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ZUSAMMENFASSUNG

Die Zahl der pflegebedurftigen Personen in Deutschland ist stark angestiegen. Pflegende Angeh6-
rige sind eine tragende Séaule in der Pflege, doch ihre Belastungen sind enorm. Sie leiden unter ge-
sundheitlichen Einschrénkungen und psychischer Belastung und die Pflegesituation beeintrachtigt
ihr Sozialleben, ihre Beziehung zu der pflegebedurftigen Person und ihre finanzielle Situation.

Das Verbundvorhaben ,Pravention und Rehabilitation fur pflegende Angehdrige — PURpA” wurde
ins Leben gerufen, um wissensbasierte und praxisorientierte Rahmenkonzepte fur die stationare
Vorsorge- und Rehabilitation, Begleitangebote fir pflegebedtrftige Personen und sektorenuber-
greifendes Case Management fiir pflegende Angehdrige zu entwickeln. Geférdert von der Stiftung
Wohlfahrtspflege NRW von September 2020 bis Dezember 2023, wurde das Verbundvorhaben von
der AW Kur und Erholungs GmbH sowie dem Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V. ge-
tragen, wahrend die Hochschule Bielefeld (HSBI) die wissenschaftliche Begleitung Gibernahm.

Die Ziele umfassten neben der Entwicklung auch die Erprobung dieser Konzepte in kooperieren-
den Vorsorge- und Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen und Beratungsstellen in Nordrhein-
Westfalen. Die Projekte sollten finalisierte und validierte Rahmenkonzepte hervorbringen, die
deutschlandweit von Einrichtungen der stationéren Vorsorge und Rehabilitation sowie Pflegeein-
richtungen genutzt werden kénnen.

Der vorliegende Bericht skizziert das Vorgehen der wissenschaftlichen Begleitung der drei Modell-
projekte hinsichtlich der Konzeptentwicklung, die sich vor allem auf Scoping Reviews und Fokus-
gruppen stitzte. SchwerpunktmaBig werden das Vorgehen und die Ergebnisse der Validierung der
Rahmenkonzepte beschrieben.

Die wissenschaftliche Begleitung der drei Modellkonzepte orientierte sich am Modell des Medical
Research Councils (MRC), welches zur wissenschaftlichen Begleitung von Entwicklungs- und Eva-
luationsprozessen komplexer Interventionen konzipiert wurde. Die wissenschaftliche Begleitung
basierte auf einem Mixed-Methods-Design, d. h., die Konzepte wurden jeweils mit einer Kombina-
tion aus quantitativen und qualitativen Forschungsmethoden validiert.

In der Projektlaufzeit konnte gezeigt werden, dass die pflegenden Angehdrigen, die an der Erpro-
bung teilgenommenen haben, weitestgehend positive Erfahrungen mit den entwickelten Konzep-
ten gemacht haben und dass die ambulanten und stationaren MaBnahmen in vorhandene Struktu-
ren integriert werden kénnen.

Zusétzlich wurde auf Basis der Ergebnisse ein Ubergeordnetes Modell entwickelt, welches Konse-
quenzen fir eine zielgruppenadaquate Gestaltung von Unterstiitzungsangeboten aufzeigt und so
einen Rahmen fur die zukinftige Entwicklung solcher Angebote bieten soll. Es beschreibt Nut-
zer*innenorientierung im Kontext pflegender Angehdériger und pflegebediirftiger Personen und be-
inhaltet eine grafische Darstellung des Modells.

AbschlieBend wurden anhand der Ergebnisse Implikationen fiir die nutzer*innenorientierte Versor-
gung pflegender Angehériger und pflegebedirftiger Personen abgeleitet, die die Herausforderun-
gen fir Vorsorge- und Rehabilitations-, aber auch Pflegeeinrichtungen sowie lokale Standorte be-
ricksichtigen. Gleichzeitig werden politische und gesellschaftliche Forderungen gestellt.

Im Verbundvorhaben wurde der erhebliche Unterstitzungsbedarf der Zielgruppe pflegender An-
gehdriger bestatigt. Es bedarf daher dringend flachendeckender und nachhaltiger MaBnahmen,
die darauf abzielen, die Gesundheit dieser Gruppe zu férdern und ihre Pflegefahigkeit zu starken.
Die durch die AW Kur und Erholungs GmbH und den Caritasverband flr das Erzbistum Paderborn
e. V. entwickelten Rahmenkonzepte, welche hier 6ffentlich zuganglich sind, sollen die Entwicklung
solcher Angebote unterstitzen.
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1. EINLEITUNG

Die Zahl der pflegebediirftigen Personen in Deutschland ist in den letzten beiden Jahrzehnten kon-
tinuierlich angestiegen (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2023). Im Jahr 2021 waren nach dem
Pflegeversicherungsgesetz fast 5,0 Millionen Menschen pflegebedlrftig (Destatis, 2022). 84 %
hiervon wurden durch Angehérige versorgt, mehr als 3,1 Millionen pflegebedurftige Personen so-
gar ohne die Unterstltzung eines ambulanten Pflegedienstes. Pflegende Angehdrige stellen dem-
nach die tragende Saule der pflegerischen Versorgung dar und werden zuweilen auch als
«Deutschlands groBter Pflegedienst” bezeichnet (Robert Koch-Institut [RKI], 2015). Die Hauptver-
antwortung in der Pflege tragen tGberwiegend enge Familienangehdrige (Bundesministerium far
Gesundheit, 2011). Vorranging Gbernehmen die eigenen Kinder oder der/die (Ehe-)Partner*in die
Betreuung und Pflege. Sie Ubernehmen Tatigkeiten aus unterschiedlichen Bereichen wie Korper-
pflege, Erndhrung und Mobilitat, Betreuung, Haushaltsfihrung oder Organisation zusatzlicher Hilfe
und Pflege. Haufig ist die Pflegesituation mit einer hohen emotionalen Belastung verbunden (Boh-
net-Joschko & Bidenko, 2022). Ein GroBteil der pflegenden Angehdrigen ist gesundheitlich einge-
schrankt und physisch sowie psychisch belastet (Bom et al., 2019; Janson et al., 2022). Pflegende
Angehdrige in Deutschland weisen einen schlechteren Gesundheitszustand auf als Personen, die
nicht pflegen (Rothgang & Mdiller, 2018). Dies zeigte sich z. B. in Bezug auf psychische Leiden. Rot-
hgang & Miller (2018) gehen davon aus, dass bei pflegenden Angehdrigen, die die Hauptpflege
Ubernehmen, ein erhéhtes Depressionsrisiko besteht. Die Gesundheit der Pflegenden hat allerdings
einen entscheidenden Einfluss darauf, ob die hausliche Pflege aufrechterhalten und die pflegebe-
durftige Person auch zukinftig zu Hause versorgt werden kann (Wang et al., 2022).

Um die hduslichen Pflegearrangements langfristig zu erhalten, ist es daher eine gesundheitspoliti-
sche Notwendigkeit, die Belastungen von pflegenden Angehérigen durch das Vorhalten von pas-
senden Entlastungsangeboten zu reduzieren und ihre Gesundheit und Pflegefahigkeit zu starken.
Mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz hat der Gesetzgeber 2012 hierfir Anknipfungspunkte ge-
schaffen und den pflegenden Angehdrigen den Zugang zu stationaren Vorsorge- und Rehabilitati-
onsleistungen erleichtert. Um Belastungen entgegenzuwirken, sehen die §8 23 und 40 aus dem
Sozialgesetzbuch V (SGB) seitdem vor, dass die besonderen Belange pflegender Angehériger bei
stationdren Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen berlicksichtigt werden. D. h. pflegende An-
gehorige haben bei entsprechender Indikation einen gesetzlichen Anspruch auf stationare Vor-
sorge und Rehabilitation, die diese besondere Situation der hauslichen Pflege mit einbezieht. Die
Inanspruchnahme der MaBnahme setzt allerdings die parallele Versorgung der pflegebeddirftigen
Person voraus. Im Falle der stationaren Rehabilitation haben Pflegepersonen bei einer gemeinsa-
men Unterbringung in derselben Einrichtung nach §40 SGB V einen gesetzlichen Anspruch auf die
Finanzierung der Versorgung. Alternativ kdnnen die pflegebedurftigen Begleitpersonen gemaB §
42 SGB Xl auch in einer Kurzzeitpflege in Ortsnahe der Vorsorge-/oder Rehabilitationsklinik oder
am Heimatort untergebracht werden. Um die entsprechenden Leistungen gemaB der ,doppelten
Prozesskette” zu organisieren, bendtigen pflegende Angehdrige haufig Unterstitzung und Bera-
tung. Geleistet werden kann diese Beratung in Form eines Case Managements, welches pflegende
Angehdrige vor und nach der Inanspruchnahme einer stationaren MaBnahme begleitet und unter-
stltzt. Im § 45 SGB Xl sind zwar Leistungen flr Pflegepersonen sowie Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag definiert, bislang gibt es jedoch keine gesonderten rechtlichen Anspruche fir pflegende
Angehorige im Bereich des Case Managements.

Die S3-Leitlinie ,Pflegende Angehdrige von Erwachsenen” formuliert die stationdre Rehabilitation
fur pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz als Empfehlung (Deutsche Gesellschaft flr

Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. [DEGAM], 2018). Der Schaffung von individualisierten
Rehabilitationsangeboten, die an den sich verdndernden demografischen und gesellschaftlichen

Bedingungen ausgerichtet sind, kommt in Zukunft besondere Bedeutung zu (Bengel & Mittag,
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2020). Ein umfangreiches und im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit erstelltes Gut-
achten zur Bestandsaufnahme der medizinischen Rehabilitation fir pflegende Angehérige kommt
zu dem Schluss, dass ein flachendeckendes Angebot flir pflegende Angehdrige in Deutschland bei
Weitem nicht verflgbar ist (Hertle et al., 2014). Die bestehenden Angebote sollten daher an die Be-
dirfnisse pflegender Angehdriger angepasst werden, ein ,eigener Reha-Zweig" ist nicht erforder-
lich (Hertle et al., 2014, S. 74). Herausfordernd ist allerdings, dass einem groBen Teil der Einrichtun-
gen Erfahrungen und ein Konzept fehlen, um den besonderen Bedarfen pflegender Angehdriger
gerecht zu werden — insbesondere in Bezug auf Begleitangebote und die Unterbringung der pfle-
gebedrftigen Person (Sommer et al., 2021).

Vor diesem Hintergrund wurde das Verbundvorhaben ,Pravention und Rehabilitation fir pflegende
Angehdrige” (PURpA) ins Leben gerufen. Das Verbundvorhaben besteht aus drei eigenstandigen
Modellprojekten und einem Querschnittsprojekt und wurde von der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW
im Zeitraum von September 2020 bis Dezember 2023 geférdert. Projekttrager sind die AW Kur und
Erholungs GmbH und der Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V., als Projektpartner hat
die Hochschule Bielefeld (HSBI) die wissenschaftliche Begleitung Gbernommen.

Die Projekte hatten zum Ziel, praxis- und wissensbasierte Rahmenkonzepte

. flr die stationare Vorsorge/Rehabilitation fiir pflegende Angehorige,
. far entsprechende Begleitangebote fur die pflegebedurftigen Personen und
. far ein zugehendes, unterstlitzendes Case Management fir pflegende Angehdrige

zu entwickeln und in kooperierenden Vorsorge- und Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen
und Beratungsstandorten in Nordrhein-Westfalen zu erproben. Als Projekttrager Gbernahmen die
AW Kur und Erholungs GmbH und der Caritasverband fir das Erzbistum Paderborn e. V. die Kon-
zeptentwicklungen. Am Ende der Projektlaufzeit stehen nun finalisierte und umfangreich validierte
Rahmenkonzepte zur Verfligung, welche deutschlandweit von Einrichtungen der stationaren Vor-
sorge und Rehabilitation, Pflegeeinrichtungen und Beratungsstellen genutzt werden kénnen.

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung durch die Hoch-
schule Bielefeld beschrieben — diese gliedern sich in die Bereiche der Konzeptentwicklung und -
validierung. Da es das Hauptziel des Querschnittsprojekts war, die Rahmenkonzepte in der Erpro-
bung zu validieren, entfallt hierauf der gréBere Anteil. Nach allgemeinen Ausfiihrungen zur Ziel-
gruppe der pflegenden Angehdrigen und pflegbedurftigen Personen und einer Einordnung der Be-
lastungen durch die hausliche Pflege (Kapitel 2) wird in Kapitel 3 der methodische Uberbau des
Verbundvorhabens PURpA fir alle drei Modellprojekte beschrieben. Hierbei wird zum einen auf das
MRC"-Modell (Medical Research Council Guidance) eingegangen, welches flr die Entwicklung
und Evaluation komplexer Interventionen konzipiert wurde (Craig et al., 2008), und zum anderen
das Thema der Nutzer*innenorientierung theoretisch untermauert. Die Ausrichtung an den Nut-
zer*innen der MaBnahmen, den pflegenden Angehorigen, war im Verbundvorhaben zentral und be-
stimmte in allen drei Modellprojekten die inhaltliche Arbeit. Nach der theoretischen Einfihrung folgt
die Beschreibung der gewahlten quantitativen und qualitativen Methoden zur Konzeptentwicklung
und -validierung. Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung werden in den Kapiteln 4, 5
und 6 dargelegt — jeweils in Bezug auf das einzelne Modellprojekt. Im Sinne eines Quer-
schnittsprojekts, welches die Ergebnisse der unterschiedlichen Modellprojekte zusammenfihrt,
wird in Kapitel 7 ein libergeordnetes theoretisches Modell zur Nutzer*innenorientierung von Entlas-
tungsangeboten fir pflegende Angehérige abgeleitet. Dieses soll zuklnftigen Bestrebungen zum
Aufbau von Entlastungsangeboten flr pflegende Angehérige im ambulanten und stationaren Be-
reich als Ausgangslage dienen.

Der vorliegende Bericht richtet sich an Verbande, Vereine und Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung, Leistungstrager, Politik, Selbsthilfe, Wissenschaft, aber auch an alle anderen Interessier-
ten.

12



Literatur

Bohnet-Joschko, S. & Bidenko, K. (2022). Hochbelastete Gruppen pflegender Angehériger — Er-
gebnisse einer Clusteranalyse. Das Gesundheitswesen, 84, 510-516.
https://doi.org/10.1055/a-1378-8897

Bom, J., Bakx, P., Schut, F., & van Doorslaer, E. (2019): The Impact of Informal Caregiving for Older
Adults on the Health of Various Types of Caregivers: A Systematic Review. The Gerontolo-
gist, 59(b), e629-e642.

Bundesministerium fir Gesundheit (2011). Abschlussbericht zur Studie ,Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes”. Bericht zu den Reprasentativerhebungen im Auftrag des
Bundesministeriums flir Gesundheit. Von TNS Infratest Sozialforschung, Minchen.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikatio-
nen/Pflege/Berichte/Abschlussbericht_zur_Studie_ Wirkungen_des_ Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes.pdf

Bengel, J. & Mittag, O. (2020). Grundlagen und Selbstverstandnis. In R. Buschmann-Steinhage & T.
Widera (Hrsg.), Psychologie in der medizinischen Psychologie (S. 15-30). Springer.

Craig, P., Dieppe, P., Macintyre, S., Michie, S., Nazareth, |. & Petticrew, M. (2008). Developing and
evaluating complex interventions: the new Medical Research Council guidance. British Me-
dical Journal, 337:a1655. https://doi.org/10.1136/bmj.a1655

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V., [DEGAM]. (2018). Pfle-
gende Angehdrige von Erwachsenen (AWMF-Register-Nr. 053-006, DEGAM-Leitlinie Nr.
6). https://www.awmf.org/uploads/tx__szleitlinien/053-0061_S3_ Pflegende-Angehoerige-
von-Erwachsenen_2019-03.pdf

Hertle, D., Liken, F., Triimner, A., Tewes, C., Rohjans, M., & Veit, C. (2014). Vom Bedarf zur Reha: Be-
standsaufnahme zur medizinischen Rehabilitation fur pflegende Angehdrige. Ein Gutachten
im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit. https://www.bgs.de/default-wAs-
sets/docs/ak__Gutachen_pflegende__Angehoerige_final_1.1.zip

Janson, P., Willeke, K., Zaibert, L., Budnick, A., Berghofer, A., Kittel-Schneider, S., Heuschmann, P.
U., Zapf, A., Wildner, M., Stupp, C., & Keil, T. (2022). Mortality, Morbidity and Health-Related
Outcomes in Informal Caregivers Compared to Non-Caregivers: A Systematic Review. In-
ternational Journal of Environmental Research and Public Health, 19, 5864.
https://doi.org/10.3390/ijerph19105864

Robert Koch-Institut, [RKI] (2015). Pflegende Angehdrige — Deutschlands groBter Pflegedienst.
GBE kompakt 6(3), 1-12. https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/3137/3.pdf?se-
quence=1.

Sommer, J., Braun, B. & Meyer, S. (2021). Studie zur Untersuchung der Bedarfe von Miittern/Vétern
und pflegenden Frauen und Ménnern (mit und ohne Kinder im Haushalt) in Vorsorge- und
Reha-MaBnahmen in Einrichtungen des Mlttergenesungswerkes. Interval GmbH.
https://interval-berlin.de/wp-content/uploads/2022/08/MGW_Abschlussbericht_Inter-
Val_BIAG.pdf

Statistisches Bundesamt, [Destatis] (2022). Pflegestatistik. Pflege im Rahmen der Pflegeversiche-
rung, Deutschlandergebnisse 2021. (Artikelnummer: 5224001219005) [Excel Datei].
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikatio-
nen/Downloads-Pflege/pflege-deutschlandergebnisse-
5224001219005.xIsx?___blob=publicationFile

Statistisches Bundesamt, [Destatis] (30.03.2023). Pflege: Pflegebedlirftige in Deutschland. Tabel-
len. Zeitreihe: Pflegebedlirftige (Anzahl und Quote). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region,
Alter, Geschlecht. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesund-
heit/Pflege/_inhalt.html#250648

Wang, S., de Almeida, J. & Declercq, A. (2022). Factors associated with informal caregivers' ability
to continue care: a subgroup analysis. Age and Ageing, 51, 1-9.
https://doi.org/10.1093/ageing/afac275

13



2. HINTERGRUND

Um eine Einflihrung in das Thema der hauslichen Pflege zu geben, werden im Folgenden die Be-
grifflichkeiten ,pflegende Angehérige” und ,Pflegebedurftige” erlautert. AnschlieBend wird der
Problemhintergrund skizziert, der die Ausgangslage zur Schaffung des Verbundvorhabens PURpA
darstellte.

2.1  Pflegende Angehdrige

Far den Begriff der ,pflegenden Angehdérigen” existieren zahlreiche Definitionen, welche jeweils
andere Schwerpunkte fokussieren. Dartiber hinaus finden sich einige Begriffe, die synonym ver-
wendet werden — wie ,pflegende Bezugsperson®”, ,Pflegeperson”, ,pflegende Zugehdrige” und ,in-
formell Pflegende”. Am haufigsten wird der Begriff ,pflegende Angehdrige” angewandt (Marienfeld,
2020).

