattfinden. Der
Fragebogen darf nicht selbststandig vom Angehérigen ausgefillt werden. Die Befragung kann auch
nicht von den Pflegekraften auf Station Gbernommen werden.

Falls sich bei der Kontaktaufnahme herausstellt, dass im Pflegearrangement mehrere Angehorige
aktiv sind, wird bei der Patientin bzw. beim Patienten nachgefragt, welche Angehorige bzw.
welcher Angehoriger derzeit fur eine Befragung aufgrund ihrer/seiner Verflgbarkeit und
mutmallichen Bereitschaft geeignet ist. Pro Pflegebedurftiger wird ein Angehdriger befragt. Pro
Patientin bzw. pro Patient wird eine Angehorige bzw. ein Angehdriger befragt. Osteuropaische
Pflegekrafte, die im Haushalt der Patientin bzw. des Patienten leben, fallen innerhalb des Projektes
nicht in den Personenkreis der Angehorigen und kénnen deshalb nicht befragt werden.

Die Einverstandniserklarung muss spatestens beim Befragungstermin von der/dem Angehdrigen
als auch von der Patientin bzw. vom Patienten unterschrieben vorliegen. Ist die Patientin bzw. der
Patient nicht in der Lage, die schriftliche Einverstandniserklarung zu verstehen, wird sie bzw. er im
Rahmen der Moglichkeiten mundlich informiert und die Unterschrift der/des Bevollméachtigten
oder der Betreuerin bzw. des Betreuers eingeholt. Ist hier die Situation noch unklar (z. B. bei neu
aufgetretenen gravierenden kognitive Problemen) kann die Befragung nicht durchgefiihrt werden.

Die unterschriebene Einverstdandniserklarung behélt die Projektmitarbeiterin. Der Angehorige
erhélt eine Kopie davon. Das Infoblatt behalt die/der Angehorige.

Den Angehorigen ist es moglich, die Verwerfung ihres Fragebogens wund ihrer
Einverstandniserklarung bis zum Beginn der Auswertung einzufordern (siehe Informationsblatt). Zu
diesem Zweck wird eine Liste der Patienten und der befragten Angehérigen erstellt. Diese Liste ist
durchnummeriert. Auf dem Fragebogen sowie auf der Einwilligungserklarung ist lediglich diese
Nummer vermerkt. Die Liste dient auch dazu, dass eine doppelte Teilnahme/Anfrage einer
Patientin bzw. eines Patienten oder einer/eines Angehdrigen an der Befragung (z. B. bei einer
Wiedereinweisung) vermieden wird.

2. Durchfihrung der Befragung:

Die Befragung findet im PLK wahrend des Aufenthalts der Patientin bzw. des Patienten statt. Es
wird daflr ein Raum gewabhlt, der gut fir ein Gesprach geeignet ist. Die Patientin bzw. der Patient
kann nach Absprache mit der/dem Angehorigen bei der Befragung anwesend sein, muss aber nicht.
Das Gesprach kann auch im Patientenzimmer stattfinden, wenn keine weiteren Patienten bzw.
Besucher anwesend sind.

Zu Beginn der Befragung wird nochmal kurz das Einschlusskriterium ,geplante Entlassung ohne
ambulanten Pflegedienst” Gberpriift und nachgefragt, ob das Informationsblatt verstanden wurde.
Zudem wird kontrolliert, ob die Einverstdndniserklarung unterschrieben vorliegt. Der bzw. dem
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Angehorigen sowie der Patientin bzw. dem Patienten wird nochmals Gelegenheit gegeben, Fragen
zum Projekt zu stellen.

Es wird darauf hingewiesen, dass zuerst der Fragebogen durchgegangen wird und anschliefSend auf
die Beratungsschwerpunkte und eventuelle Bedarfe eingegangen wird..

Die Antworten zur offenen Eingangsfrage vermerkt die Projektmitarbeiterin stichwortartig auf dem
Fragebogen.

Den zweiten Teil der Befragung leitet die Projektmitarbeiterin folgendermalien ein: ,Im folgenden
nenne ich lhnen Themen, die moglicherweise fir Sie in der derzeitigen Situation interessant sein
konnten. Bitte bewerten Sie, wie wichtig Ihnen die Themen sind, indem Sie eine Skala zwischen 1
und 4 verwenden. Dabei bedeutet die 1, dass lhnen das Thema sehr wichtig ist. 4 bedeutet, dass
Ihnen das Thema Uberhaupt nicht wichtig ist.“ AnschlieRend werden die Beratungsschwerpunkte
nach der Wichtigkeit abgefragt und je nach Verstandlichkeit des Themas um Beispiele erganzt bzw.
der Beratungsschwerpunkt umschrieben, z. B. ,Wie wichtig ist Ihnen derzeit eine Beratung zur
Sicherung der Finanzierung der lhrer Lebenssituation und der des Patienten, z. B. welche
gesetzlichen Anspriche seitens der Pflege- und Krankenkasse bestehen?” Nach jedem der drei
Beratungsschwerpunkte kann die Projektarbeiterin ggf. Bemerkungen eintragen, z. B. weitere
Themen, die wahrend der Befragung aufkamen. Der zweite Teil der Befragung schlieSt damit, dass
den Angehorigen die Gelegenheit gegeben wird, abschliefende Ergdnzungen zu machen.

Oft antworten die Angehdrigen nicht mit einer Einschdtzung, sondern beschreiben die Situation oder
Fragen zum Beratungsschwerpunkt. Man muss diese immer wieder zuriickfiihren und sollte die
genannten Probleme oder Sorgen nicht vergessen, um anschliefSend darauf eingehen zu kénnen.

Der dritte Teil der Befragung kann folgendermalien eingeleitet werden: ,Jetzt haben Sie den
groften Teil der Befragung geschafft. Wir sind beim letzten Teil der Befragung angekommen und
brauchen nun noch einige statistische Daten von Ihnen und lhrem Angehérigen zur Auswertung.”
Am Ende der Befragung wird der bzw. dem Angehorigen nochmal Gelegenheit gegeben,
Anmerkungen zu machen oder Fragen zu stellen. Zudem wird darauf hingewiesen, dass es auch
nach der Befragung die Moglichkeit gibt, Kontakt zur Projektleitung aufzunehmen. Das
Gesprachendetmitdem Dank an der Teilnahme.

Stellt sich wahrend des Gesprachs heraus, dass der Angehérigen bzw. dem Angehdrigen durch die
Befragung die Komplexitat seiner Situation bewusst wird und sie/er Unterstlitzung winscht, wird
auf die Sozial- und Pflegeberatung verwiesen bzw. angeboten, einen Kontakt herzustellen, falls
dieser noch nicht besteht.

Gut ist es gleich eine Beratung anzuschliefsen, soweit eine Beratung durch den Befrager méglich ist.
Durch die Befragung ist der genaue Bedarf oft schon klar. Bei schwierigeren Féllen kann die Sozial-
und Pflegeberatung hinzugezogen werden.

Mochte die bzw. der Angehorige wahrend der Befragung das Gesprach abbrechen, wird dies ohne
Angaben von Griinden ermoglicht. Es wird seitens der Projektmitarbeiterin allerdings nachgehakt,
ob bisher erhobene Daten ausgewertet werden dirfen und ob bisher ausgefillte Dokumente
(Einverstandniserklarung, Fragebogen) vernichtet werden sollen.
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3. Nachbereitung der Befragungen

Anmerkungen zur Befragung(ssituation) koénnen von der Projektmitarbeiterin am Ende des
Fragebogens dokumentiert werden.