Die S3-Leitlinie der DEGAM (2018) definiert pflegende Angehdrige beispielsweise als Personen,
»die einen pflegebedilirftigen Menschen aus dem familidren oder erweiterten Umfeld unentgeltlich
[...] und langerfristig kdrperlich pflegen und/oder hauswirtschaftlich versorgen und/oder psychoso-
zial betreuen”. Aspekte, die sich hierin finden, sind zum einen das Verwandtschaftsverhaltnis, das
Unentgeltliche, die Zeitlichkeit und die verschiedenen Teilaspekte der pflegerischen Versorgung.
Dass es sich bei der hauslichen Pflege um eine nicht erwerbsmaBige Pflege handelt, findet sich
auch im Gesetz: GemaB § 19 SGB Xl handelt es sich bei pflegenden Angehérigen um Pflegeperso-
nen, ,die eine pflegebedirftige Person im Sinne des § 14 nicht erwerbsmaBig in ihrer hduslichen
Umgebung” pflegen. In dieser Definition wird zuséatzlich die hausliche Umgebung als Kriterium her-
vorgehoben. Darliber hinaus legt das Gesetz fest, wann pflegende Angehdrige Leistungen zur so-
zialen Sicherung erhalten kdnnen. Dies ist der Fall, wenn Angehorige die Pflege flir wenigstens
zehn Stunden wdchentlich (verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche) tGberneh-
men. In Bezug auf das Verwandtschaftsverhéltnis schlieBt die Definition der Leitlinie allerdings nicht
nur die Familie mit ein, sondern lasst auch Personen aus dem erweiterten Umfeld zu. So findet sich
in der Literatur auch haufiger der Begriff der ,Zugehdrigkeit” (Marienfeld, 2020). Die Begriffsbe-
stimmung von Bauernschmidt & Dorschner (2018) geht ebenfalls — neben der verwandtschaftlichen
— auch auf die emotionale Verbundenheit ein, welche auch bei Freunden, Bekannten oder Nach-
bar*innen gegeben sein kann. Laut Behrndt & GraBel (2016) spielt die Familie aber eine entschei-
dende Rolle im Rahmen der hauslichen Pflege. GemaB den Autoren stellen Familien immer noch die
wichtigste Institution in der Bereitstellung instrumenteller und emotionaler Unterstitzung fur pfle-
gebedlrftige Personen dar. Marienfeld (2020) konkretisiert, dass es sich hierbei z. B. um Kinder,
Eltern und Ehepartner*innen handeln kann.

Die bereits angesprochene Definition von Bauernschmidt & Dorschner (2018) nimmt darUber hinaus
das Spannungsfeld zwischen Flrsorge und Verpflichtung in den Blick, welches sie als Kontinuum
beschreiben. In diesem sind es pflegende Angehdrige, die Hilfe, Pflege und Betreuung leisten (BU-
ker, 2021). Sie Ubernehmen Tatigkeiten aus unterschiedlichen Bereichen. Von Bohnet-Joschko &
Bidenko (2022) werden hierbei finf Tatigkeitsbereiche unterschieden:

o Korperpflege, Erndhrung und Mobilitat
o medizinisch-pflegerische Versorgung
e Haushaltsfihrung

¢ Organisation von Hilfe und Pflege

e Betreuung der hilfebedurftigen Person

Pflegende Angehdrige stellen keine homogene Gruppe dar und lassen sich beispielsweise anhand
der Pflegesituation (Verhaltnis zu Hilfebedurftigen, zeitlicher Aufwand und Dauer der Pflege) als
auch durch soziodemografische Faktoren (Geschlecht, Alter und Erwerbstatigkeit) charakterisieren
(Bohnet-Joschko & Bidenko, 2022). Im Rahmen des Verbundvorhabens wurden unterschiedliche
Lebensphasen pflegender Angehdériger in den Blick genommen. Dahinter steht die Annahme, dass
Belastungsfolgen und Bediirfnisse sich je nach Lebensalter unterscheiden. Fokussiert werden soll-
ten junge Erwachsene in Schule, Studium und Ausbildung, Erwachsene im erwerbsfahigen Alter
und Erwachsene im Rentenalter.
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Eine zentrale Statistik zur Anzahl pflegender Angehdriger in Deutschland gibt es nicht. Auch in der
Pflegeversicherung wird nur ein Anteil der pflegenden Angehdrigen erfasst, z. B. da die unterstit-
zenden Personen nicht immer nach einer Pflegebegutachtung als leistungsberechtigt nach SGB XI
eingestuft werden. Hochrechnungen zum Anteil pflegender Angehériger an der deutschen Bevdl-
kerung variieren zwischen neun und 37 % teilweise stark. Ebenso variieren Schatzungen zur kon-
kreten Anzahl der pflegenden Angehérigen in Deutschland zwischen 5,3 und 8,0 Millionen Men-
schen (Zentrum fir Qualitat in der Pflege [ZQP], 2023). Die genaue Anzahl pflegender Angehériger
je Lebensphase ist demnach unbekannt. Es ist jedoch bekannt, dass etwa 2,5 Millionen Berufsta-
tige in Deutschland ihre Familienmitglieder zu Hause pflegen und betreuen (Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020). Etwa ein Drittel pflegender Angehériger befinden
sich selbst im Rentenalter (Leitner & Vukoman, 2015).

2.2 Pflegebedurftige

Als pflegebediirftig gelten Personen, die nach §14 Abs. 1 des SGB Xl ,gesundheitlich bedingte Be-
eintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch
andere bedurfen. Es muss sich um Personen handeln, die k&rperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selb-
standig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraus-
sichtlich flr mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere be-
stehen” (Bundesministerium der Justiz [BMJ], 2022).

Statistisch gesehen ist Gber die Halfte der pflegebedirftigen Personen in Deutschland weiblich
(61,9%) und der groBte Anteil im héheren Alter verortet. Die groBte Gruppe liegt im Altersbereich
von 80 bis 85 Jahren (1060 915). Obgleich die Pflegebediirftigkeit mit steigendem Alter zunimmt,
betrifft sie jede Altersgruppe und nicht nur altere Menschen. Im Jahr 2021 waren bspw. 4,3 % Kin-
der unter 15 Jahren pflegebedurftig (214 072 von 4. 961. 146) (Destatis, 2022). Auch im Hinblick auf
die Ursachen zeigt sich ein differenziertes Bild. Bei alteren Personen ab 66 Jahren bis 90 Jahren
sind es vorwiegend psychische Verhaltensstérungen, Multimorbiditat, Krankheiten des Kreis-
laufsystems oder Krebserkrankungen. Bei Kindern unter 19 Jahren liegt der Schwerpunkt u. a. bei
angeborenen Fehlbildungen oder Deformitaten und Chromosomenanomalien oder psychischen
Verhaltensstérungen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen [MDS],
2013). Aus den heterogenen Pflegesituationen heraus resultiert ein vielfaltiger individueller Unter-
stitzungsbedarf, der bspw. im praktischen Bereich wie Haushalt und Begleitung zu (arztlichen) Ter-
minen liegen kann oder pflegerische Tatigkeiten, Betreuung/,Beaufsichtigung”, emotionale Unter-
stltzung sowie Hilfe bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte umfasst (Buker, 2021).

Uberwiegend erfolgt diese Unterstiitzung in der eigenen Hauslichkeit durch Angehérige. 84 % aller
pflegebedurftigen Menschen werden mit steigender Tendenz im eigenen Zuhause von Angehéri-
gen versorgt (s. Abb. 1). Bei Kindern ist dieser Anteil sogar noch héher und im Vergleich der Alters-
gruppen am hdchsten (2021: 99,9 %; 213 770 von 214 072). Bei mehr als der Halfte (51,5 %) Uber-
nehmen Angehdrige die Pflege allein, ohne die Unterstiitzung durch einen Pflegedienst (Destatis,
2022).

Pflegebediirftige Menschen in Deutschland: 4.961.146 (100%)

Pflegebediirftige zu Hause versorgt: 4.167.685 (84%)

PG1& Pflegebediirftige
ausschl. vollstationarin
zusammen mit/ durch landes- Heimen:
. - 793.461 (16%
allein durch Angehérige: 2.553.921(51,5%) ;Z&’:if:geszfiz?;e/_ g::tgmi (16%)
1.046.798 (21,1%) Leistungen:
565.274

(11,4%)

Abb. 1: Pflegebedyirftige nach Versorgungsart (Destatis, 2022)
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Aktuell leben in Deutschland fast 5,0 Millionen pflegebedurftige Menschen (Destatis, 2022). Seit
1999 steigen die Zahlen kontinuierlich an und werden Vorausberechnungen zur Folge u. a. durch
die zunehmende Lebenserwartung und die alter werdende Babyboom-Generation auch zukiinftig
weiter ansteigen (Destatis, 2022; Destatis, 2019).

2.3 Belastungen pflegender Angehdriger

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, sind pflegende Angehdrige haufig emotional stark belastet
und verflgen Uber einen schlechten physischen und psychischen Gesundheitszustand (Bohnet-
Joschko & Bidenko, 2022; Bom, et al., 2019; Janson, et al. 2022). Haufig zeigen sich Symptome von
Angst und Depressionen, ein erhdhtes Stresslevel und ein geringes subjektives Wohlbefinden (Rif-
fin et al., 2019; Pinquart & Sérensen 2003; Bedaso et al., 2022). Im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung weisen pflegende Angehdrige einen schlechteren Gesundheitszustand auf und sind haufiger
von Anpassungsstoérungen, Depressionen, Wirbelsaulenerkrankungen und Schmerzen betroffen
(Janson et al., 2022). Neben den kérperlichen und mentalen Belastungen hat die Betreuung und
Pflege auch haufig Einfluss auf das Sozialleben und die finanzielle Situation der pflegenden Ange-
horigen (Hajek et al., 2021; Vasileiou et al., 2017; Coumoundouros et al., 2018; Gardiner et al., 2014).
Zudem kann durch die hausliche Pflegesituation auch die Beziehung zu der pflegebediirftigen Per-
son beeintrachtigt sein (Enright et al., 2020). Belastungen zeigen sich folglich auf vielfaltigen Ebe-
nen — physisch, psychisch, sozial, finanziell und in der Beziehung zur pflegebedurftigen Person.

Betrachtet man unterschiedliche Gruppen informeller Pflegepersonen, scheinen besonders weibli-
che pflegende Angehdrige, Personen, die ihre/n Ehepartner*in pflegen, und pflegende Angehorige,
die sehr intensive Pflege und Betreuung leisten, von den negativen gesundheitlichen Auswirkungen
betroffen zu sein (Bom et al., 2019). Hier besteht die Annahme, dass diese Gruppen durch mehrere
andere Verpflichtungen starker von den Pflegeaufgaben betroffen sind.

Der Blick in die Literatur zum Thema Belastungen pflegender Angehériger/caregiver burden zeigt
die Notwendigkeit passender Entlastungsangebote, um die Gesundheit pflegender Angehériger
und deren Pflegefahigkeit zu starken. Diskutiert werden hierflir zwei mogliche Strategien: entweder
die Verringerung des objektiven Umfangs der geleisteten Pflege (z. B. durch Tages- oder Kurzzeit-
pflege oder durch die Starkung von Kompetenzen des/der Pflegebedlirftigen) oder die Verbesse-
rung von Bewaltigungsfahigkeiten und Wohlbefinden der pflegenden Angehérigen (z. B. psycho-
edukative Interventionen, Selbsthilfegruppen) (Sérensen et al., 2002). Fir beide Strategien kénnen
«Pravention und Rehabilitation” (PURpA) Ansatzpunkte bieten.

Unter dem Begriff ,Prévention” sind im Gbergeordneten Sinne Interventionen zu verstehen, die das
Ziel verfolgen, gesundheitliche Beeintrachtigungen hinauszuzdgern, zu schmélern oder génzlich zu
vermeiden (Franzkowiak, 2022). Die Pravention stellt fir die Gruppe der pflegenden Angehdrigen
einen lohnenswerten Ansatz dar, da der Anteil derer, die aufgrund der hauslichen Pflege physisch
oder psychisch erkranken, hoch ist. So richtet sich Pravention in erster Linie an Bevolkerungsgrup-
pen ohne pathogene Risiken bzw. mit leicht erhéhten pathogenen Risiken. Angehérige, die die
hausliche Pflege beginnen, kbnnten von einer praventiven Ausrichtung entsprechender Interven-
tionen profitieren. Rehabilitation richtet sich hingegen insbesondere an Personen mit chronischer
Erkrankung. Rehabilitation umfasst alle MaBnahmen zur Reduktion oder Beseitigung der Folgen ei-
ner chronischen Erkrankung und dient der Vermeidung der Verschlimmerung einer bestehenden
gesundheitlichen Schadigung (Walter et al., 2021). Von Rehabilitation kdnnten also all jene pflegen-
den Angehdrigen profitieren, die bereits eine Erkrankung erworben haben.

Vor dem Problemhintergrund der intensiven Belastungen infolge hauslicher Pflege ist 2020 das
Verbundvorhaben PuRpA ins Leben gerufen worden. Die stationére Vorsorge-/Rehabilitation mit
und ohne Begleitung der pflegebedirftigen Person inklusive eines vor- und nachbereitenden, zu-
gehenden Case Managements stellte die Grundidee der eigensténdigen Modellprojekte dar.

Das Vorgehen bei der Konzepterstellung und -erprobung, insbesondere der wissenschaftlichen
Begleitung, wird in Kapitel 3 zum methodischen Uberbau des Verbundvorhabens naher erlautert.
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3. METHODISCHER UBERBAU

Dieses Kapitel befasst sich mit der Beschreibung der Methodik im Verbundvorhaben — d. h., es
wird tbergeordnet die Methodik der Modellprojekte und des Querschnittsprojekts beschrieben.
Beginnend mit der Vorstellung des zugrunde liegenden Modells, der Medical Research Council
Guidance, und der Nutzer*innenorientierung werden anschlieBend die Datenerhebungen und -
auswertungen entlang der Konzeptentwicklung und -erprobung erlautert. Im Projektvorhaben
wurde ein multi-methodisches Forschungsdesign zur Erzielung eines maximalen Erkenntnisge-
winns durch die Verknlpfung von Ergebnissen gewahlt (Déring & Bortz, 2016). Die Erhebungen
wurden im Rahmen eines sequenziellen, explorativen Mixed-Methods-Designs durchgefihrt
(Schreier & Echterhoff, 2010). Es kamen zeitlich versetzt unterschiedliche Erhebungsmethoden zur
Anwendung, die einen explorativen und keinen hypothesentestenden Charakter hatten. Angelegt
war das Verbundvorhaben PuRpA flr eine Laufzeit von drei Jahren. Nach einer kostenneutralen
Verlangerung wurde diese um drei Monate verlangert.

Im Anschluss an die konstituierende Sitzung, an den Aufbau aller Projektstrukturen und die Kick-
Off Veranstaltung begann die inhaltliche Arbeit im Rahmen der Konzeptentwicklung (von Friihjahr
2021 bis Herbst/Winter 2021) (s. Abb. 2). In diesem Zusammenhang wurden drei systematische, in-
ternationale Literaturrecherchen und Fokusgruppen bzw. Interviews mit Expert*innen und Nut-
zer*innen durchgefiihrt. Diese Vorarbeit diente den Projekttragern als Grundlage zur Ausarbeitung
der drei Rahmenkonzepte. Bevor diese erprobt wurden, erfolgte ein erster Validierungsschritt in
Form von Expert*innen Workshops. An diesen nahmen u. a. Vertreter*innen aus stationaren Einrich-
tungen teil, um die Rahmenkonzepte auf ihre Praktikabilitdt und Umsetzbarkeit hin zu Uberprifen.
Es erfolgten entsprechende Anpassungen an den Rahmenkonzepten, welche im Anschluss in Vor-
sorge- und Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen und an Case Management-Standorten er-
probt wurden. Die Erhebungen im Rahmen der Erprobungsphase erfolgten von Frihjahr 2022 bis
Frihjahr/Sommer 2023. Um die Konzepte zu validieren, wurden Interviews und eine Fragebogener-
hebung zu zwei Zeitpunkten (vor und nach der MaBnahme) mit den pflegenden Angehérigen
durchgefuhrt. Dartber hinaus erfolgte in einem Modellprojekt noch eine Datenerhebung mittels In-
terviews mit Case Manager*innen und in einem anderen ein Assessment mit den pflegebedurftigen
Personen, die als Begleitpersonen teilnahmen. Fortlaufend fanden in den Modellprojekten Reflexi-
onsrunden, interkollegiale Austauschtreffen bzw. strukturierte Anbieterbefragungen statt, um auch
die Sichtweise der Leistungserbringer zu eruieren. Mit der Durchflihrung erneuter Expert*innen
Workshops war der zweite Validierungsschritt abgeschlossen. Die drei Rahmenkonzepte wurden
finalisiert und stehen online auf der Verbundhomepage zur Verfigung.

Wissenschaftliche Begleitung durch die HSBI >

Erprobungsphase
in Vorsorge-/
Rehabilitationskliniken,
Pflegeeinrichtungen und
Case Management-Standorten

Konzeptentwicklungen

Literaturrecherche,
Fokusgruppen/ Interviews
mit Expert*innen und
Nutzer*innen

Konstituierende
Sitzung und

Organisation
g Fragebogenerhebung mit pflegenden

Angehdrigen vor und nach der MaBnahme,
Assessments mit pflegebedirftigen
Personen, Durchflihrung von Interviews mit
Nutzer*innen und Case Manager‘innen

2020 2021 2022 2023 >

Abb. 2: Zeitlicher Ablauf: Wissenschaftliche Begleitung im Verbundvorhaben PURpA

Finalisierung

Ausarbeitung der Konzepte

Validierung der Konzepte |
Validierung der Konzepte I
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https://www.hsbi.de/inbvg/projekte/versorgungsforschung/purpa

Aufgrund ihrer besonderen Lebensumstande, ihres Gesundheitszustandes und ihres Alters sind
pflegende Angehdrige und pflegebedlirftige Personen als vulnerabel anzusehen. lhr Schutz hatte
bei der Durchflihrung der Untersuchung sowohl bei der Auswahl, der Rekrutierung, dem Informa-
tions- und Einwilligungsprozess als auch bei den Befragungen oberste Prioritat. Die Interessen der
Forschenden wurden nicht iber die Interessen und den Schutz der Teilnehmer*innen gestellt. Im
Vorfeld der Erhebungen erfolgte ein ethisches Clearing des Forschungsvorhabens durch die Ethik-
kommission der Deutschen Gesellschaft flr Pflegewissenschaft e. V. (DGP). Das Vorhaben wurde
von der Ethikkommission der DGP begutachtet und am 25. Marz 2021 fir ethisch unbedenklich er-
klart. Fr einen erforderlichen Nachtrag zum Ethikantrag erhielt das Verbundvorhaben am 05. No-
vember 2021 das ethische Clearing. Auf die Einhaltung der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
wurde geachtet.

3.1 Medical Research Council Guidance — MRC-Modell

Der Auftrag und die Durchflihrung der Projekte orientierte sich am MRC-Modell, d. h. einem Modell
zur Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen (Craig et al., 2008). Das Modell wurde
2000 vom britischen Medical Research Council entwickelt, um Wissenschaftler*innen und Férder-
mittelgeber*innen dabei zu unterstiitzen, geeignete Forschungsmethoden zu erkennen und anzu-
wenden. Komplexe Interventionen werden gewdhnlich als Interventionen beschrieben, die mehrere
interagierende Komponenten enthalten. Zwischen einfachen und komplexen Interventionen be-
steht ein flieBender Ubergang. Nur wenige Interventionen kénnen als ,einfach” beschrieben wer-
den. Die Komplexitat hangt u. a. von der Anzahl der interagierenden Komponenten und der Anzahl
der Gruppen oder Organisationsebenen ab, die von der Intervention betroffen sind. Einfluss hat
auch der Grad der zulassigen Flexibilitdt oder Anpassung der Intervention. Bei der Aufzahlung der
Merkmale wird deutlich, dass es sich bei Angeboten, die im Rahmen der Modellprojekte geschaf-
fen wurden, um komplexe Interventionen handelt. Als Beispiel sei hier die stationare Rehabilitation
genannt, bei welcher es sich um eine multidisziplinar-multimodale Leistung handelt. Hinzu kommt,
dass Rahmenkonzepte geschaffen wurden, die von den jeweiligen Leistungserbringern noch zu
adaptieren waren.