Die unterschriebenen Einverstandniserklarungen werden zusammen mit der Teilnehmerliste
aufbewahrt. Der Fragebogen wird davon getrennt abgelegt. Die Teilnehmerliste und die
Einverstandniserklarungen werden verschlossen aufbewahrt. Zu den Projektunterlagen hat nur die
ProjektleitungZugang.

Die unterschriebenen Einverstandniserklarungen sowie die ausgefillten Fragebdgen vernichtet
werden nach Beendigung des Projekts vernichtet.
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Anlage 3: Fragebogen zur Erhebung des Beratungsbedarfs

Projekt ,,Begleitete Entlassung“ (BegE): Instrument zur Erhebung
von Beratungsbedarfen von pflegenden Angehorigen geriatrischer
Patientinnen und Patienten beim Ubergang vom stationédren ins
hausliche Setting

1. Offene Einstiegsfrage zur Erhebung des Beratungsbedarfs

In einigen Tagen wird lhr Angehoriger vom Paul-Lechler-Krankenhaus nach Hause
entlassen. Sie kennen ihn und die hausliche Situation sehr gut. Voraussichtlich werden Sie
Aufgaben im Hinblick auf die Pflege und Versorgung Ubernehmen. Wenn Sie an die
kiinftige Situation denken: Gibt es Themen, bei denen eine Beratung fur Sie hilfreich ware?
WelcheSorgen und Fragenbewegen Sie?
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2. Fragen zur Wichtigkeit von verschiedenen

Beratungsschwerpunkten

Wie wichtig ist Innen derzeit eine Beratung zu folgenden Themen, die die Pflege und
Versorgung Ihres Angehdrigen betreffen? Bitte bewerten Sie im Folgenden die
Wichtigkeit der Themen auf einer Skala von 1-4. Dabei bedeutet , 1%, dass lhnen das
Thema derzeit sehr wichtig ist, ,4“ bedeutet, dass Ihnen das Thema derzeit Giberhaupt
nicht wichtig ist.

A) AlltagsbezogeneBeratungsschwerpunkte

1.

Sicherung finanzieller Grundlagen (z. B. gesetzliche Leistungsanspriiche der
Pflege- und Krankenkassen, berufliche Perspektiven, weitere finanzielle
Hilfen)

sehrwichtigOOOnichtwichtig

Rechtliche Aspekte (z. B. Bedeutung von Patientenverfiigungen und
Testamenten, Bestellung eines gesetzlichen Betreuers)
sehrwichtigDOOOnichtwichtig

Alltagsgestaltung und Alltagsroutinen (z. B. Umstellung des
Lebensalltags/angepasste Strukturierung des Tagesablaufes, Sicherung der
hauswirtschaftlichen Versorgung)

sehrwichtigDOOOnichtwichtig

Gestaltung des Pflegeumfeldes und Wohnraumanpassung (z. B. Einrichten
des Pflegezimmers, barrierefreie und sichere Gestaltung des Umfeldes)
sehrwichtigDOO O Onichtwichtig

Organisation von informellen Unterstiitzungssystemen (z. B. Organisation
von Hilfe aus der Familie, Unterstiitzung durch Nachbarschaftshilfe)
sehrwichtigDDO O Onichtwichtig

Organisation von Diensten, die die hausliche Versorgung ergédnzen (z. B.
Mahlzeitendienste, Hausnotrufdienste, Fahrdienste, ehrenamtliche
Leistungsangebote)

sehrwichtigDOOOnichtwichtig

Bemerkungenzu A)

B) Krankheits- und pflegebezogeneBeratungsschwerpunkte

1.

Gesundheitsstatus und Perspektiven (z. B. Verstehen der Krankheit und des
Krankheitsverlaufs, Auseinandersetzung mit krankheitsbedingten
Einschrankungen)

sehrwichtigdOOOnichtwichtig

Orientierungshilfen (z. B. Hilfen zum Wiederfinden eines Ortes/Raums, zum
Erkennen von Personen oder zur Orientierung hinsichtlich der Tageszeit,
Unterstiitzung bei Gedachtnisschwierigkeiten)
sehrwichtigDOOOnichtwichtig

Wahrnehmung/Management von Symptomen der Erkrankung (z. B. Umgang
mit krankheitsbedingten kérperlichen Verdanderungen, Umgang mit
krankheitsbedingten Verhaltensveranderungen, Notfallmanagement)
sehrwichtigDOOOnichtwichtig

4,

Pflegetechniken und Pravention (z. B. allgemeinpflegerische Handlungen,
Vermeidung von Pflegefehlern, Anwendung von Prophylaxen, schonende
Pflegetechniken)

sehrwichtigDOOOnichtwichtig
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5.

Perspektiven der Pflegeiibernahme (z. B. Méglichkeiten und Grenzen der
hauslichen Pflege und alternative Versorgungsmaéglichkeiten)
sehrwichtigOOOnichtwichtig

Spezielle Versorgungsanforderungen (z. B. Medikamenteneinnahme,
spezielle Ernahrung, behandlungspflegerische Verrichtungen)
sehrwichtigDOOOnichtwichtig

Hilfsmittelversorgung und Hilfemittelgebrauch (z. B. Organisation und
Anwendung von Pflegehilfsmitteln)
sehrwichtigDDOOOnichtwichtig

Professionelle Entlastungsmoglichkeiten (z. B. ambulante Pflegedienste,
Beratungs- und Koordinierungsstellen, Selbsthilfegruppen)
sehrwichtigOOOnichtwichtig

Bemerkungenzu B)

C) Psychosoziale und biografiebezogeneBeratungsschwerpunkte

1.

Gestaltung der Beziehung zum Patienten (z. B. Umgang mit der neu
entstandenen Beziehungsebene, Umgang mit gegenseitigen
Abhéngigkeitsverhaltnissen)

sehrwichtigDDOOOnichtwichtig

Verhaltensweisen zur Reduzierung von Belastungen (z. B. Wahrnehmung
eigener Grenzen, Offenheit fir Hilfe und Moglichkeiten der Entlastung,
Moglichkeiten zur Stressbewaltigung)

sehrwichtigOOOnichtwichtig

Sicherung sozialer Beziehungen (z. B. Umgang mit Konflikten in der Familie,
Verhinderung sozialer Isolation)
sehrwichtigOOOnichtwichtig

Anpassung der Lebensgestaltung (angepasste familidre und berufliche
Zukunftsplanung, Akzeptanz krankheitsbedingter Begrenzungen)
sehrwichtigDOOOnichtwichtig

Wahrnehmung und Bewaltigung von Krisen (z. B. Verarbeitung von
Krisenerfahrungen, Anwendung von Bewailtigungsstrategien)
sehrwichtigDOOOnichtwichtig

Bemerkungenzu C)

D) Mdchten Sie noch etwas erganzen oder méchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

3. SoziodemografischeDaten

3.1 DatenzumAngehorigen

3.1.1 Geschlecht: OmannlichOweiblich
3.1.2 |hr Alter: Jahre
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3.1.3 lhr Verhaltnis zum Patienten:
OEhefrau/-mannOTochter/SohnOSchwiegertochter/-sohnd Eltern
OSonstiges:

3.1.4 War es bereits vor dem Krankenhausaufenthalt notwendig, Aufgaben bezliglich Pflege
und Versorgung des Patientenvon Angehdrigen zu Gbernehmen?

CINein, der Patient konnte sich bisher selbst versorgen
O Ja, seit:

3.1.4a Wenn ja: Wer hat bisher die Organisation und Koordination der Pflege und
Versorgung mafdgeblich tbernommen?
OSie
Oein anderer Angehoriger:
OSonstige:

3.1.4Wenn ja: Welche Personen waren bisher im Pflegearrangement involviert (z. B. zur
Ubernahme von Aufgaben in Pflege und Versorgung des Patienten)?
O Sie: In welchem zeitlichen Umfang? Ca. Stunden/pro Woche
O weitere Angehdrige:
O formale Dienstleister:
O Sonstige:

3.1.5 Wer wird voraussichtlich nach der Entlassung die Organisationund Koordination der
Pflege und Versorgung maf3geblich ibernehmen?
O Sie
O ein anderer Angehdriger:
O Sonstige:

3.1.6 Welche Personen werden voraussichtlich nach der Entlassung im Pflegearrangement
involviert sein (z. B. zur Ubernahme von Aufgaben in Pflege und Versorgung des Patienten)?
O Sie
O weitere Angehdrige:
O formale Dienstleister:
O Sonstige:

3.1.7Sind Sie erwerbstatig? ja: Stunden/pro Wochel nein O k. A.
3.1.8 Leiden Sie selbst unter Erkrankungen, die Auswirkungen auf lhren Alltag hat?
Oja Onein Ok. A.

3.1.9 Welchen héchsten Bildungsabschluss haben Sie?

3.1.10 Anmerkungen:

3.2 Daten zum Patienten:
3.2.1Grund fur die Einweisung ins PLK:

XVi



Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
| Der Mensch ist die Medizin des Menschen

3.2.2 Wie war die Wohnsituation vor dem Krankenhausaufenthalt?

O Patient lebte alleine im eigenen hauslichen Umfeld

O Patient lebte mit folgenden Personen im eigenen hauslichen Umfeld:

O Patient lebte bei folgenden anderen Personen:

O Sonstiges:

3.2.3 Wie wird die Wohnsituation nach dem stationaren Aufenthalt voraussichtlich sein?
O Patient lebt voraussichtlich alleine im eigenen hauslichen Umfeld
O Patient lebt voraussichtlich mit folgenden Personen im eigenen hauslichen Umfeld:

O Patient lebt voraussichtlich bei folgenden anderen Personen:

O Sonstiges:

3.2.4 Anmerkungen:

3.3 Daten aus dem Patientenblatt:
3.3.1 Geschlecht des Patienten: O mannlich O weiblich
3.3.2 Alter des Patienten: Jahre

3.3.3 Einweisungsdiagnose(n) des Patienten

3.3.4 Abrechnungsrelevanten Diagnose(n) des Patienten:

3.3.5 Pflegestufe: O keine 0O Stufe 0 0O Stufel 0O Stufe ll O Stufe Il O Hartefall
O weil® nicht O k. A.

3.3.6 Barthel-Index Gesamtpunktzahl bei Aufnahme:

3.3.7 Tag der geplanten Entlassung:

3.3.8 Datum der Erhebung:

Anmerkungen:
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Anlage 4: Informationsschreiben im Rahmen der Bedarfserhebung

Tubingen, den ...

Informationsblatt zur Befragung im Projekt ,,Begleitete Entlassung — Briicke

zwischen Krankenhaus und hauslicher Pflege“ (BegE)

Sehr geehrte Angehdrige, sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

das Projekt ,Begleitete Entlassung — Briucke zwischen Krankenhaus und hauslicher
Pflege” hat das Ziel, die Angehorigen besser auf die hausliche Pflege vorzubereiten.
Es ist geplant, den Angehorigen geriatrischer Patientinnen und Patienten bereits
wahrend des Krankenhausaufenthaltes ein Beratungs- und Unterstlitzungsangebot
anzubieten, das auch noch einige Zeit nach der Entlassung fortgesetzt wird. Das
Projekt wird vom Ministerium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und

Senioren Baden-Wurttemberg geférdert und von der Hochschule Esslingen begleitet.

Damit bei der Entwicklung des Angebots der tatsachliche Unterstutzungsbedarf der
Angehdrigen berlcksichtigt werden konnen, flihren wir in der Klinik derzeit eine
Befragung von Angehdrigen geriatrischer Patienten durch. Durch diese wird erfasst,
was die Angehdrigen im Hinblick auf die Organisation und Ubernahme der hauslichen
Pflege beschaftigt.

Wenn Sie sich bereit erklaren, an der Bedarfserhebung teilzunehmen, wird eine
Mitarbeiterin der Abteilung Qualitatsentwicklung mit lhnen dazu einen Termin
vereinbaren. Die Befragung wird etwa 30 Minuten dauern und in der Klinik wahrend
des stationaren Aufenthalts durchgefuhrt. Vor der Befragung werden Sie gebeten, eine

Einverstandniserklarung zur Teilnahme zu unterschreiben.

Die Mitarbeiterinnen des Paul-Lechler-Krankenhauses stehen vertraglich unter
Schweigepflicht und sind zur Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtet. Die auf
dem Fragebogen erhobenen Daten werden vertraulich behandelt und anonymisiert

ausgewertet. Ein Ruckschluss auf Ihre Person ist nicht moglich.
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Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Wahrend der Befragung konnen Sie das
Gesprach jederzeit abbrechen und eventuell bereits erhobene Daten werden
vernichtet. Bei Nichtteilnahme bzw. bei einem vorzeitigen Abbruch an der Teilnahme
entstehen fur Sie bzw. fir Ihren stationar aufgenommenen Angehérigen keinerlei

Nachteile.

Uber Ihre Teilnahme an der Bedarfserhebung wiirden meine Projektmitarbeiterinnen
und ich uns sehr freuen. Bei Fragen oder sonstigen Anliegen vor oder auch nach der

Befragung kénnen Sie mich sehr gerne anrufen oder eine E-Mail schreiben.

Entscheiden Sie sich fur die Teilnahme an der Befragung, melden Sie sich einfach
unter folgender Telefonnummer 07071 / 206-0 bei Frau Michaletz-Stolz oder senden

eine E-Mail an geprakiikant@tropenklinik.de. Far Ruckfragen finden sie uns auch im

Zimmer 024, auf der Ebene unterhalb des Eingangs, im Paul-Lechler-Krankenhaus.

Mit freundlichen Grifien

Kontaktadresse:

Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus
Regina Michaletz-Stolz (Projektleitung BegE)
Paul-Lechler-Strale 24, 72076 Tubingen
Tel. 07071-206-0

E-Mail: michaletz-stolz@tropenklinik.de
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Anlage 5: Einverstandniserklarung im Rahmen der Bedarfserhebung

Einverstiandnis zur Mitwirkung an der Bedarfserhebung im Rahmen des Projekts
»Begleitete Entlassung — Briicke zwischen Krankenhaus und hauslicher
Pflege“ (BegE)

Hiermit erklare ich mich mit der Teilnahme an dem oben genannten Forschungsprojekt
einverstanden.

Ich wurde ausflihrlich Uber Inhalt, Bedeutung und Nutzen sowie die Tragweite der
Bedarfserhebung aufgeklart. Das Informationsschreiben wurde mir ausgehandigt. Ich hatte
ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden. Ich wurde dariber
informiert, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen

kann, ohne dass dadurch Nachteile flir mich entstehen.