GemaB dem MRC-Modell entsprachen die Projektauftrage dem ersten Schritt der Entwicklung (s.
Abb. 3, S. 21) — so tragen alle Modellprojekte die Konzeptentwicklung schon im Namen. Im Ver-
bundvorhaben sollte allerdings Uber die reine Entwicklung von Konzepten hinausgegangen wer-
den, sodass auch der zweite Schritt des Modells einbezogen wurde, die Machbarkeit und Pilotie-
rung. Die Erprobung der entwickelten Konzepte hatte einen hohen Stellenwert, sodass fiir diese
Phase auch ein groBer Teil der Zeit eingerdumt wurde. Der zweite Schritt der Machbarkeit und Pilo-
tierung wurde im Verbundvorhaben als Validierung bezeichnet. Da neben der Umsetzbarkeit in der
Praxis auch die méglichen Wirkungen der entwickelten Konzepte von Interesse waren, sollte dieser
Bereich ebenfalls exploriert werden. Eine Ergebnisevaluation im Sinne des MRC-Modells fand al-
lerdings nicht statt, da Projektauftrag und das entsprechende Studiendesign dies nicht vorsahen.
Der letzte Schritt der Implementierung meint die Einflihrung der Intervention in die regulare, fla-
chendeckende Versorgung. Die Erkenntnisse aus den vorhergehenden MRC-Schritten kénnen als
Grundlage dieser Implementierung dienen, hierfir wurden Gelingensbedingungen und Barrieren
fur die flachendeckende Umsetzung herausgearbeitet.

Das genaue Vorgehen in den Schritten Entwicklung (1) und Pilotierung/Machbarkeit (2) wird in den
Kapiteln 3.2 und 3.3 beschrieben. Diese behandeln die ,Konzeptentwicklung und Validierung |I” und
die ,Konzepterprobung und Validierung II*.
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Abb. 3: Medical Research Council Guidance: Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen (modifiziert nach Craig et
al., 2008)

3.2 Nutzer*innenorientierung

Leitthema der Querschnittsanalysen ist die zielgruppengerechte bzw. nutzer*innenorientierte Aus-
richtung der Versorgungskonzepte. Zunachst wird das Konzept Nutzer*innenorientierung be-
schrieben.

GemaB Mozygemba et al. (2009) reprasentiert Nutzer*innenorientierung ein pragmatisches Kon-
zept, besonders im politischen Kontext. Es legt den Schwerpunkt darauf, gesundheitliche und sozi-
ale Angebote sowie Dienstleistungen nicht nach den Méglichkeiten der Anbietenden zu gestalten,
sondern sie nachfrage- bzw. nutzer*innenorientiert bereitzustellen (Geene et al., 2021). Im Gesund-
heitswesen werden haufig Synonyme wie Blrger*innenorientierung, Patient*innenorientierung so-
wie Versicherten- und Verbraucher*innenorientierung verwendet.

Das moderne Gesundheitswesen erlebt einen Paradigmenwechsel von passiver Teilhabe zu einer
aktiven Rolle der Individuen in ihren eigenen Gesundheitsprozessen (Gerlinger, 2009). Friesacher
(2010) betrachtet diese emanzipatorischen Prozesse als zentrale Dimension im Nutzer*innenkon-
zept. Das Ziel besteht darin, Strukturen und Prozesse an den Bediirfnissen der Nutzer*innen auszu-
richten (Gerlinger, 2009).

Nutzer*innen werden im Gutachten zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit durch den So-
zialversicherungsrat definiert als ,Blrger[*innen], Versicherte und Patient[inn]en, die in unter-
schiedlichen Rollen dem Gesundheitssystem gegentliberstehen und durch ihr Wissen, ihre Einstel-
lung und ihr Nutzerverhalten wesentliche, aber bislang vernachlassigte EinflussgréBen bei der
Steuerung des Systems und seiner Ergebnisse darstellen” (Ewert, 2017). Dierks und Schaeffer
(2006) argumentieren auBerdem, dass Nutzer*innen eine wertvolle Informationsquelle in der Ver-
sorgungsforschung darstellen.

Um das Ziel des Konzepts zu verdeutlichen, Strukturen und Prozesse von Gesundheitsangeboten
an den Bediirfnissen der Nutzer*innen auszurichten (Gerlinger, 2009), wird im siebten Kapitel ein
Modell prasentiert. Dieses Modell basiert auf den Querschnittsanalysen der Modellprojekte des
Verbundvorhabens PURpA und soll einen Ubergeordneten Rahmen bieten, der bei der Entwicklung
zukUnftiger nutzer*innenorientierter Konzepte fir pflegende Angehdérige als Hilfestellung dienen
kann.

Das Konzept der Nutzer*innenorientierung befasst sich mit verschiedenen Dimensionen bzw. I3sst
sich auf den drei Handlungsebenen Mikroebene, Mesoebene und Makroebene verorten.
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Auf der Mikroebene befasst es sich mit der Beziehung zwischen Nutzer*innen und Gesundheits-
dienstleistenden. Konkret werden im Kontext von Nutzer*innenorientierung auf dieser Ebene parti-
zipative Ansatze wie Empowerment, shared desicion making und informed consent gesehen.
Gleichzeitig geht es um die Berlicksichtigung individueller Wiinsche und Erwartungen. Psychosozi-
ale Aspekte des Krankseins und subjektive Krankheitskonzepte sind weitere auf dieser Ebene zu
beriicksichtigende Konzepte. Insgesamt fordert Nutzer*innenorientierung auf dieser Individual-
ebene eine holistische Versorgung, Pflege oder Behandlung, die sich an den Kriterien der evidenz-
basierten Praxis orientieren sollte. Dafir ist es notwendig, entsprechende Strukturen zu schaffen,
Ablaufe zu organisieren und Qualifikationen zu erwerben, um patient*innenorientiertes Handeln zu
ermoglichen (Mozygemba et al., 2009). Besonders wichtig auf dieser Ebene sind die subjektiven
Bed(rfnisse, Erfahrungen und Bewertungen der individuellen Nutzer*innen. Dabei ist es wichtig,
soziale Diversitat der heterogenen Zielgruppe zu berlcksichtigen (Dierks & Schaeffers, 2006).

Die Mesoebene befasst sich mit der bedarfsgerechten Gestaltung des Versorgungssystems durch
die Akteure der gemeinsamen Selbstverwaltung. Operativ steht z. B. die Differenzierung der Ver-
sorgungsstrukturen nach verschiedenen spezifischen Bedarfen unterschiedlicher Nutzer*innen im
Fokus. Beispielsweise sollte der Versorgungsort sich nach dem Bedarf und den Méglichkeiten rich-
ten statt nach den Zusténdigkeiten bestimmter Leistungsanbieter. Notwendig im Sinne der Nut-
zer*innenorientierung ist auBerdem die Bereitstellung sachgerechter Informationen. Das priméare
Ziel der skizzierten Prozesse ist, dass die Nutzer*innen effektive Mittel zur Partizipation im Sinne
der informierten Mitentscheidung haben.

Im Bereich der Makroebene beinhaltet Nutzer*innenorientierung die Beteiligung an der Gestaltung
der Rahmenbedingungen. Der Fokus liegt auf der Definition von Gesundheitszielen sowie der Mit-
entscheidung Uber die von der Krankenversicherung finanzierten Leistungen und den Bedarf an
verfligbaren Versorgungskapazitaten. Dieser Partizipationsprozess umfasst die Einbindung in die
Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenversicherung, wie beispielsweise den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), sowie die Moglichkeit zur Beteiligung auf verschiedenen politischen
Ebenen, darunter Bund, Lander, Kommunen und Landkreise, durch Wahlen und Mitbestimmung
(Mozygemba et al., 2009).

Zusammenfassend bezieht sich Nutzer*innenorientierung auf verschiedene Adressaten. Neben
den Nutzer*innen, die eine heterogene Gruppe mit verschiedenen Eigenschaften darstellen, sind
das z. B. Leistungs- und Finanzierungserbringer, aber auch politische Entscheidungstrager. Mittel-
punkt des Konzeptes ist, den Nutzer*innen Autonomie und Partizipation zu erméglichen, indem die
Akteur*innen im Gesundheitswesen fiir die Nutzer*innen tatig sind. Als Inanspruchnehmende von
Leistungen im Gesundheitswesen sind selbstverstandlich auch pflegende Angehdrige Nutzer*in-
nen (Ewert, 2012). Wie Nutzer*innenorientierung im Kontext pflegender Angehdriger aussehen
kann oder sollte, wird daher in Kapitel 7 dargelegt.

3.3 Konzeptentwicklung und Validierung |

GemaB dem MRC-Modell werden im Folgenden die Schritte erlautert, die der Konzeptentwicklung
vor der Erprobung dienten. Dies waren in erster Linie systematische, internationale Literaturrecher-
chen, die Durchflihrung von Fokusgruppen/Interviews mit Expert*innen und Nutzerinnen und die
abschlieBende erste Validierung der Rahmenkonzepte durch Expert*innen-Workshops.

Scoping Reviews

Im Rahmen der Modellprojekte wurde jeweils eine systematische internationale Literaturrecherche
in Form eines Scoping Reviews durchgefiihrt. Da Scoping Reviews eine systematische Erfassung
der Bandbreite eines Themenbereichs bieten und eine von der Art der Quellen unabhangige, um-
fassende Evidenzsynthese ermdglichen, wurde die Methode gewahlt, um bestehende Konzepte zu
erfassen (Arksey & O'Malley, 2005; Munn et al., 2022; von EIm, et al., 2019). Die Wahl der Methode
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des Scoping Reviews erfolgte zudem aufgrund ihrer besonderen Eignung, Entscheidungstragern
Einblick in einen komplexen und heterogenen Themenbereich sowie den aktuellen Forschungs-
stand zu bieten (Peters et al., 2020). Fir ein Scoping Review ist es nicht erforderlich, eine Bewer-
tung der methodischen Qualitat der Literatur vorzunehmen (Peters et al., 2015; Arksey & O'Malley,
2005; von EIm et al., 2019). Im Rahmen der vorliegenden Reviews wurde eine Bewertung in Bezug
auf die Evidenzlevel nach Shekelle et al. (1999) vorgenommen. Diese hatte allerdings keine Auswir-
kungen auf den Auswahlprozess der Literatur, sondern diente nur zur Einschatzung der Relevanz
far die Konzeptentwicklung.

In Anlehnung an Peters et al. (2015, 2020) und Munn et al. (2018, 2022) wurden, um das Vorgehen
systematisch zu gestalten, zu Beginn Review-Protokolle angelegt. Diese enthielten neben dem Ti-
tel, den Zielen und der Fragestellung auch die Methodik in Form der Ein- und Ausschlusskriterien,
die Studientypen und die Suchstrategie. Die Ein- und Ausschlusskriterien orientierten sich am fir
Scoping Reviews géngigen PCC-Schema (Population, Concept, Context) (Aromataris & Munn,
2020). Im Review-Protokoll wurden dariiber hinaus die weiteren Schritte dokumentiert. Die Proto-
kolle wurden mit der AW Kur und Erholungs GmbH bzw. dem Caritasverband flr das Erzbistum Pa-
derborn e. V. abgestimmt, eine Ver&ffentlichung der Priori-Review-Protokolle erfolgte nicht. Die
Auswertung wurde deskriptiv-analytisch anhand der im Recherche-Protokoll definierten Fragen
und Unterfragen durchgefuhrt. Die individuellen Recherchestrategien zu den Modellprojekten wer-
den jeweils in den Kapiteln 4.3, 5.3 und 6.3 genauer erlautert.

Fokusgruppe(n) mit Nutzer*innen und Expert*innen/Interviews mit Nutzer*innen

Neben der Literaturrecherche wurden in der Phase der Konzeptentwicklung auch Fokusgruppen in
den jeweiligen Modellprojekten durchgefihrt. Eine Fokusgruppe stellt eine qualitative Datenerhe-
bungsmethode in Form eines moderierten Gespraches Uber vorgegebene Themen in einer Gruppe
dar (Pohontsch et al., 2018). Ziel von Fokusgruppen ist die Erkundung von Meinungen und Einstel-
lungen der einzelnen Gruppenteilnehmer*innen und der ganzen Gruppe. Es geht nicht um die Her-
beiflihrung eines Konsenses aller Beteiligten, sondern um die Darstellung verschiedener Facetten
zu unterschiedlichen Meinungen und Vorstellungen (Pohontsch et al., 2018; Schulz, 2012). Der Fo-
kus bezieht sich auf eine gezielte inhaltliche Problemstellung und deren Beantwortung, um ein bes-
seres Verstandnis oder tiefgehende Informationen zum Thema gewinnen zu kénnen (Mayer, 2019).
Daher wurde die Methode genutzt, um zu erheben, wie nutzer*innenorientierte und zielgruppenge-
rechte Konzepte zur Pravention und Rehabilitation flr pflegende Angehdrige und ihre pflegebe-
darftigen Angehdrigen gestaltet werden kénnen.

In Vorbereitung der Fokusgruppen wurden Leitfaden, basierend auf einer Ubersichtsrecherche, die
im Rahmen der Antragstellung durchgefiihrt wurde, schrittweise nach dem SPSS-Prinzip (,Sam-
meln”, ,Prifen”, ,Sortieren” und ,Subsummieren”) nach Helfferich (2011) entwickelt. Aufgrund der
pandemischen Lage fanden alle Gruppen in einem Online-Format statt, womit sowohl Herausfor-
derungen in der technischen Umsetzung als auch bei der Rekrutierung der Teilnehmenden verbun-
den waren. Im Anschluss wurden die Fokusgruppeninterviews transkribiert und mithilfe der Ana-
lyse-Software MAXQDA ausgewertet. Die Auswertung erfolgte entlang der Fragestellung systema-
tisch und regelgeleitet in Anlehnung an die qualitative Auswertung nach Mayring (2010). Dabei
wurde weitestgehend nach der inhaltlich strukturierenden Variante der qualitativen Inhaltsanalyse
vorgegangen und sich an der deduktiven Kategorienanwendung orientiert (Mayring 2010). Ober-
und Unterkategorien wurden deduktiv entsprechend der Zielsetzung und Fragestellung des jewei-
ligen Modellprojekts in Anlehnung an die Themenbereiche des Leitfadens festgelegt und in einem
Kodierleitfaden definiert. Neu generierte Aspekte wurden durch induktiv gebildete Unterkategorien
erganzt. Ausgewertet wurden in jedem Modellprojekt pseudonymisierte Transkripte der Fokus-
gruppeninterviews sowie flnf Transkripte von Einzelinterviews mit pflegenden Angehérigen als Er-
satz flr eine Nutzer*innen Fokusgruppe in einem der Modellprojekte. Zudem wurden im Anschluss
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in jedem Modellprojekt die Transkripte der anderen beiden Modellprojekte gelesen und hinsicht-
lich relevanter und Modellprojekt spezifischer Aussagen gescreent und dem zuvor gebildeten Ka-
tegoriensystem zugeordnet. Die aufbereiteten Ergebnisse wurden den Projekttrédgern der AW Kur
und Erholungs GmbH bzw. dem Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V. zur Entwicklung
einer ersten Pilotversion zur Verfligung gestellt. Wesentliche Inhalte der Leitfaden sind in den Kapi-
teln zur Konzeptentwicklung in den einzelnen Modellprojektkapiteln nachzulesen.

Expert*innen Workshops

Zur Validierung der initialen Pilotversionen der Konzepte sowie zur Validierung der Uberarbeiteten
Konzepte wurden Expert*innen Workshops durchgefiihrt. Im Sinne partizipativer Forschungsvorha-
ben wurden den Workshops keine strikten Vorgaben zugrunde gelegt (Unger, 2013). Die Work-
shops dienten als kommunikative Validierung, die die Riickmeldung der beforschten Expert*innen
zu den jeweiligen Konzeptstanden ermoéglichen sollte (Meyer, 2018). Die Rlickmeldungen wurden
von den Projekttragern konzeptuell eingearbeitet, sodass im Anschluss die Erprobung erfolgen
konnte.

3.4 Konzepterprobung und Validierung Il

GemaB dem MRC-Modell werden im Folgenden die Schritte erlautert, die der Pilotierung und
Machbarkeit (Validierung) dienten. Dies waren in erster Linie die Fragebogenerhebungen zu zwei
Zeitpunkten und die Durchflihrung leitfadengestitzter qualitativer Interviews mit Nutzer*innen und
in einem Modellprojekt mit Case Manager*innen. In dem Modellprojekt zu den Begleitangeboten
fand auBerdem noch ein Assessment mit pflegebedurftigen Personen statt, welches in Kapitel 5.5.1.
naher beschrieben ist.

3.4.1 Fragebogenerhebungen

Die Fragebogenerhebungen wurden als vorexperimentelles Pra-Post-Design umgesetzt (Campbell
& Stanley, 1963). Hierbei wurde in jedem Modellprojekt eine Vollerhebung angestrebt. Es wurden
alle pflegenden Angehdrigen, die eine MaBnahme wahrgenommen haben und mindestens 18 Jahre
alt waren, dazu eingeladen, Fragebdgen auszuflllen. Der t0-Bogen wurde vor der MaBnahme (opti-
malerweise vier Wochen zuvor) und der t1-Bogen vier Wochen nach der MaBnahme versandt. Die
Fragebogenentwicklung erfolgte in enger Abstimmung mit den Modellprojekten und unter Bezug-
nahme der entwickelten Rahmenkonzepte und zugrunde liegenden Wirkmodelle. Inhalte der B6gen
waren u. a. Fragen zur Soziodemografie und zur Pflegesituation. Des Weiteren wurden in jedem
Modellprojekt spezifisch passende (zum Teil validierte) Instrumente verwendet, z. B. zur Erfassung
der Belastungen durch die hdusliche Pflege oder zum psychischen Wohlbefinden. Um dem Haupt-
ziel der wissenschaftlichen Begleitung, der Validierung der Konzepte, Rechnung zu tragen, wurden
dartber hinaus Fragen fir den t1-Bogen entwickelt. Hierflr wurden in Abstimmung mit den Modell-
projekten Validierungsschwerpunkte und thematische Schwerpunkte festgelegt. Die Basis zur Aus-
wahl der Validierungsschwerpunkte bildete die Arbeit von Bowen et al. (2009). Ausgewahlt wurden
Akzeptanz”, ,Umsetzung/Einhaltung” und ,subjektiver Nutzen” als Schwerpunkte der Validierung.
Als thematische Schwerpunkte wurden die Qualitatskriterien bzw. der Zehn-Punkte-Plan aus den
Konzepten herangezogen (s. Rahmenkonzepte der Projekttréger). Um alle Fragen auf Verstandlich-
keit sowie die Vollstandigkeit des Antwortformates, das Layout und die Dauer des Ausflllens zu
testen, wurden Pretests des t0- und t1- Bogens mit pflegenden Angehérigen durchgefihrt. Neben
den Frageb6gen wurden auch die entwickelten Anschreiben getestet. Hierzu erhielten die teilneh-
menden pflegenden Angehdrigen im Vorfeld den Fragebogen sowie das Anschreiben mit dem
Auftrag, das Anschreiben zu lesen und den Fragebogen unter Kontrolle der Zeit auszufullen. In ei-
nem anschlieBenden telefonischen Interview wurden anhand eines strukturierten Leitfadens die
Ruckmeldungen der Pretester*innen im Sinne eines qualitativen Pretests gesammelt (Doéring &
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Bortz, 2016). Nach Sichtung und Zusammenfassung aller Rlickmeldungen wurden die Anschreiben
und die Fragebdgen Uberarbeitet.

Nach Finalisierung der Bogen wurden die Fragebogenpakete durch die HSBI gedruckt, zusammen-
gestellt und an die Einrichtungen versandt. Die Erfordernisse an den Versand und der dahinterlie-
gende Prozess wurden den Einrichtungen bzw. Standorten in Form von Flow Charts zur Verfligung
gestellt. Abbildung 4 zeigt einen vereinfachten schematischen Ablauf.

Einholen der

Versand der tO- Anonyme Abgabe miindlichen oder
SerefieiEling REgESEgEnElCD e aregEilicn schriftlichen Versand dert1- Beantwortung der
gepackterund mit den Aufnahme- Fragebogens bei Einviliatinairden Versand der [ " Fragebé engund
frankierter unterlagen an die Anreise durch die \/er%ang s abgegebenen A%Vocf?en ;;ach Rijck?/ersagnd gy
Fragebogenpakete pflegenden pflegenden Zweiten Fragebdgen an die Abschluss der Hochschule
zu Beginn der Angehorigen bzw. Angehdrigen bzw. Fragebogens inkl. Hochschule MaBnahme an Biclefeld durch
Erhebung durch die Ausgabe beim eigenstandiger D(?kumgn\auon . Bielefeld durch die SilzsEneE Jflegende
Hochschule ersten Beratungs- Riickversand an die e ete [dilen Kliniken An eghén o /in Shén 5
Bielefeld termin mit dem/der Hochschule bzw. Case 9 9 9 9
Case Manager’in Bielefeld y

Manager‘innen

Abb. 4: Schematischer Ablauf der Fragebogenerhebung

3.4.2 Leitfadengestitzte Interviews

Je nach Modellprojekt wurden leitfadengestitzte Einzelinterviews mit pflegenden Angehérigen,
zum Teil auch pflegebedirftigen Personen oder Anbietern (hier Case Manager*innen) geflihrt. Die
Entscheidung fur die Datenerhebung fiel auf leitfadengestitzte beziehungsweise nichtstrukturierte
Interviews als Forschungsmethode, weil sie eine offene, aber strukturierte Erhebung zulasst (Morse
& Field, 1998).

Der Leitfaden diente als Gedachtnisstlitze flr die Interviewenden, um Struktur zu bieten, wéhrend
gleichzeitig eine flexible Gestaltung des Gesprachsverlaufs ermdglicht wurde (Mayer, 2015). Dieser
offene Ansatz beabsichtigt auch, bei Bedarf Verstandnishilfen anzubieten oder zusatzliche Fragen
einzufligen, um das Gesprach voranzutreiben und die Interviewten dazu zu ermutigen, weiterzuer-
zahlen (Moers & Field, 1998).

Die Auswahl der Interviewfragen basiert auf dem SPSS-Prinzip, das die Schritte des Sammelns (1),
Prifens (2), Sortierens (3) und Subsummierens (4) beschreibt (Helfferich, 2011). Die Fragen des
Leitfadens wurden gemaB Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014) so strukturiert, dass sie sich vom
Allgemeinen zum Spezifischen bewegten. Die Fragen waren inhaltlich auf vorher festgelegte Vali-
dierungsschwerpunkte ausgerichtet, basierend auf den Ansatzen von Bowen et al. (2009). Dabei
lag der Fokus beispielsweise auf der Umsetzung oder der Akzeptanz der Konzepte.

Generell bietet ein Pretest in der qualitativen Forschung die Gelegenheit, notwendige Anpassun-
gen an den Datenerhebungsmaterialien oder dem Verfahren vor der Durchflihrung zu identifizieren
und umzusetzen, um sicherzustellen, dass die Fragen angemessen gestellt werden oder klar for-
muliert sind (Hurst et al., 2015). Aufgrund der kleinen Stichprobe und des nichtstandardisierten An-
satzes wurde in diesem Fall auf einen Pretest des Leitfadens verzichtet. Falls wahrend des Inter-
views Fragen nicht eindeutig waren, wurden sie umformuliert oder naher erlautert, und der Leitfa-
den wurde gegebenenfalls vor dem nachsten Interview angepasst.

Die Interviews fanden aufgrund der Pandemiesituation telefonisch statt und wurden mit externen
Audioaufnahmegeraten oder der Software Camtasia bzw. OBS Studio aufgenommen und anschlie-
Bend durch ein externes Transkriptionsbiro verschriftlicht. Im Anschluss erfolgte auf Basis der
Freiwilligkeit die Erhebung soziodemografischer Daten und von Informationen zur Pflegesituation.
Es wurden lediglich personenbezogene Daten erfasst, die flr den Forschungsprozess erforderlich
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waren. Diese Daten wurden gemaB den geltenden Bestimmungen der EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (DSGVO) und des Datenschutzgesetzes Nordrhein-Westfalen (DSG NRW) behandelt.

Far die Interviewteilnahme erhielten die Teilnehmenden eine Kompensation in Form eines Wunsch-
gutscheines.

Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen der Fragebogenerhebung. Mit den t1-Fragebdgen erhielten
alle pflegenden Angehdrigen, die ein Angebot der drei Modellprojekte nutzten und ihr Einverstand-
nis gegeben hatten, ca. vier Wochen nach Abschluss der MaBnahme eine Interviewanfrage in Form
einer Postkarte. Die Rekrutierung der pflegebedurftigen Personen geschah zum Abschluss des
Aufenthaltes durch die Pflegefachpersonen der Pflegeeinrichtung ebenfalls mittels Postkarte. Bei
Interesse konnten sich die Personen bei den Mitarbeiter*innen der HSBI telefonisch oder per E-
Mail melden und wurden Uber das Projekt und den Ablauf der Interviews aufgeklart. Bei Teilnahme-
wunsch erhielten sie im Anschluss ein Informations- und Aufklarungsschreiben, welches liber das
Projekt, die Rechte und den Datenschutz informierte, sowie eine Einwilligungserklarung fur die
Tonaufnahme. Mit allen Personen, die sich bereit erklart hatten, wurde ein Interview geflhrt. Es
handelt sich daher um eine Selbstselektions-Stichprobe als Unterform der Gelegenheitsstichprobe
(Doéring & Bortz, 2016). Eine theoretische Stichprobe konnte aufgrund der schwierigen Erreichbar-
keit der Zielgruppe nicht gewahlt werden.

Die Interviews waren auf eine maximale Dauer von einer Stunde begrenzt, um sicherzustellen, dass
die Teilnehmenden nicht (ilbermaBig belastet werden und um ihre Konzentration zu wahren, insbe-
sondere aufgrund der bekannten, auch zeitlichen Belastungssituation der Zielgruppe (Liu et al.,
2020).

Die Auswertung erfolgte entlang der Fragestellung systematisch und regelgeleitet in Anlehnung an
die qualitative Auswertung nach Kuckartz & Radiker (2020). Die Daten wurden mithilfe der Software
MAXQDA einer qualitativen, fokussierten Analyse unterzogen, die auf den Schritten der fokussier-

ten Interviewanalyse von Kuckartz und Radiker basiert. Abbildung 5 veranschaulicht diese Schritte.

Abb. 5: Schritte der Fokussierten Interviewanalyse (Kuckartz & Radiker, 2020)

Zunachst wurden die Daten vorbereitet, organisiert und explorativ erkundet. Daraufhin wurde in
Anlehnung an den Interviewleitfaden ein Kategoriensystem entwickelt. AnschlieBend begann die
Basiscodierung, bei der grundlegende Kategorien den entsprechenden Textstellen zugeordnet
wurden. Danach wurde mit der Feincodierung begonnen, wobei eine Bearbeitungsreihenfolge fest-
gelegt wurde und Segmente fir bestimmte Kategorien zusammengestellt wurden (Kuckartz & Ra-
diker, 2020).
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Im Rahmen der qualitativen Datenanalyse sind Gelingensbedingungen flir eine nutzer*innenorien-
tierte Umsetzung abgeleitet worden, die durch die Ergebnisse der quantitativen Datenanalyse ge-
stltzt und in den Ergebnisteilen (Kapitel 4.4.2, Kapitel 5.4.2 und Kapitel 6.4.2) gemeinsam darge-
stellt werden. Sie basieren auf Aussagen, die mit der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit der pfle-
genden Angehdrigen verbunden sind oder sind Schlussfolgerungen daraus. Zudem sind die gedu-
Berten Wiinsche der Befragten einbezogen. Aspekte, die mit der Unzufriedenheit zusammenhan-
gen, skizzieren die Herausforderungen der Erprobung. Die Gelingensbedingungen sind daher als
Hinweise aus den Erfahrungen der Nutzer*innen zu sehen, nicht als alleinstehende Erfolgsgaranten.
Zudem wurden sie zum Teil aus Einzelhinweisen abgeleitet und decken damit nicht zwingend die
Ansichten der Gesamtgruppe ab.

3.4.3 Erganzende Schritte zur Validierung

Um im Rahmen der Validierung nicht nur die Sicht der Nutzer*innen zu erfassen, sondern auch die
Meinungen und Erfahrungen der Leistungserbringer einzubeziehen, wurden in den Projekten re-
gelmaBig

o Reflexionsrunden mit beteiligten Vorsorge- und Rehabilitationskliniken,
¢ interkollegiale Austauschrunden mit Case Manager*innen und

o strukturierte Anbieterbefragungen mit den ,Einrichtungstandems” (bestehend aus Vor-
sorge-/Rehabilitationsklinik und Pflegeeinrichtung)

gefihrt. lhre Sichtweise wurde ebenfalls in die Uberarbeitung der Rahmenkonzepte einbezogen.

Am Ende der Erprobung fanden des Weiteren noch einmal Expert*innen Workshops statt. Wie im
Rahmen der ,Konzeptentwicklung und Validierung 1" bereits beschrieben, dienten die Workshops
der kommunikativen Validierung. Durch den Einbezug aller genannten Erhebungsverfahren und
den generierten Ergebnissen fand die endgultige Finalisierung der Rahmenkonzepte statt. Diese
sind auf der Verbundhomepage verfugbar.

27


https://www.hsbi.de/inbvg/projekte/versorgungsforschung/purpa

3.5 Literatur

Arksey, H., & O'Malley, L. (2005). Scoping studies: towards a methodological framework, Interna-
tional Journal of Social Research Methodology, 8, 1, 19-32.

Aromataris, E. & Munn, Z. (2020). JBI Manual for Evidence Synthesis. Joanna Briggs Institut,
https://doi.org/10.46658/JBIMES-20-01

Bowen, D. J., Kreuter, M., Spring, B., Cofta-Woerpel, L., Linnan, L., Weiner, D., Bakken, S., RN, DNSc,
FAAN, Kaplan, C. P., Squiers, L., Fabrizio, C., & Fernandez, M. (2009). How we design feasi-
bility studies. American journal of preventive medicine. American Journal of Preventive
Medicine, 36(5), 452-457. doi:10.1016/j.amepre.2009.02.002

Campbell, D. T., & Stanley, J. C. (1963). Experimental and quasi-experimental designs for research.
Rand McNally & Company.

Craig, P., Dieppe, P., Macintyre, S., Michie, S., Nazareth, |. & Petticrew, M. (2008). Developing and
evaluating complex interventions: the new Medical Research Council guidance. British
Medical Journal, 337:a1655. https://doi.org/10.1136/bmj.a1655

Dierks, M. L., & Schaeffer, D. (2006, September). Die Nutzerperspektive in der Versorgungsfor-
schung. Public Health Forum, 14 (52) 24-25.

Déring, N., & Bortz, J. (2016). Forschungsmethoden und Evaluation in den Sozial- und Humanwis-
senschaften (5. Aufl.). Springer-Verlag.

Ewert, B. (2012). Nutzer im Gesundheitswesen: Koproduzenten zwischen Autonomieansprichen,
Kompetenzanforderungen und Verunsicherung. WSI-Mitteilungen, 65(3), 169-178.

Ewert, B. (2017). Zwischen Individuum und Leistungsempfanger. Von dem Begriff des Nutzers im
Gesundheitswesen. Blatter der Wohlfahrtspflege (BdW), 164(1), 20-22.

Friesacher, H. (2010). Nutzerorientierung — zur normativen Umcodierung des Patienten. In B. Paul &
H. Schmidt-Semisch (Hrsg.), Risiko Gesundheit (S. 55-72). VS Verlag flir Sozialwissen-
schaften.

Geene, R., von Haldenwang, U., Bar, G., Kuck, J., & Lietz, K. (2021). Nutzerorientierte familiare Ge-
sundheitsférderung — Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Netzwerk
Gesunde Kinder. Pravention und Gesundheitsférderung. Préavention und Gesundheitsfér-
derung 2 (16), 95-103.

Gerlinger, T. (2009). Nutzerorientierung im Gesundheitswesen — Probleme und Perspektiven. In K.,
Mozygemba, S. Mimken, U. Krause, M. Zlndel, M. Rehm, N. H6fling-Engels, D. Liidecke &
B. Qurban (Hrsg.), Nutzerorientierung — ein Fremdwort in der Gesundheitssicherung? Hu-
ber.

Helfferich, C. (2011). Die Qualitat qualitativer Daten. Manual fiir die Durchfiihrung qualitativer Inter-
views (4. Aufl.). VS Verlag.

Hurst, S., Arulogun, O. S., Owolabi, A. O., Akinyemi, R., Uvere, E., Warth, S., & Ovbiagele, B. (2015).
Pre-testing Qualitative Data Collection Procedures to Facilitate Methodological Adherence
and Team Building in Nigeria. International journal of qualitative methods, 14, 53-64.

Kuckartz, U. & Radiker, S. (2020). Fokussierte Interviesanalyse mit MAXQDA. Schritt flr Schritt.
Springer VS.

Liu, Z., Heffernan, C., & Tan, J. (2020). Caregiver burden: A concept analysis. International journal of
nursing sciences, 7(4), 438—-445.

Mayer, H. (2019). Das Interview mit Gruppen als Sonderform der mindlichen Befragung. In H. Mayer
(Hrsg.), Pflegeforschung anwenden. Elemente und Basiswissen flr Studium und Weiterbil-
dung (5. Aufl., S. 231-137). facultas.

Mayer, H. (2015). Pflegeforschung anwenden. Facultas.

Mayring, P. (2010). Qualitative Inhaltsanalyse. In G. Mey & K. Mruck (Hrsg.), Handbuch qualitative
Forschung in der Psychologie (S. 601-613). VS Verlag flir Sozialwissenschaften.

28



Meyer, F. (2018). Yes, we can (?) Kommunikative Validierung in der qualitativen Forschung. In F.
Meyer, J. Miggelbrink & K. Beurskens (Hrsg.), Ins Feld und zurlick — praktische Probleme
qualitativer Forschung in der Sozialgeographie (S. 163—-168). Springer.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-55198-1

Morse, J. & Field, P. (1998). Qualitative Pflegeforschung. Ulstein Medical.

Mozygemba, K., Mimken, S., Krause, U., Ziindel, M., Rehm, M., H6fling-Engels, N., Lidecke, D., &
Qurban, B. (2009). Nutzerorientierung — ein Fremdwort in der Gesundheitssicherung? Hans
Huber.

Munn, Z., Pollock, D., Khalil, H., Alexander, L., Mclnerney, P., Godfrey, C. M., Peters, M., & Tricco, A.
C. (2022). What are scoping reviews? Providing a formal definition of scoping reviews as a
type of evidence synthesis. JBI Evidence Synthesis, 20(4), 950-952.

Munn, Z., Peters, M. D., Stern, C., Tufanaru, C., McArthur, A. & Aromataris, E. (2018). Systematic re-
view or scoping review? Guidance for authors when choosing between a systematic or
scoping review approach. BMC medical research methodology, 18(1), 143. Verflgbar unter:
https://link.springer.com/article/10.1186/s12874-018-0611-x (11.11.2020).

Peters, M. D., Marnie, C., Tricco, A. C., Pollock, D., Munn, Z., Alexander, L., Mclnernex, P., Godfrey,
C., &Khalil, H. (2020). Updated methodological guidance for the conduct of scoping re-
views. JBI evidence synthesis, 18(10), 2119-2126.

Peters, M. D., Godfrey, C. M., Khalil, H., Mclnerney, P., Parker, D., & Soares, C. B. (2015). Guidance
for conducting systematic scoping reviews. JBI Evidence Implementation, 13(3), 141-146.

Pohontsch, N. J., Miller, V., Brandner, S., Karlheim, C., Jiinger, S., Klindtworth, K., Stamer, M., Hofling
Engels, N., Kleineke, V., Brandt, B., Xylander, M., Patzelt, C., & Meyer, T. (2018). Gruppendis-
kussionen in der Versorgungsforschung Teil 1: Einfihrung und Uberlegungen zur Metho-
denwahl und Planung. Das Gesundheitswesen, 80, 864-870.

Przyborski, A. & Wohlrab-Sahr, M. (2014). Qualitative Sozialforschung. Ein Arbeitsbuch (4. erwei-
terte Auflage). Oldenbourg.

Schreier, M., & Echterhoff, G. (2010). Mixed-Methods-Designs. In W. Hussy, M. Schreier & G. Ech-
terhoff (Hrsg.), Forschungsmethoden in Psychologie und Sozialwissenschaften flir Ba-
chelor (S. 285-296). Springer. https://doi.org/10.1007/978-3-540-95936-6_10

Schulz, M. (2012). Quick and easy!? Fokusgruppen in der angewandten Sozialwissenschaft. In M.
Schulz, B. Mack & O. Renn (Hrsg.), Fokusgruppen in der empirischen Sozialwissenschaft.
Von der Konzeption bis zur Auswertung. Springer VS.

Shekelle, P. G., Woolf, S. H., Eccles, M., & Grimshaw, J. (1999). Developing guidelines. British Medi-
cal Journal, 318(7183), 593-596.

Unger, H. (2013). Partizipative Forschung: Einfliihrung in die Forschungspraxis. Springer VS.

von Elm, E., Schreiber, G., & Haupt, C. C. (2019). Methodische Anleitung fiir Scoping Reviews (JBI-
Methodologie). Zeitschrift flir Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen, 143,
1-7.

29


https://doi.org/10.1007/978-3-540-95936-6_10

4. MODELLPROJEKT: ,KONZEPTENTWICKLUNG
STATIONARE VORSORGE UND REHABILITA-
TION FUR PFLEGENDE ANGEHORIGE"

41  Projektbeschreibung

Das Modellprojekt ,Konzeptentwicklung Stationare Vorsorge und Rehabilitation flr pflegende An-
gehorige” wurde von der AW Kur und Erholungs GmbH, Arbeiterwohlfahrt Bezirk Westliches West-
falen e. V. als Projekttrager durchgefuhrt. Das Projekt hatte zum Ziel, ein modular aufgebautes, pra-
xis- und wissensbasiertes Rahmenkonzept flr die stationare Vorsorge und Rehabilitation fur pfle-
gende Angehdrige zu entwickeln und zu erproben. Die Erprobung des Konzeptes erfolgte
2022/2023 in vier kooperierenden Rehabilitationskliniken in Nordrhein-Westfalen. Hierunter befan-
den sich Kliniken mit den Schwerpunkten Orthopadie, Innere Medizin/Kardiologie und Psychoso-
matik. AuBerdem war eine Kinderfachklinik unter den Einrichtungen vertreten. Die Kliniken haben
die Rahmenkonzeption flr ihre Einrichtung adaptiert und ihr Behandlungskonzept flr pflegende
Angehdrige entsprechend angepasst. Des Weiteren beteiligten sich zwei Vorsorgekliniken an der
wissenschaftlichen Begleitung, welche bereits vor Projektbeginn Leistungen zur stationaren Vor-
sorge fur pflegende Angehdrige erbrachten.