Der vertrauliche und anonyme Umgang mit den erhobenen Daten wurde mir zugesichert. Mit
der anonymen Speicherung, Auswertung und Veréffentlichung der Daten bin ich einverstanden.

Ich habe eine Kopie des Informationsschreibens und dieser Einverstéandniserklarung erhalten.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Unterschrift des Angehorigen

Kontaktadresse:

Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus
Regina Michaletz-Stolz (Projektleitung BegE)
Paul-Lechler-Stralie 24, 72076 TUubingen
Tel. 07071-206-0

E-Mail: michaletz-stolz@tropenklinik.de
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Anlage 6: Handreichung

Handreichung:
Schulungsveranstaltung

— Beratung von pflegenden Angehdrigen —

1. Teil 1: Pflegeberatung

1.1 Definition: ,Professionelle Beratung setzt ein oder ist erforderlich, wenn die individuelle
Kompetenz oder das informelle Hilfenetz fir die Lésung oder die Bewaltigung einer
krisenhaften Situation nicht mehr ausreicht oder tUberfordert ist* (Koch-Straube 2008, 66).

1.2 Merkmale einer geplanten Beratung:

o Freiwilligkeit (Koch-Straube 2008, 77)

e Ganzheitliche Beratung (Koch-Straube 2008, 77)

o Strukturierter, interaktiver und ergebnisoffener Prozess (Bliker 2015, 94)
e Zeit flr den Beziehungsaufbau (Biker 2015, 93)

e Zeitliche Begrenzung (Dietrich 1983, 2)

2. Beide Perspektiven: Bedarf und Bedurfnis

2.1 Begriffskldarung von Bediirfnis aus psychologischer Sicht:

.Bedurfnis, Psychologie: 1) Zustand eines physiologischen oder psychischen Mangels; 2)
der als Mangel empfundene Erlebniszustand, der mit dem Streben nach Behebung
(Befriedigung) verbunden ist* (Brockhaus Enzyklopadie, Stichwort: Bedirfnis Psychologie
2015).

Bedurfnisse sind individuell, universell und dynamisch. Sie kénnen aber bezogen auf
materielle Grundlagen (z.B. Lebensmittel) einen objektiven Charakter annehmen. Es
existieren unendlich viele Beduirfnisse (Rudolf 1983, 81-83). In der Pflege beziehen sich die

Bedurfnisse auf die Pflegeempfanger und deren Angehdrige.
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Notizen:

2.2 Begriffsklarung von Pflegebedarf:

Als Pflegebedarf bezeichnet man einen Teil oder die Gesamtheit der Interventionen, die
erforderlich/geeignet sind, um pflegerelevante Problemlagen zu bewaltigen. Hiermit wird
also kein Merkmal der Pflegeempfanger beschrieben, sondern das Ergebnis eines
Prozesses der Entscheidung/Beurteilung, in den verschiedene Normen (professionelle,

kulturelle, sozial-rechtliche) einflieRen kénnen (Schaeffer und Wingenfeld 2014, 263).

2.3 Abgrenzung von Bedarf und Bediirfnis:

Bedarf und Beduirfnis missen deutlich voneinander abgrenzt werden, aufgrund dessen das
Pflegebedarf eine Kategorie mit einem normativen Charakter darstellt und von
professionellen Sichtweisen, Kriterien und Entscheidungen gepréagt ist. Bedurfnisse werden
einschlieBlich den Personen der Pflegeempfanger/pflegenden Angehdrigen zugeordnet
und sind sehr individuell und personenbezogen (Wirtschaftslexikon 2015). Die
Formulierung des Pflegebedarfs orientiert sich im Wesentlichen an der Anforderung die
Grundbedirfnisse zu befriedigen, wie sie auch in Bedirfnismodellen (z.B. Maslow) definiert
werden (Schaeffer und Wingenfeld 2014, 273).

Die verschiedenen Definitionen von Bedlrfnis machen deutlich, dass eine Abgrenzung
zwischen Pflegebedarf und Pflegebedirfnis fur die Pflegefachkrafte und den pflegenden

Angehorigen relevant ist.

Bedlrfnisse und Bedarfe stellen zwei unterschiedliche Perspektiven dar, die nicht immer
Ubereinstimmen mussen (Schaeffer und Wingenfeld 2011, 273-274). Aber aus einem
Bedurfnis kann sich ein Bedarf entwickeln. Dieses Thema Bedarf formuliert Dorothea Orem
wie folgt: ,Wenn die Selbstpflegefahigkeiten nicht ausreichen, um die aktuellen
Erfordernisse und Probleme zu bewaltigen, dann entsteht Bedarf‘ (Orem in Schaeffer und
Wingenfeld 2011, 32,26).
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3. Kommunikation & Gesprachsfliihrung

Menschen kommunizieren miteinander, um sich zu verstandigen, sich verstehen,
Informationen auszutauschen und sich weiterzuentwickeln. Mit der Sprache stellen wir
Beziehung her. Ein Grofdteil der Aufgaben in der Pflege spielt sich im Kontakt und in
Gesprachen zu den Pflegeempfangern und deren Angehdrigen ab. Kommunikation hat eine
hohe Bedeutung in der pflegerischen Tatigkeit. Sprache ist das Milieu, in dem sich Pflege
volizieht. In allen Pflegehandlungen gestalten immer die Worte die Beziehung, Worte
konnen krankend oder heilend wirken. Sprache stellt ein wesentliches Instrument des
beruflichen Handelns dar (Olbrich 2013, 204).

3.1 Vorbereitung auf ein Gesprach in funf Schritten

Schritt 1: Kontext, Vorgeschichten und Anlass kléren

Vorgeschichte, Anlass und Beweggriinde klaren (Benien 2008, 50)

Schritt 2: Selbstkldrung

Eigene Sichtweise und Position zum Gesprach betrachten. Fir die Vorbereitungsphase ist
die eigene Zielsetzung von zentraler Bedeutung. Diese Ziele sollten einmal vorformuliert
werden (Benien 2008, 60).

Schritt 3: Perspektivenwechsel, Identifikation mit dem Gespréchspartner

Es ist wichtig sich in die Gesprachspartner in der Gesprachsvorbereitung hinein-
zuversetzen, es kann helfen den Anderen besser zu verstehen, Reaktionen zu erahnen und

aus einer Position der Einfihlung heraus zu reagieren (Widulle 2011, 76).
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Schritt 4: Gespriachsform und Ablauf wahlen

Schritt 5: Rahmen klaren und organisieren

3.2 Nachbereitung

Ein wichtiger Aspekt der Evaluation ist die Erreichung der Gesprachsziele aus Sicht der
Pflegefachkraft. An dieser Stelle kann das Befinden meiner Person, die Zufriedenheit mit
dem Gesprach und mit dem eigenen Gesprachshandeln beleuchtet werden (Widulle 2011,
85-86).

3.3 Kommunikationsquadrat

Sachinhalt

)§

Selbst-|
kund— AuBerung

gabe
% . . . | ) \
Sender Beziehungshinweis Empfanger
mit vier Schné‘lbeln mit vier Ohren
Abb. 1
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Sender Empfanger
Sachinhalt: Inhalt der Nachricht Inhalt der Nachricht
Selbstkundaabe: Was ich Uber mich aussage Was fiir eine Person ist der
gabe- (Geflhle etc.) Gegenuber?
Appell: yv\glcl)zu ich jemanden auffordern Was soll ich tun?
Was ich von dir halte; wie ich Was halt der Sender von
zu dir stehe mir?