Die Validierung des Rahmenkonzeptes wurde von der Hochschule Bielefeld, Institut flr Bildungs-
und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich, Gbernommen. Ziel des Projekts war es, am
Ende der Laufzeit ein finalisiertes und umfangreich validiertes Rahmenkonzept zur Verfigung zu
stellen, welches deutschlandweit von Einrichtungen der stationaren Vorsorge und Rehabilitation
genutzt werden kann. So tragt das Projekt dazu bei, dass vorsorge- oder rehabilitationsbediirftige
pflegende Angehdrige zukiinftig auf ihre Bedlrfnisse zugeschnittene stationare MaBnahmen vor-
finden. So sollen sie aus ihren Alltagsbelastungen herauskommen, den Fokus auf die eigenen Be-
dirfnisse und Gesundheit richten und ihre Selbstfiirsorgekompetenz starken kénnen.

4.2 Zielsetzung und Fragestellung

Mit der wissenschaftlichen Begleitung, insbesondere der Validierung des Modellprojekts ,Konzep-
tentwicklung stationare Vorsorge und Rehabilitation flr pflegende Angehdrige” wurden folgende
Ziele verfolgt:

e Beschreibung der Zielgruppe, die stationare Vorsorge und Rehabilitation flr pflegende An-
gehorige in Anspruch nimmt

¢ |dentifikation von Gelingensbedingungen einer nutzer*innenorientierten Ausgestaltung von
stationarer Vorsorge und Rehabilitation

e Erfassung von Anpassungsbedarf in Bezug auf das Rahmenkonzept
e Ermittlung von Herausforderungen bei der Umsetzung

o Erfassung des Beitrags von stationdrer Vorsorge und Rehabilitation zur Gesundheitsférde-
rung, Pravention und Rehabilitation pflegender Angehdriger

Im Ergebnis steht ein erprobtes Rahmenkonzept zur Verfligung, welches deutschlandweit genutzt
werden kann. Vorsorge- und Rehabilitationsklinken sollen AnstéBe zur Adaption der hauseigenen
Konzepte erhalten, um eine Nutzer*innenorientierung und Ausrichtung auf pflegende Angehorige zu
erreichen. Nicht zuletzt dient das Vorhaben dazu, ein bislang weitgehend vernachlassigtes For-
schungsfeld aufzugreifen und Anregungen flr weitergehende Untersuchungen zu geben. Es ist zu
erwarten, dass die Erkenntnisse auch Uiber Nordrhein-Westfalen hinaus auf Interesse stoBen und von
Bedeutung sind.
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In der ersten Phase des Projekts wurde dem Status quo von stationarer Vorsorge und Rehabilitation
fur pflegende Angehdrige nachgegangen. Die Sichtweisen verschiedener Interessengruppen (u. a.
pflegende Angehorige, Leistungserbringer und Kostentrager, Selbsthilfevertretung und Wissen-
schaft) sollten dabei Beriicksichtigung finden. Folgende Fragen standen im Mittelpunkt:

Welche praventiven und rehabilitativen Ansatze bestehen fur pflegende Angehdrige in
Verbindung mit einem stationaren, mehrwdchigen Aufenthalt?

Gibt es im Zusammenhang mit stationarer Vorsorge und Rehabilitation fiir pflegende Ange-
hérige Best-Practice Modelle und/oder Good-Practice Kriterien?

Welche Bedarfe haben pflegende Angehdérige hinsichtlich stationérer Vorsorge und Reha-
bilitation? Welche gesundheitlichen Beeintrachtigungen liegen vor, die die Notwendigkeit
einer stationdren MaBnahme begriinden?

Hinsichtlich welcher Zielsetzung sollte die MaBnahme ausgerichtet sein? Welche thera-
peutischen Leistungen sind vonnéten?

Welche Unterschiede bestehen zwischen stationarer Vorsorge und Rehabilitation fur pfle-
gende Angehorige?

Was ist Uber die Wirksamkeit stationarer Vorsorge und Rehabilitation fur pflegende Ange-
hérige bekannt?

Welche Faktoren gelten als Gelingensbedingungen fiir die Durchflihrung dieser stationaren
MaBnahmen? Mit welchen Herausforderungen ist zu rechnen?

Inwiefern sollten/miissen Konzepte auf die verschiedenen Lebensphasen der pflegenden
Angehdrigen zugeschnitten sein? Welche Rolle spielt die Art der Pflegebedirftigkeit der zu
pflegenden Person?

Inwiefern sollte/muss die MaBnahme auf verschiedene Indikationen der pflegenden Ange-
hoérigen zugeschnitten sein?

Nach der Exploration des Handlungsfeldes und der Entwicklung des Rahmenkonzeptes durch die
AW Kur und Erholungs GmbH standen in der zweiten Projektphase die Umsetzung des Konzeptes in
kooperierenden Kliniken und die Validierung im Mittelpunkt. Zentral war hierbei die Beurteilung des
Geschehens aus Nutzer*innenperspektive sowie die Entwicklung von Gelingensbedingungen flr die
konzeptionelle Ausgestaltung und Umsetzung von stationarer Vorsorge und Rehabilitation. Vor die-
sem Hintergrund galt es, die folgenden Fragen zu beantworten:

Wie gestaltet sich der Zugang pflegender Angehériger zu entsprechenden MaBnahmen
(Bewusstsein fur die mégliche Inanspruchnahme, Griinde flr die MaBnahme, persdnliche
Ziele und Erwartungen, Hilfe bei der Beantragung, Klinikwahl, Informationen im Vorhinein)?

Wie empfinden und beurteilen Nutzer*innen das jeweils in der Klinik umgesetzte Konzept
der stationaren Vorsorge bzw. Rehabilitation fur pflegende Angehérige (Ankommen, Ange-
bote/Therapien flir pflegende Angehorige, Umsetzung und Organisation dieser, Vorberei-
tung auf zu Hause)?

Welche weitergehenden Winsche und Erwartungen bestehen an das Angebot der statio-
naren Vorsorge und Rehabilitation?

Welche Wirkungen und Veranderungen nehmen die pflegenden Angehdrigen durch die
MaBnahme wahr (Gesundheitszustand, Wissen, Handlungskompetenz, Selbstflirsorge,
Selbstwirksamkeit etc.)?

Was sind relevante Gelingensbedingungen von stationarer Vorsorge und Rehabilitation fir
pflegende Angehorige?

Aus den Ergebnissen beider Phasen wurden zum Ende des Projekts die finalisierte und umfang-
reich validierte Version des Rahmenkonzeptes und entsprechende Gelingensbedingungen fiir die
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Erbringung solcher Angebote abgeleitet. Das Rahmenkonzept ist auf der Homepage des Projekt-
tragers verfugbar.

4.3 Konzeptentwicklung

Scoping Review — methodisches Vorgehen

Wie bereits unter Kapitel 3.3 beschrieben, stellte ein Scoping Review die geeignete Grundlage flr
die entsprechende Konzeptentwicklung im Modellprojekt ,Stationare Vorsorge und Rehabilitation
pflegende Angehdrige” des PURpA Verbundvorhabens dar.

Fur die Literaturrecherche wurden vorab Ein- und Ausschlusskriterien entlang des PCC-Schemas
festgelegt (Population, Concept, Context) (Aromataris & Munn, 2020). Als Population wurde die ge-
samte heterogene Gruppe der pflegenden Angehdrigen definiert. Gemeint sind Personen, die ei-
nen pflegebedurftigen Menschen aus dem familidren oder erweiterten Umfeld unentgeltlich und
langerfristig kdrperlich pflegen und/oder hauswirtschaftlich versorgen und/oder psychosozial be-
treuen (DEGAM, 2018). Das erste C (Concept) gemaB dem PCC-Schema wurde so definiert, dass
nur Studien eingeschlossen wurden, die sich mit der Vorsorge oder Rehabilitation als Intervention
beschaftigten. Studien zu telemedizinischen Interventionen oder technischen Hilfsmitteln flr zu
Hause wurden ausgeschlossen. Ebenso wurden Treffer ausgeschlossen, in denen es um Interven-
tionen ging, die auf die Entlassung des/der pflegebeddrftigen Angehdrigen vorbereiten sollen.
Treffer, in denen es um die Auswirkungen einer Rehabilitation der pflegebedurftigen Person auf
den pflegenden Angehdrigen/die pflegende Angehdrige geht, wurden génzlich ausgeschlossen.
Des Weiteren wurden Studien zu stationarer Akutversorgung ausgeschlossen.

Uber das zweite C, den Context der MaBnahme, wurden die Studien weiter eingegrenzt, da es sich
um einen mehrwoéchigen stationaren Aufenthalt handeln sollte. Ambulante Leistungen und kirzere
Aufenthalte, wie z. B. verlangerte Wochenenden und einwdchige MaBnahmen, wurden ausge-
schlossen, um die erforderliche Ubertragbarkeit zu gewahrleisten.

Des Weiteren wurde nur englisch- oder deutschsprachige Literatur eingeschlossen, die sich mit
der stationaren Vorsorge oder Rehabilitation pflegender Angehériger beschéaftigt. Da die Rehabili-
tation in den meisten Landern Europas Uberwiegend ambulant erbracht wird (Mittag & Welti, 2017),
wurden mehr deutschsprachige Treffer erwartet. Hinzu kommt, dass die ins Englische lbersetzten
Begrifflichkeiten zur ,Vorsorge” und ,Rehabilitation” eher unspezifisch sind und nicht der deut-
schen Bedeutung im Gesundheitssystem entsprechen. Daher wurde eine Fllle an unspezifischen
Treffern erwartet. Da es keine geeigneten Alternativbezeichnungen gibt, aber ein sensitives Vorge-
hen gewahlt werden sollte, wurde die Fille der Treffer in Kauf genommen.

Die Suche wurde im Februar 2021 durchgefihrt. Als Zeitraum wurden die Jahre ab 2013 definiert,
da pflegende Angehdrige bei entsprechender Indikation seit 2012/2013 einen expliziten gesetzli-
chen Anspruch darauf haben, dass ihre Belange im Rahmen stationarer Vorsorge und Rehabilita-
tion bericksichtigt werden (88 23 SGB V und 40 SGB V). Hinzu kommt, dass im Jahr 2014 ein um-
fangreiches Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit zum Thema stationare
Vorsorge/Rehabilitation pflegender Angehdriger erstellt wurde (Hertle et al., 2014). Das Gutachten
brachte nur eine sehr begrenzte Studienlage hervor, sodass der Suchzeitraum flir das Scoping Re-
view entsprechend definiert wurde.

Gesucht wurde in den Datenbanken PubMed, CINAHL und LIVIVO, zuséatzlich in der Cochrane
Library. PubMed wurde als bedeutende, internationale medizinische Literaturdatenbank ausge-
wahlt. CINAHL wurde hinzugenommen, da es sich dabei um eine Pflege-spezifische Datenbank
handelt, und LIVIVO wurde gewahlt, da sie Europas gréBte Suchmaschine zu lebenswissenschaftli-
cher Literatur ist. LIVIVO wird von der Deutschen Zentralbibliothek flir Medizin betrieben, sodass
die Erwartung bestand, dass insbesondere der nationale Forschungsstand ausreichend abgedeckt
sein wirde. Des Weiteren wurde die Cochrane Library genutzt, welche drei verschiedene Daten-
banken mit hochwertiger, unabhéngiger Evidenz vereint.
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Beziiglich der Textart wurden Primérstudien und Ubersichtsarbeiten ungeachtet ihrer Evidenz-
klasse einbezogen. Ausgeschlossen wurden Leitlinien, Fallserien, Abschlussberichte anderer Pro-
jekte, Kongressbeitrage, Websites, Blogs und Briefe.

Untenstehende Tabelle zeigt exemplarisch die Suchstrategie flir die Datenbank PubMed.

Tab. 1: Suchstrategie: Modellprojekt Stationare Vorsorge und Rehabilitation

Komponente Suchbegriff Synonym Englische Ubersetzung
1 Pflegende/r Ange- | ,Pflegende” caregiv”, ,informal caregiv*”, ,familiy
hérige/r Angehorige™” caregiving”, ,family carer”, ,familiy

caring”

AND

2.1 Rehabilitation Rehabilitation reha”

2.2 Vorsorge Vorsorge, Kur Jprevention clinic”, ,preventive
healthcare”, ,health resort”

PubMed (Filter: Deutsch und Englisch, 2013-2021), 1+(2.1+2.2)

(,Pflegende™ Angehorige™[Title/Abstract] OR ,caregivers“[Mesh] OR ,caregiv*” Title/Abstract]
OR ,informal caregiv*“[Title/Abstract] OR ,family caregiving"[Title/Abstract] OR ,family carer”[Ti-
tle/Abstract] OR ,family caring“[Title/Abstract]) AND (reha*[Title/Abstract] OR rehabilitation[Ti-
tle/Abstract] OR Vorsorge[Title/Abstract] OR Kur[Title/Abstract] OR ,prevention clinic”[Title/Ab-
stract] OR ,preventive healthcare”[Title/Abstract] OR ,health resort”[Title/Abstract])

Die Auswahl der identifizierten Literatur erfolgte mithilfe des Literaturverwaltungsprogramms End-
Note X9.2. Die erste Sichtung anhand der Titel bzw. der Abstracts wurde von einer Projektmitarbei-
terin Gbernommen und durch die Funktion zur Gruppenbildung in Endnote X9.2 unterstutzt (Ein-
oder Ausschluss inkl. Begriindung). Die Gruppe ,Ausschluss” wurde um eine Begriindung erganzt,
um ein transparentes Vorgehen sicherzustellen. Die Auswahl der endguiltig in das Scoping Review
eingeschlossenen Publikationen fand nach gemeinsamer Diskussion mit einer weiteren Projektmit-
arbeiterin statt. Zur Veranschaulichung der Recherche und des Auswahlprozesses wurde entspre-
chend der PRISMA-ScR-Checkliste ein Flussdiagramm erstellt (Tricco et al., 2018) (s. Abb. 6, S. 34).
Die eingeschlossene Literatur wurde entlang zuvor festgelegter Haupt- und Unterfragestellungen
gelesen (Aromataris & Munn, 2020) und im Anschluss fir die Ergebnisdarstellung entsprechend
aufbereitet. Diese wurde der AW Kur und Erholungs GmbH im Mai 2021 zur Verfligung gestellt.
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Abb. 6: Flussdiagramm zur Studienauswahl nach Tricco et al., 2018

Scoping Review — Ergebnisse aus der Literaturrecherche

Betrachtet man die Frage, welche praventiven und rehabilitativen Ansatze flr pflegende Angehd-
rige in Verbindung mit einem stationdren mehrwdchigen Aufenthalt bestehen, wird zunéchst deut-
lich, dass es kaum Untersuchungen gibt, die sich mit dieser Thematik beschaftigen. Herausgegrif-
fen werden sollen im Folgenden vier Publikationen, die im Rahmen des Reviews eingeschlossen
werden konnten. Bei diesen Verdffentlichungen handelt es sich um das besagte Gutachten zur Be-
standsaufnahme der medizinischen Rehabilitation flr pflegende Angehdrige in Deutschland (Hertle
et al., 2014) und um drei Interventionsstudien. In zwei der Interventionsstudien erhielten pflegende
Angehdrige eine stationare Rehabilitation (Deck et al., 2018; Ryynanen et al., 2013) und in einer eine
stationare VorsorgemaBnahme (Otto & de Wall, 2019). In zwei der drei Interventionsstudien kiim-
merten sich die pflegenden Angehdrigen um demenziell erkrankte Personen (Deck et al., 2018;
Otto & de Wall, 2019). Ausgeschlossen wurden Studien, bei denen es sich bei der Intervention nur
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um einen einwdchigen oder mehrtagigen Aufenthalt pflegender Angehériger handelte (Hetzel et
al., 2016; Hetzel et al., 2018).

Bedarfe pflegender Angehériger hinsichtlich stationdrer Vorsorge/Rehabilitation

Wie bereits beschrieben sind pflegende Angehdrige vielfaltigen Belastungen ausgesetzt. Gesund-
heitliche Probleme pflegender Angehdriger, die wiederkehrend in den Texten berichtet werden
und u. a. zur Inanspruchnahme der MaBnahme flhrten, sind die Tendenz zur Depressivitat, Rlicken-
probleme, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, hohe Teilhabebeschrankungen und die reduzierte (ge-
sundheitsbezogene) Lebensqualitat. Aus den Belastungen und drohenden oder bestehenden Ge-
sundheitsproblemen ergeben sich wiederum Bedarfe, die pflegende Angehdrige in Bezug auf stati-
onére Vorsorge und Rehabilitation haben. Die pflegenden Angehdérigen in der Untersuchung von
Otto & de Wall (2019) wiinschen sich in Bezug auf die stationdre MaBnahme mehrheitlich, Regene-
rations- und Entspannungsangebote wahrnehmen zu kénnen und sich mit anderen pflegenden An-
gehorigen auszutauschen. Durch die zielgruppenspezifische Durchflihrung der MaBnahme in
Gruppenstarke war dies in der betreffenden Studie moglich. AuBerdem méchten circa. zwei Drittel
der Befragten etwas Uber Hilfsangebote am Heimatort erfahren und die Beziehung zu ihrem de-
menziell erkrankten Angehdérigen harmonisieren. Sie wiinschen sich auBerdem, ihren eigenen Ge-
sundheitszustand zu verbessern und die therapeutischen Méglichkeiten der Klinik zu nutzen. Als
weiterer Bedarf wird von Deck et al. (2018) noch das Thema der bedrfnisorientierten Nachsorge
genannt. Diese ist erforderlich, um die Erfolge des stationaren Aufenthaltes langfristig zu sichern
und eine Wieder-Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu vermeiden. Am umfangreichsten
wird in der Arbeit von Hertle et al. (2014) auf die Bedarfe pflegender Angehériger eingegangen. lhre
gewahlte Systematik bezieht auch den ambulanten Bereich mit ein. Dennoch sollten die genannten
Bedarfe auch von Einrichtungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation bericksichtigt
werden. Hertle et al. (2014) sehen die folgenden Bedarfsfelder: Information, Beratung, Begleitung,
Schulung, Entlastung, priméare Pravention, sekundare Pravention und die Anerkennung der Pflege-
leistung. Zusammenfassend stellt Tabelle 2 (s. S. 36) die Bedarfe pflegender Angehériger in Bezug
auf stationare Vorsorge und Rehabilitation dar. Das GrundgerUst bildet die Systematik von Hertle et
al. (2014).
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Tab. 2: Bedarfe pflegender Angehdriger hinsichtlich stationarer Vorsorge und Rehabilitation

Bedarf

Inhalte/Umsetzung

Sensibilisierung

Hinweise auf mdgliche Problemsituationen und Beratungs- und
Hilfsmoglichkeiten (insbesondere zu Beginn einer Pflegesitua-
tion bzw. bei sich dndernden Bedingungen, damit ein Bewusst-
sein fir Méglichkeiten zur Entlastung aufgebaut werden kann)

Wissenserwerb

individuelle Beratung zu Heilmitteln, Hilfsmitteln, baulichen Ver-
anderungen, Pflegegeld, Pflegegraden, Verhinderungspflege
usw.

Grundlagen haufiger Krankheitsbilder

Schulung spezifischer

Kommunikationstraining mit der pflegebedurftigen Person (und

Fahigkeiten Pflegefachkraften)
e Durchflihrung einzelner Pflegetéatigkeiten
Entlastung e Abgabe/Reduktion der Pflegeverantwortung und weiterer All-
tagspflichten wahrend der MaBnahme
e Unterstltzung bei der Organisation von Entlastungsmaoglichkei-
ten am Heimatort nach der MaBnahme
Starkung der Selbst- e Entspannung
farsorge e Bewegung
e Erndhrung

soziale Kontakte
personlicher Freiraum/Freizeit
Erlernen von Coping-Strategien

Therapie bestehender

spezifische Therapie von somatischen, psychischen, psycho-

Erkrankungen somatischen Erkrankungen unter Bezugnahme der hauslichen
Pflegesituation

Wertschatzung e Wahrnehmung und Anerkennung der Pflegeleistung, die pfle-
gende Angehdrige flr die Gesellschaft erbringen

Nachsorge e Fortschreibung der Therapieziele in der Hauslichkeit

Erarbeitung von Strategien zur Aufrechterhaltung neu erlernter
Verhaltensweisen

Organisation und Inhalte der MaBnahmen

In den Studien von Deck et al. (2018) bzw. Otto & de Wall (2019) nahmen pflegende Angehdrige in
Begleitung ihres an Demenz erkrankten Angehérigen eine stationare Rehabilitation bzw. Vorsorge-
maBnahme wahr. In der Untersuchung von Ryynanen et al. (2013) erhielten die pflegenden Ange-
hdrigen der Interventionsgruppe eine stationare Rehabilitation, allerdings ohne Begleitung. Die
zeitgleiche Betreuung und Versorgung der pflegebediirftigen Personen wurde in einer Pflegeein-
richtung sichergestellt. Die pflegenden Angehdrigen in der Kontrollgruppe erhielten die reguléaren
Unterstitzungsleistungen gemaB ihrem Pflege-Status (z. B. finanzielle Unterstitzung oder Verhin-
derungspflege). MutmaBlich wurden die Programme in allen Studien in Gruppenstarke durchge-
fuhrt. Ryynanen et al. (2013) benennen beispielsweise eine GruppengréBe von acht bis zwolf pfle-
genden Angehdrigen, die gleichzeitig vor Ort waren. Die jeweilige Dauer des Aufenthaltes betrug
14-21Tage, zum Teil bestand bei Bedarf die Option zur Verlangerung um 1-2 Wochen (Deck et al.,

2018).
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Mit Blick auf die Inhalte der MaBnahmen gibt es Angebote, die wiederkehrend sind bzw. in allen
Publikationen benannt werden. Hierzu gehdéren die Sozialberatung (einzeln oder in der Gruppe),
Entspannungstraining, Physiotherapie und die arztliche Betreuung. Im Rahmen der Sozialberatung
wurde beispielsweise zu Hilfsangeboten am Heimatort beraten (Otto & de Wall, 2019), es wurden
Gruppensitzungen zum Thema ,Soziales Sicherungssystem und Unterstiitzung” durchgefiihrt oder
es wurde im Rahmen einer Einzelsitzung mit einem/einer Sozialarbeiter*in ein Plan zur Verbesse-
rung der sozialen Unterstlitzung entwickelt (Ryynanen et al., 2013). Im Rahmen der Entspannungs-
bungen wurden beispielsweise Autogenes Training und Progressive Muskelrelaxation angeboten
(Deck et al., 2018). Die arztliche Betreuung beinhaltete Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussun-
tersuchungen, arztliche Visiten und die Optimierung und Anpassung laufender Behandlungen und
der medikamentdsen Einstellung durch einen Arzt/eine Arztin. Im Rahmen der RehabilitationsmaB-
nahmen wurden auBerdem psychotherapeutische Einzel- und Gruppensitzungen angeboten — ein-
zeln, um personliche psychische Probleme zu besprechen, oder in der Gruppe je nach Indikations-
bereich mit unterschiedlichen Gewichtungen der therapeutischen Besonderheiten (Ryynanen et
al., 2013; Hertle et al., 2014). Otto & de Wall (2019) weisen in ihrer Publikation explizit darauf hin,
dass psychotherapeutische Angebote im Rahmen der VorsorgemaBnahme nicht vorgesehen wa-
ren. Stattdessen fanden hier psychosoziale Gruppen und Einzelberatungen statt. Diese wurden
auch von Ryynanen et al. (2013) und Hertle et al. (2014) beschrieben. Diese fanden themenzentriert
statt und nahmen z. B. die Lebenssituation pflegender Angehoriger, Stressbewaltigung, positive
Einstellungen und eigene Interaktionen in den Blick.

Im Rahmen der eingeschlossenen Studien wurden auch vermehrt pflegebezogene Angehdrigen-
schulungen angeboten, in denen es um die ergonomische Durchflihrung von Pflegetéatigkeiten und
eine rickenschonende Arbeitsweise ging (Deck et al., 2018; Ryynanen et al., 2013; Hertle et al.,
2014). In drei der Publikationen werden auBerdem demenzspezifische Schulungen benannt, in wel-
chen Informationen zum Krankheitsbild gegeben wurden. Hierbei ging es auch um den Umgang mit
demenziell erkrankten Personen. Zur Entwicklung ginstiger Kommunikationsmuster wurden Kom-
munikationstrainings durchgeflihrt (Deck et al., 2018; Otto & de Wall, 2019; Hertle et al., 2014).

Einen wichtigen Stellenwert nahmen auBerdem kdrperliches Training und Sport- und Bewegungs-
angebote ein, hierzu wurde in drei der Veroffentlichungen Bezug genommen (Otto & de Wall, 2019;
Ryynénen et al., 2013; Hertle et al., 2014). Dabei ging es z. B. um die Entwicklung eines individuell
zugeschnittenen Trainingsprogramms, um die Einweisung in Trainingsgerate/Geratetraining, mor-
gendliche Spaziergange oder Gymnastik, um Nordic Walking und Wassergymnastik im Schwimm-
bad.

Jeweils in zwei Verdffentlichungen wurde auBerdem das Thema der Freizeitgestaltung (Otto & de
Wall, 2019; Ryynanen et al., 2013) und der Nachsorge (Deck et al., 2018; Ryynanen et al., 2013) an-
gesprochen. Im Rahmen der Freizeitangebote wurde beispielsweise erméglicht, die Anlagen und
Angebote der Einrichtung zu nutzen (Schwimmbad, Sauna, Fitnessstudio, Tennisplatz, Golftraining
in der Halle, Besuch der Diskothek, Freizeitprogramm mit Spielen, Aktivitadten an der frischen Luft
wie Volleyball und Spaziergénge) (Ryynanen et al., 2013). In Bezug auf die Nachsorge war zum ei-
nen von umfassenden Empfehlungen die Rede und zum anderen wurden die Rehabilitand*innen in
einer Studie nach dem Aufenthalt monatlich von einer Pflegekraft angerufen, um hinsichtlich der
Pflege und der eigenen koérperlichen Aktivitat/des Fitnessprogramms zu ermutigen. Dieses Fitness-
programm wurde wahrend des Aufenthaltes individuell und mit dem Ziel zugeschnitten, dass es zu
Hause fortgefiihrt werden kann (Ryynanen et al., 2013).

Vereinzelt wurden zudem Ergotherapie (Deck et al., 2018) und Kunst- und Musiktherapie (Deck et
al., 2018) angeboten oder es wurden allgemeine Themen der Gesunderhaltung angesprochen
(Gruppensitzung zum Thema Gesundheitsvorsorge, Betrachtung der eigenen Lebensgewohnhei-
ten und der sportlichen Aktivitat, Gruppensitzungen zu gesunder Erndhrung und Haut- und FuB-
pflege) (Ryynénen et al., 2013).
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Wirksamkeit stationarer Vorsorge und Rehabilitation flr pflegende Angehérige

Im Rahmen ihrer Bestandsaufnahme beschreiben Hertle et al. (2014), dass die Studienlage zur
Wirksamkeit von Vorsorgeleistungen und RehabilitationsmaBnahmen flir pflegende Angehérige
unzureichend ist. Im betreffenden Zeitraum konnte von ihnen nur eine Studie (Holz, 2004) identifi-
ziert werden, die sich diesem Thema widmet. Holz evaluierte im Rahmen ihrer Dissertation dreiwd-
chige VorsorgemaBnahmen fir pflegende Angehorige im Modellprojekt ,Hilfen fir Pflegende” der
AOK Baden-Wirttemberg. An der Untersuchung nahmen 107 pflegende Angehdrige teil. Kurzfristig
konnten Verbesserungen festgestellt werden, beispielsweise in den Bereichen Befindlichkeit, De-
pressivitat sowie korperliche und Allgemeinbeschwerden (z. B. Kreuz- oder Rlickenschmerzen,
Nacken-/Schulterschmerzen, innere Unruhe, Mattigkeit, Reizbarkeit, Griibelei und Schlaflosigkeit).
Die Verbesserungen bildeten sich langfristig allerdings weitestgehend zurilick, ausgenommen wa-
ren hiervon die Befindlichkeit und die subjektiv erlebte Gesundheit. Holz (2004) geht aufgrund der
Ergebnisse von einer psychischen Stabilisierung der pflegenden Angehdérigen durch die MaB-
nahme aus. Bei der Untersuchung handelt es sich allerdings nicht um eine randomisiert kontrollierte
Studie (RCT), sondern um eine Verlaufsbetrachtung tiber mehrere Messzeitpunkte hinweg. Die Evi-
denz ist folglich als niedrig zu betrachten (Shekelle et al., 1999). Bei den Untersuchungen von Deck
et al. (2018) und Otto & de Wall (2019) handelt es sich ebenfalls um quasi-experimentelle Studien
(nicht-kontrollierte Studien ohne Randomisierung). Einzig die Studie von Ryynanen et al. (2013)
wurde als RCT konzipiert und bedient sich damit dem Goldstandard zur Wirksamkeitsmessung.

Gemeinsam haben diese drei Studien, dass sie den Einfluss auf das AusmaB von Depressionen/de-
pressiven Verstimmungen betrachten. In der Untersuchung von Otto & de Wall (2019) mit 131 pfle-
genden Angehdrigen (Zeitpunkt t1) konnte das AusmaB der Depressivitat nicht reduziert werden.
Acht Wochen nach der Vorsorge war der Wert anndhernd unverandert. Ryynanen et al. (2013) be-
richten die Werte zu Beginn und ein Jahr nach der MaBnahme von 66 Teilnehmer*innen in der In-
terventionsgruppe und beschreiben, dass es sich bei den Veranderungen nicht um statistisch sig-
nifikante Unterschiede handelte. Positive Verdnderungen werden nur von Deck et al. (2018) be-
schrieben. Hier zeigen sich am Ende der Rehabilitation, an welcher 121 pflegende Angehdrige teil-
nahmen, signifikante Verbesserungen bei den depressiven Verstimmungen. Dieser Effekt war
sechs Monate nach der MaBnahme noch signifikant, fiel aber deutlich geringer aus, d. h. die er-
reichten Verbesserungen lieBen sich nicht in vollem Umfang aufrechterhalten.

In Bezug auf die Lebensqualitat werden nur von Deck et al. (2018) und Ryynénen et al. (2013) Aus-
sagen getroffen. Bei Deck et al. (2018) ahnelt der Verlauf der Lebensqualitat dem zuvor beschrie-
benen Verlauf der depressiven Verstimmungen: Am Ende der MaBnahme konnten statistisch signi-
fikante Verbesserungen festgestellt werden, welche nach sechs Monaten zwar noch sichtbar wa-
ren, aber weniger deutlich ausfielen. Rynnanen et al. (2013) stellen in ihrer Studie keine Unter-
schiede hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fest (Baseline/1-Jahr Follow-up).

Aussagen in Bezug auf Allgemeinbeschwerden der pflegenden Angehdérigen vor und nach der
MaBnahme treffen Deck et al. (2018) und Otto & de Wall (2019). Deck et al. (2018) berichten von ei-
nem Riickgang der Allgemeinbeschwerden in hohem AusmaB (Baseline/8-Wochen Follow-up).
Sechs Monate nach der Rehabilitation ist dieser Effekt allerdings nicht mehr statistisch signifikant.
Otto & de Wall (2019) beschreiben, dass die Teilnehmer*innen ihrer Studie hinsichtlich allgemeiner
Beschwerden nach acht Wochen signifikant geringer belastet waren als zu Beginn der Vorsorge-
maBnahme.

Des Weiteren werden in den Studien noch vereinzelte Aussagen zur Entwicklung von Schmerzen
(Deck et al., 2018), der Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen (Otto & de Wall, 2019), der
Beendigung der hauslichen Pflege und zur Mortalitat der pflegebediirftigen Personen (Ryynénen et
al., 2013) getroffen. Ryynanen et al. (2013) beschreiben, dass in der Kontrollgruppe die hausliche
Pflege statistisch signifikant friiher beendet wurde als in der Interventionsgruppe, die die stationare
MaBnahme erhielt. Ebenso zeigten sie statistisch signifikante Unterschiede bezlglich der Auf-
nahme/Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung und in Bezug auf den Tod des pflegebediirftigen
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Angehorigen. Die entsprechenden Outcomes traten in der Interventionsgruppe spater ein. Bezlig-
lich der Schmerzbelastungen schildern Deck et al. (2018), dass diese sich am Ende der Rehabilita-
tion bei allen erfassten Schmerzregionen reduzierten. Allerdings erreichten die Schmerzen sechs
Monate nach der Rehabilitation bei allen erfassten Regionen wieder die Ausgangsbelastung oder
Uberstiegen diese. Otto & de Wall (2019) beschreiben in ihrer Untersuchung, dass zum Zeitpunkt
der Nachbefragung nach acht Wochen deutlich mehr pflegende Angehdrige Unterstitzung aus ih-
rem sozialen Umfeld bekamen, weitere einen Pflegedienst in Anspruch nahmen und mehr Personen
einem Hobby nachgingen als zuvor.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es weiterer randomisiert kontrollierter Studien bedarf, um
gesicherte Aussagen hinsichtlich der Wirksamkeit zu treffen. Grundsatzlich scheint es so zu sein,
dass die Effekte mit gréBerem zeitlichen Abstand zur MaBnahme wieder riicklaufig sind.

Gelingensbedingungen stationdrer Vorsorge und Rehabilitation flr pflegende Angehérige

Aus den bereits thematisierten vier Veroffentlichungen lassen sich indirekt einige Gelingensbedin-
gungen ableiten, auch wenn diese von den Autor*innen nicht als solche benannt werden. In allen
Beitragen wird der Zugang thematisiert. Hier ist es zunachst erforderlich, dass den pflegenden An-
gehdrigen Informationen zu Vorsorge- und Rehabilitationsangeboten vorliegen und sie von ihrem
Anspruch Kenntnis erhalten (Hertle et al., 2014). Hertle et al. (2014) weisen darauf hin, dass auch
Hausarzt*innen sensibilisiert sein missen. Als problematisch beschreiben sie, dass andere Kon-
taktpunkte wie Pflegedienste, Pflegeberatungsstellen und der Medizinische Dienst die Vorsorge-
und Rehabilitationsbedurftigkeit der pflegenden Angehdérigen in der Regel nicht im Blick haben
(fehlendes Mandat). Des Weiteren ist fiir die Inanspruchnahme der stationaren Vorsorge oder Re-
habilitation die zeitgleiche adaquate Versorgung der pflegebedurftigen Person unabdingbar, fur
welche individuelle Losungen vonndéten sind (Hertle et al., 2014). Zum Teil wird auch die gemein-
same Aufnahme als Voraussetzung fur die Inanspruchnahme genannt (Deck et al., 2018). Hier zeigt
sich, dass den pflegenden Angehérigen ein Umgang mit der pflegebedurftigen Person wichtig ist,
der den eigenen Vorstellungen entspricht. Rynnanen et al. (2013) fuhren als Grund fir die Nicht-
Teilnahme an ihrer Studie beispielsweise an, dass die pflegenden Angehérigen ihre pflegebedirf-
tige Person nicht alleinlassen wollten. Ein weiterer Grund fir die Nicht-Teilnahme war, dass die
pflegebedirftige Person die Teilnahme verbot. Auch Hertle et al. (2014) schildern, dass Angst vor
Veranderung und Angst vor Verschlechterung in der Kurzzeitpflege eine Barriere/Herausforderung
seitens der pflegebedlrftigen Person darstellen.

Als weitere Gelingensbedingung flr die Umsetzung stationarer Vorsorge und Rehabilitation auf
Systemebene ist die adaquate Zuweisung durch Kostentrager und eine gewisse Planungssicher-
heit fir die Kliniken zu nennen (Hertle et al., 2014). Hierfir ist die Bekanntheit der Angebote bei den
Kostentragern erforderlich. Als nachteilig und herausfordernd beschreiben Hertle et al. (2014) die
sozialgesetzliche Trennung der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen. Die Kranken-
kassen sind zwar Kostentrager, haben durch die Stabilisierung des hauslichen Pflegesettings aber
keine wirtschaftlichen Vorteile und erhalten von der Pflegeversicherung keinen entsprechenden
Ausgleich. Auch auf der Individuumsebene gibt es hinsichtlich der Finanzierung Faktoren, die zum
Gelingen oder Scheitern der Inanspruchnahme beitragen kénnen. Erforderlich ist die ausreichende
Finanzierung der Kurzzeitpflege wahrend der MaBnahme. Aktuell ist es so, dass die Fremdbetreu-
ung wahrend der Vorsorge oder Rehabilitation den Jahresanspruch fur die Kurzzeitpflege vollstan-
dig aufbraucht. Firr Krankheits- oder Urlaubszeiten bleibt kein Budget lbrig (Hertle et al., 2014).

In Bezug auf die Organisation und die Inhalte der MaBnahme empfehlen Hertle et al. (2014) u. a. die
Aufnahme der pflegenden Angehdrigen in Gruppen, da dies eine bessere Voraussetzung schafft,
um Selbstflrsorge zu erlernen. Wahrend der MaBnahme dazuzulernen, empfanden auch die pfle-
genden Angehdrigen in der Untersuchung von Deck et al. (2018) als hilfreich. Ebenso hervorgeho-
ben wurde die Méglichkeit, wahrend der MaBnahme zu entspannen und Krafte zu sammeln (Deck
et al., 2018). Hertle et al. (2014) weisen auBerdem auf die Vorteile der Durchfliihrung in Heimatnahe
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hin. Findet die MaBnahme in gréBerer Entfernung statt, ist die Beratung zu Entlastungsangeboten
und lokalen Strukturen am Heimatort ggf. nicht suffizient méglich, weil diese nicht bekannt sind.

Zur nachhaltigen Erfolgssicherung der MaBnahme bedarf es laut Deck et al. (2018) einer auf die Be-
duarfnisse der pflegenden Angehérigen ausgerichteten Nachsorge. Auch Hertle et al. (2014) weisen
auf begleitende Nachsorgekonzepte flr eine nachhaltige Entlastung hin. Hierfur ist es haufig auch
erforderlich, dass im Nachgang zusétzliche Entlastungsangebote angenommen werden (z. B. po-
tenziell entlastende Unterstiitzungssysteme flir demenziell erkrankte Personen) (Deck et al., 2018).
Diese mussen allerdings erstens zur Verfligung stehen und zweitens missen sowohl pflegende An-
gehorige als auch ihre pflegebediirftigen Personen hierflr offen sein. Otto & de Wall (2019) be-
trachten die zeitweilige Betreuung in der Vorsorge als Einstieg in die entlastende Tagespflege oder
Inanspruchnahme eines Pflegedienstes. Die entsprechende Erfahrung kann die Bereitschaft bei
den pflegebedurftigen Personen erhéhen, sich zeitweise auch fremdbetreuen zu lassen.

Inwiefern sind die Konzepte auf die verschiedenen Lebensphasen der pflegenden Angehdrigen
zugeschnitten?

Ein ausdrlicklicher Zuschnitt auf eine bestimmte Lebensphase wurde in keiner der Studien be-
schrieben. In den Interventionsstudien handelte es sich bei der Zielgruppe aber Uberwiegend um
Frauen im héheren Lebensalter. In der Erhebung von Deck et al. (2018) lag das durchschnittliche
Alter bei 75 Jahren. Die Range erstreckte sich von 56 bis 88 Jahren. Auch von Otto & de Wall
(2019) wird keine explizite Ausrichtung auf eine bestimmte Lebensphase erwahnt. Das durch-
schnittliche Alter liegt mit 74,5 Jahren aber in einem &hnlichen Bereich. Uberwiegend nahmen
Frauen die MaBnahme wahr (76,3%), die ihren an Demenz erkrankten Partner pflegten, mit dem sie
in der Regel zusammenlebten. Bei Ryynanen et al. (2013) lag das durchschnittliche Alter in der In-
terventionsgruppe bei 63 Jahren, in der Kontrollgruppe bei 68 Jahren. Auch hier war ein Grofteil
der Teilnehmenden weiblich (79%) und pflegte den/die (Ehe-)Partner*in (68%).