(Bundeszentrale fir politische Bildung 2010)

Fahrst Dy

oder {ahre

Du,da
vorne lisf @ ~ (

Was horen Sie aus dieser Aussage heraus?

Abb. 2

Beispiel fir die vier Seiten einer Nachricht aus Sicht der Senderin/des Senders

~Wir méchten Sie jetzt lagern.”

e Sachinhalt: Wir méchten lhre Kérperposition andern.
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e Selbstoffenbarung: Wir wissen, was fur Sie hilfreich ist.
o Wir sind die ,helfende Autoritat".

o Appell: Sie missen jetzt Zeit haben und alle anderen Tatigkeiten unterbrechen.”
(Schroder 2015, 103)

Beispiel fur die vier Seiten einer Nachricht aus Sicht der Empfangerin/des Empfangers

.Patient hort: \Wir méchten Sie jetzt lagern.' Je nach Empfangerohr kann er folgender-

malden interpretieren:

e Sachinhalt: Ich mache mit (dies verhindert die Entstehung eines Druckgeschwiirs.)

o Selbstoffenbarung: Ich mdchte dies nicht. (Ich mdchte mich nicht unterordnen
mussen und selber entscheiden, wann das gemacht wird.)

o Ich méchte nicht, dass diese Krankenschwester das macht. (Die ist doch
inkompetent.)

o Appell: Ich mdchte dies nicht. Lassen sie mich jetzt bitte in Ruhe! (Ich bin gerade in
einem Gesprach mit meiner Frau. Kénnen die Pflegekrafte nicht spater kommen?)*

(Schroder 2015, 104)

Notizen:

Kommunikationsprobleme

Wenn eines der Ohren zu stark ausgepragt ist kénnen Kommunikationsprobleme
entstehen, da die Gesprachspartnerin bzw. der Gesprachspartner eine Nachricht
Uberwiegend mit diesem Ohr hort. Je nach dem welches Ohr betroffen ist, kann es zu

unterschiedlichen Problemen fihren (Baller und Schaller 2017, 25):

1) ,,ausgepragtes Sachohr
e nimmt zwischenmenschliche Konflikte nicht wahr
e nimmt die Gefiihle anderer nicht ernst

e versachlicht alles
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2) ausgepragtes Appellohr
o versteht jede Aussage als Handlungsaufforderung
e will es allen recht machen
e verliert das Gefuhl fir die eigenen Bedurfnisse

e verbreitet Hektik und Unruhe

3) ausgepragtes Selbstkundgabeohr
e analysiert, diagnostiziert und interpretiert jede Aussage des Gesprachspartners
e bezieht nichts auf sich

e verhindert die eigene Betroffenheit

4) ausgepragtes Beziehungsohr
e reagiert Uberempfindlich
e nimmt alles zu personlich

¢ fUhlt sich angegriffen und reagiert beleidigt oder aggressiv*

(Baller und Schaller 2017, 25)

Notizen:

3.4 Gesprachstechniken

Paraphrasieren

e mit eigenen Worten wiederholen
e Abgleich von angekommener mit gesendeter Nachricht
o Missverstandnissen vorbeugen (Becker 2017, 52)

Riickmeldung einholen

¢ Sind Beratungsinhalte angekommen?
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o Wourden sie verstanden? (Adam 2005, 49-53)

Zuhoren

o Gesamte Wahrnehmung beim Gegentiber

e Verbale und nonverbale Sprache wahrnehmen (Becker 2017, 52)
e Aktives Zuhoren (Kopfnicken, Blickkontakt, ,mmh*, ,aha“)

e Zwischenfragen stellen

¢ Kommunikationsquadrat ["Mauf allen vier Ohren héren

e Gefuhle erfassen und ansprechen (Adam 2005, 62-67)

Ermutigen

e Tur zum Gesprach 6ffnen
o Offene Fragen: ,Mdchten Sie mir mehr darliber sagen?*
o Aufmunternde Worte: ,lhre Gedanken interessieren mich* (Becker 2017, 52).

4. Information & (Mikro-) Schulung

4.1 Einstieg in die Definitionen

Machen Sie sich bitte Gedanken zu den Fragen und notieren Sie sich lhre Ergebnisse.

1. Was ist fur mich eine
Information?

2. Was verstehe ich unter
dem Begriff Schulung?
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’ Merkmale von Information, Schulung, Mikroschulung und Beratung

NGEH
:;_,%ﬁft%ssfg”ﬁhéBER-A"‘
=SCHU L SKO

BEDURFNIS

ESPRACH
sunnrlNSI

PLKKOMMUNI KAHQN
INSTRYENT SCHULUNGS

I T T T

Wissens- bzw.
Informationsdefizit

(Wingenfeld 2011, 37; Blker
2015, 32)

Anlass

Wissenslucke bzw.
Informationsdefizit wird
Ziel geschlossen oder verkleinert
(Wingenfeld 2011, 37; Buker
2015, 32)

Zur Verfugung stellen und

Methode )
Wissen

(Biiker 2015, 32)

Vermittlung von Daten, Fakten,

Wissensdefizit, eingeschrankte

Selbststandigkeit und Defizite in

der Handlungskompetenz
(Buker 2015, 32)

Wissenserweiterung und
Forderung der
Handlungskompetenz

(Biiker 2015, 32)

Systematischer und

konzeptgeleiteter Lernprozess,

bestehend aus mehreren
Schritten (Schulungsprozess)

(Biiker 2015, 32)

Defizite in der
Handlungskompetenz und
eingeschrankte
Selbststandigkeit

(Tolsdorf 2010, 10)

Forderung der
Handlungskompetenz und
technisch-instrumentellen

Fertigkeiten

(Zegelin 2012, 194)

Systematische und
konzeptgeleitete Anleitung,
bestehend aus mehreren
Schritten

(BrGchner, Ludwig, und
Blker 2014, 177)

Problemlagen oder
Krisensituationen, die die eigene
Kompetenz Uiberfordern

(Koch-Straube 2008, 66)

Bewaltigung einer individuellen
Problemlage, durch die
Starkung der
Problemlésekompetenz

(Falk 2016, 11)

Strukturierter, ergebnisoffener
und interaktiver Prozess

(Petter-Schwaiger 2011, 17)
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Ergebnis

Bleibt ergebnisoffen, offenes
Angebot

(Buker 2015, 32-33)

Klar definierte und tGberprifbare
Lernziele

(Biiker 2015, 32)

Klar definierte und Gberprifbare
Lernziele

(Biiker 2015, 32)

Ergebnisoffen
(Petter-Schwaiger 2011, 17)
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4.2 Information

Voriberlegungen zur Durchfiihrung:

Das Hamburger Verstandlichkeitskonzept

~

Einfachheit

e Kurze, einfache
Satze
o Gelaufige Worter

Kiirze/Pragnanz

e Kurz und knapp
¢ Aufs Wesentliche
beschrankt

(Biiker 2015, 33-37)

Gliederung/Ordnung

e Ubersichtlich
e Gegliedert
e Folgerichtig

e Fachworter ¢ Roter Faden
\ erklaren / K bleibt sichtbar

/

N\

-

Anregende Zusitze

e Anregend
e |nteressant
e Personlich

J

(Langer, Schulz von Thun, und Tausch 2015, 15-27)
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Notizen:

4.3 Prozess einer Einzelschulung

Einschatzung

: : Durchfuhrung Erfolgs-
des bSecdh;rl;JSngs- Zielvereinbarung der Schulung iberprafung

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Buker 2015, 57; Klug-Redman 1996, 13)

4.4 Ablauf einer Mikroschulung

Der Ablauf einer Mikroschulung umfasst in Anlehnung an Abt-Zegelin (2006, 63) und
Tolsdorf (2010, 11) zwdlf Schritte:

/1_- Feststellung des Vorwissens \

» Bild Uber die Gesamtsituation des pflegenden Angehdrigen verschaffen

* Haltung und Motivation erkennen

» Einschatzung des Bedarfs

* gdf. einen eigenen Termin fur dieses (Orientierungs-) Gesprach vereinbaren

o Y,

XXXiii




Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus
| Der Mensch ist die Medizin des Menschen

2. Aushandlung des Richtziels

= grobe Formulierung eines beabsichtigten Lernergebnisses

» einvernehmliche Zielvereinbarung
» findet im Rahmen des (Orientierungs-) Gesprachs statt
+ Ziele werden schriftlich niedergelegt

3. Vereinbarung der Feinziele

= detailliertere Zielbeschreibung

+ Verschriftlichung dient der spateren Uberpriifung der Zielerreichung
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4. Vermittlung/Erganzung von Wissen

Zentrale Phase der Wissensvermittlung [1variabel gestalten!
Inhalte verstandlich darstellen
Wichtig: Handlungsorientiertes Wissen weitergeben!

5. Anschauungsmaterial vorstellen und erklaren

* Anschauungsmaterialien (z.B. Buicher, Broschuren, Bilder, Videos)
unterstiitzen und erleichtern die Wissensvermittiung

6. Praktische Demonstration

* Umsetzung von der Theorie in die Praxis

» Pflegefachkraft demonstriert die neu zu erlernende Fertigkeit/Technik
(ggf. mit Wiederholung)

» Bereitschaft des pflegenden Angehdrigen wird erfragt, nun selbst zu
iben = Wichtig: Keine Uberforderung!

7. Einlibung durch den Angehorigen

» Angehoriger ubt die demonstrierte Fertigkeit/Technik am Modell ein

*  Wichtig: Lob und Ermutigung durch die Pflegefachkraft, aber auch
Verbesserungsvorschlage rickmelden!

+  Ggf. Pflegeempfanger mit in die Mikroschulung einbeziehen

8. Beantwortung von Fragen

» Kein eigentlicher Schritt im Prozess NPflegende Angehorige sollen
stets ermutigt werden, Fragen zu stellen
» Pflegefachkrafte stellen gelegentlich Rickfragen
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*  Wichtig: Fragetechnik der Pflegefachkraft ist von Bedeutung!

9. Aushandigung von Informationsmaterial

* Informationsschrift, um zentrale Inhalte der Mikroschulung zu einem
spateren Zeitpunkt noch einmal nachlesen zu kénnen
+  Wichtig: vorgefertigte Broschiren uberprifen

10. Ergebnissicherung: Uberpriifung der vereinbarten Ziele

Schriftliche Zielvereinbarung dient der Evaluation des Lernerfolgs
* kein reines Abfragen von Wissen - konkrete Fragen stellen
*  Ggdf. neuen Termin fir eine weitere Mikroschulung vereinbaren

11. Feedback zur Mikroschulung

* Angehdriger als auch Pflegefachkraft geben ein Feedback zum
Erleben der Mikroschulungssituation

»  Zufriedenheit mit Ablauf und der Gestaltung - Wiinsche,
Anregungen und Verbesserungsvorschlage aul’ern

*  Wichtig: Regeln fiir das Nehmen und Geben von Feedback beachten!

12. Dokumentation und Evaluation

» Verlauf der Mikroschulung wird in einem Formular dokumentiert

+ dient der Ergebniskontrolle und -sicherung, der Information anderer
Beteiligter und ggf. als Leistungsnachweis zur Abrechnung beim
Kostentrager

* Mikroschulung = immer Mdglichkeit der kritischen Selbstlberprifung

(Biiker 2015, 70-72)
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Notizen:
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5. Teil 2: Pflegeberatung

5.1 Beratungsansatze

Systemischer Ansatz Losungsorientierter Ansatz Ressourcenorientierter Ansatz
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5.2 Ziele einer Pflegeberatung

* Unterstutzung der Menschen in der Bewaltigung ihrer veranderten Lebenssituation
(Falk 2016, 11)

» Steigerung der Lebensqualitat der Betroffenen (Palesch 2012, 48)

* Verbesserung der Informationsbasis der pflegenden Angehérigen, damit diese
Entscheidungen treffen konnen (Falk 2016, 116)

« Starkung der Teilhabe und selbstbestimmter Umgang mit der Erkrankung
ermdglichen (Palesch 2012, 47-48)

» Starkung der pflegenden Angehdrigen um im Vorfeld Schwierigkeiten und
Uberbelastungen zu vermeiden beziehungsweise diese rechtzeitig erkennen (Falk
2016, 116)

+  Auseinandersetzung mit aufkommenden Emotionen, die durch Uberlastungs- oder
Krisensituationen ausgeldst werden (Palesch 2012, 47)

* Forderung der Gesunderhaltung (Falk 2016, 11)

5.3 Grundhaltung der Beratenden

¢ Kilientenzentrierte Gesprachsfilhrung: Berater ist nicht allwissend, kennt die
Lésungen flr das Problem nicht!
e Empathie: Zentrales Merkmal ist das aktive Zuhdren

e Wertschatzung: Vorurteilsfreie Wahrnehmung und unbedingte Akzeptanz der
Person des Ratsuchenden

e Kongruenz: Ubereinstimmung von Gestik, Mimik und Kérperhaltung

(Buker 2015, 100-103)

5.4 Vorbereitung einer Beratung

e Einen Termin mit den pflegenden Angehdrigen vereinbaren
e Einen ansprechenden Ort wahlen und reservieren

e Fur Stoérungsfreiheit sorgen

e Vorbereiten der notwendigen Unterlagen
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Fir ausreichend Getranke sorgen

Reflexion des eigenen Befindens

(Buker 2015, 107-108)
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5.5 Der Beratungsprozess

Veranderungsprozess begleiten
Beim Selbststandig werden
unterstiitzen

Weitere Angebote machen

Beratungsprozess und
Ergebnisse zusammenfassen

Nachfragen beim Klienten:
- Wie war das Gesprach?”

- Was waren die wichtigsten
Erkenntnisse?"

Eigenes Verhalten hinterfragen,

Prozess von aullen betrachten

Beziehung
herstellen

Beratung beenden

Reflexion

Entwickeln einer

Fragen stellen und Zuhdren

- Direktives Verhalten
(informieren, instruieren,
Material zeigen)

- Nichtdirektives Verhalten
(paraphrasieren, verbalisieren)

Lasungen gemeinsam suchen

Losung

Kontakt herstellen

Symmetrische, gleichberechtigte
Beziehung entwickeln

Auf den Menschen einstellen

Beratungsbedarf/

-bedirfnisse
erfassen

Ziele aushandeln

Informationen/ Daten sammeln
Wahmehmen und beobachten

Fragen stellen und aktiv
Zuhdren

Probleme benennen und
besprechen

Erkenntnisse zusammenfassen
Optionen darstellen

Realistische Zielvorstellungen
aushandeln

Alternativen entwickeln

Keine Ratschiage geben

Ziel

Abwéagen: Nutzen — Aufwand —

Stutzen, bestatigen, ermuntern

(Eigene Darstellung in Anlennung an Biker 2015, 105 — 107)
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5.6 Nachbereitung einer Beratung

¢ Dokumentation der wesentlichen Inhalte und Ergebnisse mit Hilfe der
gemachten Notizen

e Selbstreflexion

o  Betrachten des eigenen Verhalten wahrend des
Beratungsgesprachs: Welche Aspekte waren gut? Was
muss kunftig besser werden?

(Buker 2015, 109)

5.7 Ubersicht der moglichen Rollen einer Beraterin, eines Beraters

Erkenner
Prozess- Fakten- von Mitarbeiter an Trainer
Beobachter berater ermittler Alternariven  Problemlésungen (Erzieher) Experte Advokat
KLIENT Qe i
e BERATER
Ausmal der Berateraktivitit beim Problemlésen
nichr-direktiv direktiv
sammelt sucht mach priift,

Daten und Alternativen fiberdenks schligt Ver-
stelle beobachtet regt daz und Hilfemitteln schligt und licfert fahrensweisen
Fragen, Probleml&sungs- an, dariiber firr den Klienten, Handlungs- grundlegende vor, iiberredet
die man prozesse nachmdenken hilft thm, dic mighchkeiten Entscheidungen  oder lenke den
iiberlegen und gibt und sie #u Konsequenzen vor und trainiert oder prakosche Prozess der
sollte Feedback interpretieren cinzuschitzen entscheidet mit den Klicnten Anmweisungen Problemlésung

(Lippitt und Lippitt 2015, 84)
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Notizen:

6. Vorstellung des Instruments

Erkldrung zu dem ,Beratungsprotokoll Angehoérige*

1) Allgemeines

o Ziel: pflegende Angehorige auf die hausliche Situation nach dem Krankenhaus-
aufenthalt vorbereiten (ohne formelle Hilfen)

¢ Protokoll = dient als Leitfaden und Dokumentationshilfe

2) Themen
e Theoretischer Hintergrund = war die Bedarfserhebung und Dokumentenanalyse

e Missverstandnisse = werden durch die Verfahrensanweisungen vermieden

3) Aktuelle Situation
¢ Die Ist-Situation der/des Patientin/Patienten im Krankenhaus

e Probleme werden dokumentiert

4) Inhalt
e Orientierungshilfe

e Wird an die Bedurfnisse der/des Patientin/Patienten und deren Angehdrigen
angepasst

5) Art der MaBnahme

¢ Umfang der Malinahme = Beratung, Information oder Mikroschulung
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6) Ergebnis
e Dokumentation der Ergebnisse von: Beratung, Information oder Mikroschulung
und wer diese Malinahme erhalten hat (Name und Verwandtschaftsgrad)

7) Handzeichen
e Uberprifung wer, wann, welches Thema mit wem besprochen hat

e Ubersicht welche Themen noch offen sind und dem entsprechend noch

besprochen werden missen

Notizen:

8) Themen die Sie beschaftigen

e Gezieltes Befragen der pflegenden Angehdrigen, wo Klarungsbedarf oder offene
Fragen bestehen

e bereits besprochene Themen kdnnen erneut aufgefasst werden

9) Telefonnummer und Zeitraum

o Wichtig fir das Nachsorgetelefonat = wann die pflegenden Angehérigen am
besten zu erreichen sind

10) Gepriift durch Pflegefachkraft
e Abschlussgesprach mit den pflegenden Angehdrigen = Dokumentation wann das
Gesprach durchgefihrt wurde und von wem (2 Tage vor der Entlassung,
spatestens am Tag der Entlassung)

o Wahrend dem Gesprach wird den pflegenden Angehorigen vermittelt, dass Sie
sich jederzeit bei Fragen und Problemen an das PLK wenden kdnnen

Notizen:
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Beratungsprotokoll Angehdrige

Bezugsperson/Beziehung:

Tropenklimik

Paul-Lech ler-Kranke nhaus

Telefon Nr./Email = B . !

Der Menseh ist dbe Vidlzin des Mersch

Zeitraum Erreichbarkeit:

1
1
1
:
1 Patientenetikett
i
1
1
1

Themen . <
(individuelle Aktuelle Situation
Auswahl)

Art der
Maftnahme
Inhalt Information (1)

Beratung (B)
Mikroschulung (M)

(Dauer)

Ergebnis
(bitte Name der zu beratenden Person eintragen)

HZ/
Datum

O | Mobilitat

O Transfers

O Positionswechsel

O Hilfsmittel

O Dekubitusprophylaxe
(m]

O | Sturz

O Risikofaktoren

O Sturzprophylaxe
O Handeln bei Sturz
O

Karper-/
Hautpflege

O Pilegetechniken
O Hautbeobachtung
O Hilfsmittel

O Pflegeprodukte
O

Aus-
= scheidung

O Inkontinenz

O Obstipation

O Diarrhoe

O Harnwegsinfekt
O Hilfsmittel

[m]

Medi-
kamente

O Einnahmezeitpunkt
O Verabreichung

O Neben-/
Wechselwirkungen

[}
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O Schmerzeinschatzung

O Einnahme der

Schmerzmedikation

O nicht-medikamentdse
MaRnahmen zur
Schmerzlinderung

O | Schmerz

]

O Exsikkose

O Mangelernahrung

O Mahlzeitengestaltung
O | Ernahrung O Hilfsmittel

0O Dysphagie

]

O S.c.- Injektion
0O Wundversorgung

Spezielle o

0O | MaR- K i P
Sabmien I:Iom pressionsstriumpfe

O Anzeichen/Symptome

Methatiens- O Orientierungshilfen

O | auffallig- g

: 0O Kommunikation

keiten

O | Sonstiges

o o o o

Gibt es Themen/ Fragen die Sie in Bezug auf die Pflege ihres Angehdérigen beschaftigen? Wenn ja welche?

Durchgesehen am/ durch Pflegekraft

Datum Name Pflegekraft HZ

Entlassung

Datum

F-P-060-2017v1 xlvi
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Anlage 7: Beratungsprotokoll

Beratungsprotokoll Angehorige

Bezugsperson/Beziehung: Ambulanter Dienst ja o nein o
Patientenetikett -
Telefon Nr./Email 2 <
Zeitraum Erreichbarkeit:
Art der
MaBRnahme
Themen . - Information (l) Ergebnis Hz/
(individuelle Aktuelle Situation Inhalt Beratung (B) e Narmo d ertonden p " Datu
Auswahl) (bitte Name der zu beratenden Person eintragen) m
Mikroschulung
(M)
(Dauer)
O Transfers
OPositionswechsel
O Hilfsmittel
O | Mobiltat O Dekubitus-
prophylaxe
O
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O Risikofaktoren
O Sturzprophylaxe
O] Sturz O Handeln bei Sturz

O

O Pflegetechniken
O Hautbeobachtung

o Korper- O Hilfsmittel
/Hautpflege O Pflegeprodukte
O
O Inkontinenz
O Obstipation
ODiarrhoe
Ausschei- i
O O Harnwegsinfekt
dung
O Hilfsmittel




|
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Medika-
mente

O Einnahmezeitpunkt
O Verabreichung

O Neben-/
Wechselwirkungen

O

Schmerz

O
Schmerzeinschatzung

O Einnahme der
Schmerzmedikation

O nicht-
medikamentdse
MaRnahmen zur
Schmerzlinderung

O

Erndhrung

OExsikkose
O Mangelerndhrung

O Mahlzeiten-
gestaltung

O Hilfsmittel

O Dysphagie
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O
OS.c.- Injektion
O Wundversorgung
Spezielle .
0| MaRnah- O [(ompresswns-
strimpfe
men
O
O
Anzeichen/Symptome
Verhaltens- O Orientierungshilfen
H| auffalligkei- O Kommunikation
ten
|
O
O | Sonstiges
|
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O

Gibt es Themen/ Fragen die Siein Bezug auf die Pflege ihres Angehoérigen beschaftigen? Wenn ja welche?