In der Recherche von Hertle et al. (2014) waren kleine, sehr spezielle Gruppen pflegender Angeho-
riger, wie z. B. pflegende Jugendliche oder junge Erwachsene (,young carers”), ausdriicklich aus-
geschlossen. Auch wenn in dem Gutachten keine zugeschnittenen Konzepte vorgestellt werden,
machen die Autor*innen einige Angaben bzgl. der Bedarfe in unterschiedlichen Lebensphasen. Sie
weisen daraufhin, dass je nach Alter haufig verschiedene Belastungsgrade bestehen. Als beson-
ders gefahrdet werden Senior*innen beschrieben, die ihren Partner/ihre Partnerin pflegen. Im ho-
heren Alter stehen Abschied und Trauerprozesse im Vordergrund. Darlber hinaus weisen sie da-
raufhin, dass bei Frauen durch die klassische Rollenverteilung haufig eine Doppel- und Mehrfach
belastung vorliegt und die subjektive Belastung oft héher ausfallt. Die Berilicksichtigung von Gen-
der-Aspekten bei der Umsetzung von Entlastungsangeboten halten Hertle et al. (2014) daher fir
erforderlich. AbschlieBend weisen die darauf hin, dass bei vielen Betroffenen Demenz die Pflege-
begrindende Diagnose ist. Dies erfordert ihrer Einschatzung nach beim pflegenden Angehdérigen
in besonderem MaBe psychische Verarbeitungsprozesse.

Inwiefern sind die Konzepte auf verschiedene Indikationen der pflegenden Angehérigen zuge-
schnitten?

Ein Zuschnitt des Konzeptes auf eine bestimmte Indikation wird von Deck et al. (2018) beschrieben.
Das in der Studie durchgeflihrte Angebot war auf die psychosomatische Behandlung von Men-
schen, die einen demenzkranken Angehérigen pflegen, spezialisiert. Die haufigsten Diagnosen bei
den Rehabilitand*innen waren leicht- oder mittelgradige Depressionen und Anpassungsstérungen.
In den anderen Studien wird ein Zuschnitt der Konzepte auf unterschiedliche Indikationen nicht ex-
plizit beschrieben. Otto & de Wall (2019) weisen in ihrer Publikation darauf hin, dass bei den Vor-
sorge-Patient*innen der Stichprobe chronische Erkrankungen altersentsprechend vermehrt auftra-
ten. Zu den haufigsten Erkrankungen gehdérten Bluthochdruck, Operationen an verschiedenen Or-
ganen, Herz- und Krebserkrankungen und Riickenprobleme.
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Hertle et al. (2014) stellen in ihrem Gutachten die Besonderheiten flr pflegende Angehdérige in Be-
zug auf einzelne Klinikschwerpunkte dar. Sie gehen davon aus, dass die Grundstrukturen von Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen in fast allen Indikationsbereichen sehr gut fir die inhaltliche
Anpassung an die Zielgruppe geeignet sind. Exemplarisch beschreiben sie, dass in der geriatri-
schen Rehabilitation die Versorgung von mitgebrachten pflegebedurftigen Personen haufig relativ
problemlos geleistet werden kann. Sie weisen darauf hin, dass Pflegeschulungen ohnehin oft im
Rahmen von Angehérigenschulungen oder des Entlassungsmanagements stattfinden. In der psy-
chosomatischen Rehabilitation ist von einem hohen Bewusstsein flr die psychischen Belastungen
durch die hausliche Pflege auszugehen. Wichtige Anforderungen — wie das Erlernen von Coping-
Strategien, Selbstflrsorge, Entspannung, Bearbeitung von Schuldgefiihlen, Kommunikationstrai-
nings etc. — kénnen hier sehr gut erbracht werden. In der somatischen Rehabilitation biindeln sich
stationdre Angebote lUberwiegend im Indikationsbereich Orthopadie, da bei pflegenden Angehéri-
gen haufig Probleme aus dem orthopadischen Bereich vorliegen.

Fokusgruppe mit Expert*innen/Interviews mit Nutzer*innen

Neben dem Scoping Review wurden im Kontext der Konzeptentwicklung eine Fokusgruppe mit Ex-
pert*innen und flnf Interviews mit Nutzer*innen durchgefiihrt und ausgewertet. Ziel war es, zu er-
fahren, welche unterschiedlichen Meinungen, Vorstellungen und Wiinsche beide Gruppen an stati-
onare Vorsorge/Rehabilitation fiir pflegende Angehorige haben. Ein Schwerpunkt war die Berlick-
sichtigung unterschiedlicher Lebensphasen und Pflegesituationen.

Die Fokusgruppe mit Expert*innen fand im Juni 2021 mit sieben Personen aus den Bereichen
Selbsthilfe, Interessenvertretung, Wissenschaft und Beratung statt. AuBerdem nahmen Vertreter*in-
nen der stationaren Vorsorge, der Muttergenesung und einer Angehdrigenambulanz mit dem
Schwerpunkt Gerontopsychiatrie teil. Die Erhebung wurde im Online-Format via Zoom durchge-
fahrt. Es wurde in insgesamt drei Themenbldcken den Fragen nachgegangen, welche Bedarfe aus
Sicht der Expert*innen bezogen auf stationare MaBnahmen fiir pflegende Angehorige bestehen,
wie diese MaBnahmen ausgestaltet sein sollten und welche Unterschiede bzgl. stationarer Vor-
sorge und Rehabilitation zu berlicksichtigen sind. AbschlieBend wurde noch eruiert, welche Her-
ausforderungen im Rahmen der Konzeptentwicklung auftreten kénnten.

Urspriinglich war es geplant, auch die Perspektive der Nutzer*innen in Form einer Fokusgruppe
einzubeziehen — aufgrund der besonderen Situation (Covid-19-Pandemie, Notwendigkeit der digi-
talen Durchfiihrung mittels Videokonferenz-Software, schwierige Erreichbarkeit der Zielgruppe)
wurde von diesem geplanten methodischen Vorgehen abgewichen. Es wurden Termine fir telefo-
nische Einzelinterviews vereinbart, ein Interview konnte via Zoom gefiihrt werden. Die Gesprache
fanden im Mai 2021 statt und dauerten 17 bis 100 Minuten. Interviewt wurden flinf weibliche pfle-
gende Angehdrige im Alter von 50 bis 83 Jahren. Drei der interviewten Personen pflegten ihren
Ehemann, eine weitere ihre Mutter und eine ihre Eltern. Die pflegebediirftigen Personen waren u. a.
an Demenz oder Parkinson erkrankt, hatten kognitive Einschrankungen aufgrund von Hirnblutun-
gen oder litten an einer Herzerkrankung. Ziel war es, durch die Interviews Einblicke in die Lebens-
welt der Zielgruppe zu gewinnen. Es sollten die Wiinsche und die Bedarfe hinsichtlich stationarer
Vorsorge und Rehabilitation eruiert werden. Vor diesem Hintergrund wurde erfragt, welche Ange-
bote vorhanden sein missen, damit pflegende Angehdrige von einer solchen MaBnahme profitie-
ren kdnnen. Auch der Zugang wurde thematisiert, in dem Sinne, dass erfragt wurde, welche Hin-
dernisse bei der Inanspruchnahme bestehen und was erforderlich ist, um mit einem guten Gefiihl
anreisen zu kénnen. Des Weiteren wurden die Ziele einer solchen MaBnahme thematisiert und die
Interviewten wurden gebeten, auszufihren, was aus ihrer Sicht nach der Zeit der MaBnahme erfor-
derlich ist, um den potenziellen Nutzen aufrechtzuerhalten.
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Welche Meinungen, Vorstellungen und Wiinsche bestehen hinsichtlich stationérer Vorsorge/Reha-
bilitation fiir pflegende Angehérige bei Expert*innen und Nutzer*innen?

In Bezug auf die gesundheitlichen Bedarfe pflegender Angehdriger wird den Diagnosen im Bereich
der psychischen Stérungen und Verhaltensstérungen eine besondere Rolle zugewiesen. Laut Aus-
sage der Expert*innen leiden nahezu alle pflegenden Angehérigen unter Depressionen oder Angs-
ten. Vor diesem Hintergrund empfehlen sie ein ,rundum psychosomatisches Behandlungspro-
gramm”, welches auf die Belange pflegender Angehdriger zugeschnitten sein muss. Auch die Nut-
zer*innen heben die ,Starkung der Psyche” explizit hervor und wiinschen sich eine individuelle
psychologische Betreuung. Eine MaBnahme, die Uberwiegend aus Angeboten in der Gruppe be-
steht, halten weder die Expert*innen noch die Nutzer*innen flir zielflihrend. Einzelgesprache und -
angebote werden besonders in der Rehabilitation und zu Beginn einer MaBnahme als elementar
beschrieben. Neben der psychologischen Betreuung werden besonders haufig die Freizeit/Zeit fiir
sich und das Thema ,Selbstfiirsorge” inkl. der Uberwindung des schlechten Gewissens benannt.
Eine Expertin empfiehlt, das Thema Selbstfirsorge schon vor der MaBnahme anzusprechen. Im
Vorhinein ist auch der Wunsch der Nutzer*innen nach Transparenz sehr groB — sie mdchten vorab
erfahren, was sie genau wahrend der MaBBnahme an Therapien, Angeboten etc. erwarten wird.
Durch die Erhebungen wird deutlich, dass die Tagesgestaltung in der Einrichtung Flexibilitat in be-
sonderem MaBe zulassen sollte.

Als Gelingensbedingung, damit der/die pflegende Angehorige sich um sich selbst kimmern kann,
steht die adaquate Versorgung der pflegebedirftigen Person an erster Stelle. Die Wiinsche pfle-
gender Angehériger bzgl. der Versorgung und der (moglicherweise gemeinsamen) Reise sind al-
lerdings sehr verschieden. Es bedarf daher individueller Lé6sungen und Absprachen fir jedes Pfle-
getandem, insbesondere, weil sich die Kommunikation mit der pflegebedurftigen Person nicht im-
mer einfach gestaltet. Ein persoénlicher Austausch vor der MaBnahme kénnte genutzt werden, um
den gesundheitlichen Zustand objektiv einzuschatzen und bei Anreise nicht von einem deutlich
schlechteren Gesundheitszustand Uberrascht zu werden. Eine heterogene Zusammenstellung der
Gruppen (hinsichtlich Alter und Art der Pflegebedurftigkeit) halten die Expert*innen und auch teil-
weise die Nutzer*innen flr problematisch. Eine besondere Rolle nimmt die Pflege von demenziell
erkrankten Personen ein. Neben dem Alter und der Art der Pflegebedurftigkeit ist auch das Ver-
wandtschaftsverhaltnis ein Aspekt, der bei der Gruppenzusammenstellung Berlcksichtigung fin-
den sollte. Hinsichtlich des Geschlechts werden getrennte Gruppen nicht als erforderlich angese-
hen. Dennoch sollten Themen wie z. B. Rente, Erwerbstatigkeit und Rollenklarung geschlechtersen-
sibel in den Angeboten abgebildet werden.

In Bezug auf die Nachsorge wird im Expert*innenkreis eine personliche Begleitung angeregt. Diese
sollte von einer Person libernommen werden, die den pflegenden Angehorige/die pflegende An-
gehdrige und das Setting bereits gut kennt und zu der eine vertrauensvolle Beziehung besteht.

Bezlglich der Unterscheidung von Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen und den jeweiligen
Angeboten nehmen die Expert*innen einen flieBenden Ubergang wahr. Bei der Behandlungsbe-
darftigkeit wird in Bezug auf die Dauer der Pflege eine Differenzierungsmaoglichkeit gesehen. Es
wird vermutet, dass ein Bedarf an RehabilitationsmaBnahmen bei den meisten pflegenden Angehd-
rigen im Laufe der Zeit eintritt. Es wird daher empfohlen, allen pflegenden Angehdérigen bei Auf-
nahme der Pflegetatigkeit eine VorsorgemaBnahme anzubieten. Deutlich machen die Expert*innen,
dass eine Unterscheidung von Vorsorge und Rehabilitation nicht durch die Anzahl der Anwendun-
gen getroffen werden kann.

Als Herausforderungen bei der Umsetzung dieser Angebote werden von den Expert*innen im We-
sentlichen drei Aspekte beschrieben: die Einbindung von Kostentragern, die Unwissenheit liber die
Anspruchsberechtigung (insbesondere bei Hauséarzt*innen) und die Heterogenitat der Gruppe der
pflegenden Angehdrigen.

Auf Grundlage der Literaturrecherche, der Fokusgruppe mit Expert*innen und Interviews mit Nut-
zer*innen wurde das Rahmenkonzept von der AW Kur und Erholungs GmbH erstellt. Die genauen
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Inhalte, Module und Qualitatskriterien kbnnen entsprechend nachgelesen werden. Sowohl das
Konzept als auch der Projektbericht sind auf der Homepage des Projekttréagers abrufbar.

4.4 Konzeptvalidierung

Im Folgenden wird auf die Phase der Konzepterprobung und -validierung detaillierter eingegan-
gen. Hierzu wird zunachst das methodische Vorgehen (Kapitel 4.4.1) beschrieben. Im Anschluss
erfolgt die Darstellung der Ergebnisse (Kapitel 4.4.2).

4.41 Methodisches Vorgehen

Studiendesign und -ablauf

Die Validierung im Rahmen des Modellprojekts wurde als Mixed-Methods-Ansatz geplant, d. h. es
wurden quantitative und qualitative Datenerhebungen und -auswertungen miteinander kombiniert
(Déring & Bortz, 2016). Pflegende Angehorige, die eine stationdre Vorsorge oder Rehabilitation
wahrgenommen haben, wurden zu zwei Zeitpunkten (t0 und t1) schriftlich befragt und nach der
MaBnahme gebeten, auf freiwilliger Basis an einem qualitativen Interview teilzunehmen. Die Frage-
boégen und der Leitfaden befinden sich im Anhang (Anhang 1und 2). Eingeschlossen wurden alle
pflegenden Angehdrigen, die eine MaBnahme wahrgenommen haben und mindestens 18 Jahre alt
waren. Erhoben wurde in den Jahren 2022/23 in folgendem Klinikspektrum:

Tab. 3: Spektrum kooperierender Vorsorge- und Rehabilitationskliniken

Klinik Indikationsbereich Erhebungszeitraum
Vorsorgeklinik fir pflegende | Psychosomatische/psychovegetative | April 2022 — April 2023
Angehdrige (1) Erkrankungen, Erkrankungen des

Muskel- und Skelettsystems, Diabetes

Mellitus Typ Il

Vorsorgeklinik fir pflegende | Psychosomatische/psychovegetative | Juni 2022 — April 2023
Angehdrige (2) Erkrankungen, Erkrankungen des
Muskel- und Skelettsystems

Rehabilitationsklinik (1) Erkrankungen des Bewegungsappa- Juli 2022 - August 2023
rates und des Herz-Kreislauf-Systems

Rehabilitationsklinik (2) Psychische und psychosomatische Oktober 2022 -
Erkrankungen Méarz 2023

Rehabilitationsklinik (3) Psychische und psychosomatische Januar 2023 -
Erkrankungen Méarz 2023

Kinderfachklinik' Psychosomatische Erkrankungen von | September 2022 —
Kindern und Jugendlichen Mai 2023

Im Folgenden wird zunachst das methodische Vorgehen bei der Fragebogenerhebung geschildert,
im Anschluss folgt die Methodik, die bei der Datenerhebung mittels leitfadengestitzter qualitativer
Interviews gewahlt wurde.

' Die Teilnahme an der wissenschaftlichen Begleitung erforderte ein Mindesalter von 18 Jahren, sodass Kinder und Jugendliche, die
nicht volljahrig waren, nicht befragt wurden.
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Schriftliche Befragung

Die schriftliche Befragung erfolgte anonym, ohne persénliche Kennung und ohne Erinnerungs-
schreiben bei ausbleibender Riickantwort. Der Versand der Fragebdgen und der Einladungen zur
Interviewteilnahme erfolgte Gber die Kliniken. Die tO-Ricklaufquote in der Vorsorge betrug 83,4 %
und in der Rehabilitation 75,2 %. Urspringlich versandt wurden 349 Fragebégen flr die Vorsorge
bzw. 230 t0-Bbgen flr die Rehabilitation. Die t1-Rucklaufquote betrug 63,3 % in der Vorsorge und
46,9 % in der Rehabilitation. Versandt wurden hier urspriinglich 283 (Vorsorge) bzw. 228 (Rehabili-
tation) Bogen. Einen t1-Bogen erhielten nur Personen, die ihr explizites Einverstandnis zur weiteren
Teilnahme an der Befragung gegeben hatten. Die Erfordernisse des Datenschutzes wurden einge-
halten. Es wurde keine Non-Responder-Analyse durchgefiihrt, sodass zu den Griinden der Nicht-
Teilnahme keine Aussage getroffen werden kann. Die Anzahl der befragten Personen variierte zwi-
schen den Kliniken deutlich, was u. a. mit der Zuweisung und der Art des Angebots seitens der Kli-
nik zu tun hatte.

Messmethoden — Validierungsfragen (t1)

Da keine methodisch erprobten Fragebdgen Uber die interessierenden Fragestellungen herange-
zogen werden konnten, basiert der konstruierte t1-Fragebogen gréBtenteils auf selbst entwickelten
Fragen zur Validierung des Konzeptes. In enger Anlehnung an das entwickelte Rahmenkonzept
wurden Items konstruiert und nach inhaltlichen Themenbereichen sortiert. Dies waren ,Ausrichtung
speziell fir pflegende Angehdrige” und ,Inhalte und Umsetzung der MaBnahme”. Beispielhafte
Items aus diesen Bereichen sind: ,Neben mir waren auch noch andere pflegende Angehdrige zeit-
gleich in der Klinik.” oder ,Es wurde Wissen vermittelt, das mir hilft, den Pflegealltag zu bewalti-
gen.”. Um die Forschungsfragen zu beantworten, beinhalteten diese Validierungsfragen grundsatz-
lich sowonhl eine Abfrage des Ist-Zustands als auch eine Bewertung der Wichtigkeit des Aspektes.
Die Erfragung des Ist-Zustands erméglichte es, den kooperierenden Kliniken in gewissen Zeitab-
stdnden eine Bewertung zurlickzumelden und Entwicklungsbedarfe aufzuzeigen. Der Ist-Zustand
war mit den Antwortoptionen ,ja/nein/weiB nicht” zu beantworten. Mithilfe der Bewertung der
Wichtigkeit von Inhalten wurde eine Basis flr die Entwicklung von Gelingensbedingungen und die
Uberarbeitung des Rahmenkonzeptes gebildet. Die Wichtigkeit der Aspekte wurde mit ,wich-
tig/nicht wichtig” abgefragt. Die Validierungsfragen wurden um offene Fragen erganzt, wie z. B.
.Wenn Sie nicht zufrieden waren, was hatten Sie sich anders gewlinscht?”. Im vorliegenden Bericht
werden ausschlieBlich die Fragen bzgl. der Wichtigkeit dargestellt.