Durchgesehen am/ durch
Pflegekraft

Datum Name Pflegekraft HZ

Entlassung

Datum
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Anlage 8: Protokoll Nachsorgetelefonat

——————————————————— | Protokoll Nachsorgetelefonat Angehorige

Bezugsperson/Beziehung:

R
Q
=
]
>
=
@
>
@
=
x
0]
=

Telefon Nr./Email  Z& >
Datum .
e it Entlassung/Nachsorgetelefonat ) Datum Dauer in Min.
Hauptdiagnose/n bei
Entlassung

Beratungsprotokoll liegtvor Jao Nein o

Sind nach der Entlassung noch Probleme in Bezug auf die Pflege ihres Angehorigen aufgetreten? Ja O Nein O
Wenn ja, welche?
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Formulierte Probleme der
Angehdrigen in Bezug auf die Inhalt Ergebnis Ja | Nein
héausliche Versorgung

Konkrete Hilfestellung gegeben = =
An weitere Dienste musste verwiesen o o
werden . .
Problem ist gelost

Sonstiges

Konkrete Hilfestellung gegeben ] ]
An weitere Dienste musste verwiesen | |
werden o o
Problem ist geldst

Sonstiges

Konkrete Hilfestellung gegeben ] ]
An weitere Dienste musste verwiesen o o
werden o o
Problem ist geldst

Sonstiges

Hausbesuch | O O
Ja Nein Termin Adresse (falls abweichend)
Durchgefiihrt von:
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Anlage 9: Protokoll Hausbesuch

Protokoll Hausbesuch

Bezugsperson/Beziehung:

Patientenetikett Telefon Nr./Email & =

Datum Hausbesuch: Uhrzeit/Dauer:

Weitere anwesende
Personen wahrend des
Hausbesuchs:
Beratungsprotokoll und
Protokoll
Nachsorgetelefonat liegen
vor

Ja O Nein O

Welche Probleme wurden beim Nachsorgetelefonat angesprochen, zu denen in der Hauslichkeit beraten werden sollte?

Kamen wahrend des Hausbesuchs noch weitere Probleme in Bezug auf die hausliche Versorgung auf, zu denen beraten wurde?
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Formulierte Probleme der
Angehorigen in Bezug auf die Inhalt der Beratung Ergebnis Ja | Nein
hausliche Versorgung
Konkrete Hilfestellung gegeben g g
An weitere Dienste musste verwiesen o o
werden . .
Problem ist geldst
Sonstiges
Konkrete Hilfestellung gegeben g g
An weitere Dienste musste verwiesen o o
werden . .
Problem ist gelost
Sonstiges
Formulierte Probleme seitens der
Pflegefachkraft o Medikamentenregime Konkrete Hilfestellung gegeben o o
o Umgang mit Hilfsmitteln An weitere Dienste musste verwiesen a o
o Wohnraumgestaltung werden o o
(Sturzprophylaxe) Problem ist geldst
o_ Sonstiges

Konnten zum aktuellen Zeitpunkt alle Probleme, zu denen Beratungsbedarf in Hinblick auf die hausliche Versorgung besteht,
bearbeitet werden? Ja OO0 Nein O
Wenn Nein: An welche Dienste wurde verwiesen?

Hausbesuch wurde durchgefihrt von:

Name, Vorname Unterschrift
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Anlage 10: Wilcoxon-Rangsummentest zur Berechnung der Fallzahl

nQuery Advisor
Wilcoxon (Mann-Whitney) rank-sum test that P(X<Y) = .5 (continuous outcome)

Column 1

Test significance level, £ 0,050

1 or 2 sided test? 2

ph = P(X=Y) 0,637
Power (% ) B0

n per group 10

STORED STATEMENTS for SampleSize-RankSum.nga

A sample size of 70 in each group will have 80% power to detect a probability of 0,637 that an observation in Group 1

is less than an observation in Group 2 using a Wilcoxon (Mann-Whitney) rank-sum test with a 0,050 two-sided
significance level.
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Anlage 11: Evaluationsfragebogen

Skala zur Erfassung des Vorbereitetseins auf die Pflegeliibernahme

1. Wiegut flhlen Sie sich darauf vorbereitet, sich um die kérperlichen Bedirfnisse
Ihres Angehdrigen zu kiimmern? Wirden Sie sagen, Sie sind:

...Uberhaupt nicht vorbereitet 01
...nicht allzu gut vorbereitet 02
...ziemlich gut vorbereitet 03
...sehr gut vorbereitet, um sich um seine/ihre korperlichen Bedirfnisse zu 04
kimmern

2.  Wie gut fihlen Sie sich darauf vorbereitet, sich um seine/ihre emotionalen
Bediirfnisse zu kiimmern? Wirden Sie sagen, Sie sind:
...Uberhaupt nicht vorbereitet o1
...nicht allzu gut vorbereitet 02
...ziemlich gut vorbereitet 03
...sehr gut vorbereitet, um sich um seine/ihre emotionalen Bediirfnisse zu 04

kimmern

3.  Wie gut flihlen Sie sich darauf vorbereitet, Unterstitzungsleistungen ausfindig
zu machen und diese zu organisieren? Wiirden Sie sagen, Sie sind:
...Uberhaupt nicht vorbereitet 01
...nicht allzu gut vorbereitet 02
...ziemlich gut vorbereitet 03
...sehr gut darauf vorbereitet, Unterstiitzungsleistungen ausfindig zu machen 04
und diese zu organisieren

4. Wie gut fuhlen Sie sich in Hinblick auf Belastungen vorbereitet, die durch die
Pflegelibernahme entstehen? Wiirden Sie sagen, Sie sind:
...Uberhaupt nicht vorbereitet 01
...nicht allzu gut vorbereitet 02
...ziemlich gut vorbereitet 03
..sehr gut auf Belastungen vorbereitet, die durch die Pflegelibernahme 04

entstehen
...oder dass die Pflegelibernahme nicht belastend ist® 05

5. Wie gut fihlen Sie sich insgesamt darauf vorbereitet, ihn/sie zu pflegen?
Wirden Sie sagen, Sie sind:

...Uberhaupt nicht vorbereitet 01
...nicht allzu gut vorbereitet 02
...ziemlich gut vorbereitet 03
...sehr gut darauf vorbereitet, ihn/sie zu pflegen 04

6. Wenn Frage 5 = 1,2 oder 3: Bitte erklaren Sie: Auf was flihlen Sie sich unvorbereitet?

5Wird bei der Auswertung als ,4“ gewertet