Messmethoden — Wirkungstendenzen

Neben der Validierung des Konzeptes sollte auch das Explorieren méglicher Wirkungen durch die
MaBnahme erfolgen. Ziel war daher die konzeptspezifische Erfassung moglicher Wirkungstenden-
zen mit einer Uberschaubaren Anzahl an Fragen. Die Auswahl der Instrumente erfolgte anhand des
zugrunde gelegten Wirkmodells des Rahmenkonzeptes. Gemessen wurden daher:

o Selbstwirksamkeit (in Bezug auf Selbstfirsorge und Handlungskompetenz im Pflegealltag)
e Belastungen durch die hausliche Pflege
e (generische) gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zur Erfassung der (situations-)spezifischen Selbstwirksamkeit wurde die Eight-ltem Caregiver Self-
Efficacy Scale (CSES-8) (Ritter et al., 2022) verwendet. Das Instrument ist unidimensional konzi-
piert, berihrt durch die spezifischen Fragen zum Pflegealltag, aber auch die Bereiche der Selbst-
fursorge und der pflegerischen Handlungskompetenz. Die Iltems zielen auf die folgenden Bereiche
ab: Entlastung (1), Kontrolle negativer Gedanken (2, 3), Bewaltigung neuer Situationen (4), Stress-
management (5), Selbstfirsorge (6), Suche nach Ressourcen (7) und Verhinderung stérender Ver-
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haltensweisen (8). Im Rahmen der acht Fragen werden die pflegenden Angehdérigen gebeten, ein-
zuschatzen wie sicher oder zuversichtlich sie sind, ein bestimmtes Verhalten zeigen zu kdnnen, z.
B. ,Wie sicher oder zuversichtlich sind Sie, dass Sie eine Person aus dem Freundeskreis oder der
Familie bitten kénnen, bei Inrem Angehdrigen zu bleiben, wenn Sie selbst Besorgungen machen
oder zum Arzt gehen missen?”. Zur Bewertung sieht die CSES-8 eine zehnstufige, ordinalskalierte
Likert-Skala vor, die von ,lUberhaupt nicht zuversichtlich” (1) bis ,absolut zuversichtlich” (10) reicht
und nur an den Endpunkten beschriftet ist. Berechnet wird der CSES-8-Wert, indem ein Mittelwert
Uber alle gegebenen Antworten gebildet wird. Toleriert werden kénnen hierbei maximal zwei feh-
lende Antworten. Der errechnete Score kann Werte von 1 bis 10 annehmen. Ein hdherer Wert steht
dabei fir ein groBeres AusmaB an Selbstwirksamkeit.

Uberhaupt
nicht
zuversichtlich

absolut
zuversichtlich

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abb. 7: Bewertungsskala der CSES-8

Der Mittelpunkt der Skala liegt bei 5,5 und wurde genutzt, um die Bewertung ,nicht zuversicht-
lich"/,zuversichtlich” zu treffen. Ritter et al. (2022) geben flir die Skala Cronbach's Alpha Werte von
a=.89unda=.88an.

Da die CSES-8 nur in der englischsprachigen Version vorlag, wurde das Instrument nach dem
TRAPD-Verfahren Uibersetzt (Translation, Review, Adjudication, Pretest, Documentation) (Behr,
2015; Harkness, 2003). Hierfiir wurden zunéchst drei unabhangige Ubersetzungen angefertigt, zwei
davon von ausgebildeten, professionellen Ubersetzer*innen. Danach wurden die Ubersetzungen im
Team der wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen diskutiert, offene Fragen wurden im Anschluss mit
der Projektleitungsebene diskutiert. Der Pretest erfolgte im Rahmen der Testung des vollstandigen
t0-Fragebogens mit vier pflegenden Angehérigen. Daraufhin wurde die Ubersetzung entsprechend
den Rickmeldungen Uberarbeitet. Die schlussendlich verwendete Version findet sich auf Seite 4
des Fragebogens im Anhang (Anhang 1).

Zur Messung der Belastungen bei pflegenden Angehérigen wurde die Kurzversion der Hauslichen
Pflege-Skala (HPS-k) herangezogen, welche aus zehn Items besteht. lnr Summenwert stellt ein glo-
bales MaB fir die wahrgenommene Belastung durch die hausliche Pflege dar und ermdglicht die
Abschétzung, wie dringlich Entlastung bendtigt wird. Die Skala eignet sich flir Querschnitt- und
Verlaufsuntersuchungen und zur Erfassung der zeitlichen Veranderungen (GraBel et al., 2014). Die
zehn ltems beziehen sich u. a. auf die Bereiche der psychischen und physischen Erschépfung oder
der sozio6konomischen Situation, wie z. B. durch Aussagen wie ,Die Pflege kostet viel von meiner
eigenen Kraft.”. Die Befragten kdnnen die Aussagen in Bezug auf ihre gegenwartige Situation auf
einer vierstufigen, ordinalskalierten Likert-Skala bewerten (,stimmt genau” (3), ,stimmt Gberwie-
gend” (2), ,stimmt ein wenig” (1), ,stimmt nicht” (0)). Der durch Addition entstehende Summenwert
kann folglich einen Wertebereich von 0 bis 30 annehmen. Ein héherer Wert steht dabei flr ein gro-
Beres Ausmal der Belastung. Die Beurteilung des Summenwertes erfolgt durch die Kategorien
Lniedrige”, ,mittlere” und ,hohe pflegerische Belastung” (s. Tab. 4, S. 46). GraBel (2014) gibt fir die
Kurzversion der Hauslichen Pflege-Skala ein Cronbach'’s alpha von a = 0,92 an.
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Tab. 4: Interpretation des HPS-k-Summenwertes (DEGAM, 2014, S. 89)

Punkte: Interpretation: Bedeutung:

HPS-k Sum- . D C e . . D

menwert Die (subjektive) Belastung Das Risiko flr eine eingeschrankte subjektive
des/der pflegenden Angehéri- | Gesundheit des/der pflegenden Angehdrigen
genist.. ist...

0-5 sehr gering bis gering sehr gering

6-14 mittel erhoéht

15-30 stark bis sehr stark deutlich erhéht

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mittels des SF-12 als 6konomische Kurzform des
SF-36 gemessen (Morfeld et al., 2011). Hierbei handelt es sich um ein krankheitstibergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitat Gber acht Dimensionen hinweg. Dies sind: kér-
perliche Funktionsfahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psy-
chisches Wohlbefinden. Diese lassen sich den Grunddimensionen der kérperlichen und psychi-
schen Gesundheit zuweisen, auf diese Weise kann eine kérperliche und psychische Summenskala
errechnet werden (KSK, PSK). Das Instrument besteht aus zwdlf Items mit unterschiedlichen Ant-
wortformaten, z. B. ,Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?”
(,ausgezeichnet”, ,sehr gut”, ,gut”, ,weniger gut”, ,schlecht”) oder ,Wie oft waren Sie in den ver-
gangenen vier Wochen ruhig und gelassen?” (,immer”, ,meistens”, ,ziemlich oft", ,manchmal”, ,sel-
ten”, ,nie”). Das Scoring und die Berechnung erfolgten gemaB dem Manual und unter Zuhilfenahme
der entsprechend mitgelieferten SPSS-Syntax ,SF_12__STANDARD_SCORING.SPS” (Morfeld et
al., 2011). Die Standardisierung der Skalenwerte erfolgte anhand der amerikanischen Normstich-
probe. Die errechneten Werte kbnnen Zahlen zwischen 0 und 100 annehmen. Je héher der er-
reichte Wert ist, desto besser ist die kérperliche bzw. psychische Verfassung der Befragten einzu-
schatzen. Zur Beschreibung der internen Konsistenz des SF-12 werden von den Autor*innen je
nach Untersuchung Cronbach’s alpha Werte von a = 0,78 und a = 0,83 fir die kdrperliche Sum-
menskala und Werte von a = 0,70 und 0,87 fiir die psychische Summenskala angegeben. Zum Ver-
gleich wurden im vorliegenden Bericht die altersspezifischen Werte der Deutschen Normstich-
probe von 1994 herangezogen (61-70 Jahre in der Vorsorge; 51-60 Jahre in der Rehabilitation).

Datenaufbereitung

Vor der statistischen Analyse, welche mit dem Programm IBM SPSS Statistics 28 durchgeflhrt
wurde, erfolgte zunachst die Bereinigung der Daten, das Umcodieren von Variablen und die Be-
rechnung neuer Variablen. Nach Déring & Bortz (2016) handelt es sich hierbei um Schritte der Da-
tenaufbereitung. Bei dieser erfolgen begrindete und dokumentierte Bearbeitungen des Rohdaten-
materials, die die Aussagekraft und Verwendbarkeit der Daten steigern und die inhaltliche Daten-
analyse vorbereiten. Im ersten Schritt wurden die Daten bereinigt, es wurden Falle ausgeschlossen,
die die Einschlusskriterien flr die Analyse nicht erfillten (s. Tab. 5, S. 47). Félle, bei denen im Frage-
bogen ersichtlich war, dass die pflegebedurftige Person bereits stationar versorgt wurde oder
schon verstorben war, wurden ausgeschlossen. Des Weiteren wurden Fragebdgen von der Analyse
ausgeschlossen, die mit unvollstandiger Seitenanzahl zurlickgesandt wurden. Eine Bereinigung
Uber den Pflegegrad der pflegebediirftigen Person (z. B. Ausschluss bei Pflegegrad 0) erfolgte be-
wusst nicht. Hintergrund ist der praventive Ansatz, der in einer Klinik vorrangig verfolgt wurde. Hier
erfolgte der Einschluss pflegender Angehdériger nahezu ausschlieBlich Uber ein Monitoring-Verfah-
ren, d. h., es wurden Rehabilitand*innen, die bereits vor Ort waren, hinsichtlich des Kontextfaktors
der hauslichen Pflege gescreent und zur Teilnahme am Programm eingeladen. Hierfur war es nicht
erforderlich, eingetragene Pflegeperson zu sein oder einen bestimmten Pflegegrad der pflegebe-
duarftigen Person nachzuweisen.
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Tab. 5: Datenaufbereitung: Bereinigte Stichproben

n n Anzahl
Zeitpunkt | (vor Bereinigung) | (nach Bereinigung) | ausgeschlossener Félle
Vorsorge t0 292 267 25
t1 180 159 21
Rehabilitation t0 173 163 10
t1 115 106 9

Innerhalb des zweiten Schritts der Datenaufbereitung, dem Umcodieren, wurden insbesondere die
Variablen der Messinstrumente so codiert, dass sie den flr das Scoring erforderlichen Wert hatten.
Im dritten Schritt erfolgte die Berechnung neuer Variablen, um z. B. die Belastung durch die hausli-
che Pflege als Summenwert ausgeben zu kénnen.

Statistische Analysen

Nach der Aufbereitung erfolgte zur Uberpriifung der Reliabilitit die Berechnung der Cronbach’s
Alpha-Werte fir alle Skalen (CSES-8, HPS-k und SF-12). Der Koeffizient stellt inhaltlich die durch-
schnittliche Korrelation zwischen allen Einzelitems dar und sollte zwischen 0,7 und 0,9 liegen
(Cronbach, 1951; Déring & Bortz, 2016; Streiner, 2010). Die Ergebnisse der Stichprobenbeschrei-
bung wurden mittels Haufigkeitsauswertungen bei den kategorialen Merkmalen (Geschlecht, Be-
rufstatigkeit, Beziehung zur pflegebedurftigen Person, gemeinsamer Haushalt, weitere Unterstut-
zung bei der Pflege, Begleitung durch die pflegebedirftige Person wahrend der stationaren MaB-
nahme, Pflegegrad etc.) und bei den stetigen Merkmalen (Alter, Dauer der Pflege in Jahren, CSES-
8, HPS-k, SF-12 etc.), anhand der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD) und der Range
ermittelt. In Bezug auf die Instrumente zu den Wirkungstendenzen wurden die Ergebnisse vor und
nach der MaBnahme gegenlbergestellt — es erfolgten keine interferenzstatistischen Analysen, da
diese im verwendeten Studiendesign kaum Aussagekraft haben und nicht Ziel des Projekts waren.
Die selbst entwickelten Fragen zur Validierung wurden mittels Haufigkeiten in Prozentangaben
ausgewertet und befinden sich in ausfihrlicher Ubersicht im Anhang (Anhang 3 und Anhang 4).
Fragen, die Antworten im Freitext-Format zulieBen, wurden in Bezug auf die gegebenen Antworten
induktiv geclustert und entsprechend ausgezéhlt.

Durchftihrung der Interviews

Die Befragung mittels leitfadengestitzter qualitativer Interviews erfolgte telefonisch mit insgesamt
17 pflegenden Angehdrigen. Die Rekrutierung der pflegenden Angehdérigen fur die telefonischen
Einzelinterviews fand wie in Kapitel 3.4.2 beschrieben statt.

Die Dauer der Interviews variierte zwischen 32 und 57 Minuten und fand entsprechend dem im
Vorfeld entwickelten Interviewleitfaden statt. Die Fragen waren inhaltlich auf die Validierungs-
schwerpunkte der Umsetzung, der Akzeptanz und des subjektiven Nutzens festgelegt und den the-
matischen Schwerpunkten Zugang, Erfahrungen mit der Vorsorge/Rehabilitation und Wirkun-
gen/Veranderungen durch die MaBnahme zugeordnet. Der Leitfaden befindet sich im Anhang (An-
hang 2).

Das zentrale Ziel der Validierung war es, zu eruieren, was flr eine nutzer*innenorientiere stationare
Vorsorge bzw. Rehabilitation entscheidend ist. Um diese Frage zu beantworten, wurden die Rick-
meldungen der pflegenden Angehdrigen aus der Fragebogenerhebung und den Interviews be-
ricksichtigt, die im Rahmen der Erprobung eine stationdre MaBnahme in Anspruch genommen ha-
ben. Auf Grundlage der qualitativen Datenanalyse sind Gelingensbedingungen flr eine nutzer*in-
nenorientierte Umsetzung abgeleitet worden, die durch die Ergebnisse der quantitativen Daten-
analyse gestiitzt und nachfolgend gemeinsam dargestellt werden. Sie basieren auf Aussagen, die
mit der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit der pflegenden Angehdrigen verbunden sind oder sind
Schlussfolgerungen daraus. Zudem sind die geauBerten Wiinsche der Befragten einbezogen. As-
pekte, die mit der Unzufriedenheit zusammenhéangen, skizzieren die Herausforderungen der Erpro-
bung.
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4.4.2 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung erfolgt im Wesentlichen entlang des Schaubildes (s. Abb. 8) und beginnt
nach der Stichprobenbeschreibung (4.5.2.1) mit dem Zugang pflegender Angehd&riger zu speziell
ausgerichteten stationaren MaBnahmen (4.5.2.2). Bereits hier zeigen sich Bedingungen, die fir ein
Gelingen der MaBnahme wichtig sind. Es folgen die Erkenntnisse hinsichtlich der allgemeinen Ge-
staltung des Aufenthaltes abseits des medizinisch-therapeutischen Angebotes (4.5.2.3). Die Gelin-
gensbedingungen, die in Bezug auf das medizinisch-therapeutische Angebot identifiziert werden
konnten, werden untergliedert dargestellt. Hier sind das Vorhalten bestimmter Angebote, die Orga-
nisation dieser Leistungen und das Verhalten des Personals relevant (4.5.2.4). Zu guter Letzt konn-
ten auch Faktoren identifiziert werden, die die Nachhaltigkeit der MaBnahme und den subjektiven
Nutzen dieser begiinstigen (4.5.2.5). Es folgt eine abschlieBende Bewertung der MaBnahmen aus
Nutzer*innensicht (4.5.2.6).

Die Gelingensbedingungen finden sich auBerdem (nach Vorsorge und Rehabilitation) getrennt
noch einmal aufgelistet und im Uberblick im Anhang (Anhang 5 und Anhang 6).

Vorhalten Organisation
bestimmter der Leistungen
therapeutischer & Personal
Leistungen Nachhaltigkeit

der MaBnahme

Gestaltung des
Aufenthaltes

Abb. 8: Schaubild Kategorien von Gelingensbedingungen

4.4.21 Stichprobenbeschreibung

Welche Personen nehmen eine stationdre Vorsorge bzw. Rehabilitation flir pflegende Angehdrige
in Anspruch?

Entsprechend den quantitativen Ergebnissen der Erprobung nehmen tberwiegend Frauen im mitt-
leren bis hdheren Erwachsenenalter eine stationare MaBnahme in Anspruch (s. Tab. 6, S. 49-50).
Das durchschnittliche Alter der befragten Personen in der Vorsorge betragt 67,9 Jahre, in der Re-
habilitation ist es mit 55,8 Jahren etwas geringer. In der Stichprobe der Rehabilitand*innen ist ein
GroBteil der Befragten berufstatig (88,6 %), durchschnittlich arbeiten sie 32 Stunden in der Woche.
In der Gruppe der Vorsorge féllt der Anteil der Berufstatigen mit 31,7 % deutlich geringer aus (24,3
h/Woche). In beiden Stichproben sind mehr als drei Viertel der befragten Personen weiblich. Im
Durchschnitt wird die hausliche Pflege seit etwas mehr als sechs Jahren geleistet. Die Range reicht
in beiden Stichproben von wenigen Monaten bis hin zu mehreren Jahrzehnten. Von den Patient*in-
nen der Vorsorge werden liberwiegend der/die eigene Partner*in gepflegt. In der Rehabilitation
sind es haufiger die eigenen Eltern, die von den Befragten versorgt werden. Dieses Verhéltnis spie-
gelt sich auch in der Wohnsituation wider. Die pflegenden Angehérigen der Vorsorge leben zu drei
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Viertel mit der pflegebedurftigen Person zusammen, in der Rehabilitation nur ca. ein Viertel der be-
fragten Personen.

Das durchschnittliche Alter der pflegebediirftigen Person liegt in beiden Gruppen bei ca. 77 Jah-
ren, die Range ist allerdings sehr groB3, d. h. es werden auch pflegebediirftige Personen im Kindes-
und Jugendalter versorgt. Die pflegebediirftige Person in der Vorsorge-Gruppe ist haufiger mann-
lich (61,5 %), in der Gruppe der Rehabilitand*innen haufiger weiblich (63,4 %). In Bezug auf den
Pflegegrad der pflegebediirftigen Person besteht die Tendenz, dass dieser in der Vorsorge-Stich-
probe etwas héher ausfallt. Als Grund fir die Pflegebediirftigkeit wird in beiden Stichproben am
haufigsten das Vorliegen einer Demenz/Alzheimer-Erkrankung angegeben. Nachfolgend werden
auch Skelett-/Gelenkbeeintrachtigungen/Gelenkersatz, Mobilitatseinschrankungen und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als Griinde genannt. Auch ein grundsétzliches hohes Lebensalter der pfle-
gebedrftigen Person wird haufiger als Grund herangefihrt.

In der Vorsorge wurden 42,0 % der Befragten von ihrer pflegebediirftigen Person begleitet, in der
Rehabilitation kam dies so gut wie nie vor (0,6 %). Die pflegebedurftige Person blieb hier in der Re-
gel zu Hause und wurde stattdessen von anderen Familienangehdrigen oder Zugehérigen versorgt.
Die pflegenden Angehdrigen aus der Vorsorge gaben lUberwiegend an, dass die Tagesbetreuung
der Vorsorgeklinik in Anspruch genommen wurde, die pflegebedurftige Person in einer Kurzzeit-
pflege untergebracht war oder zu Hause versorgt wurde.

Die Rehabilitand*innen erhalten mit 75 % etwas haufiger Unterstiitzung bei der Pflege als die Vor-
sorge-Patient*innen (61,7 %). Am haufigsten ist die Unterstlitzung durch einen ambulanten Pflege-
dienst, in der Vorsorge-Stichprobe kommt auBerdem die Unterstiitzung durch eine Tagespflege-
einrichtung regelmaBig vor. Die pflegenden Angehdrige in der Rehabilitation erhalten haufig noch
Unterstitzung durch die eigenen Geschwister.

Tab. 6: Stichprobenbeschreibung: Fragebogenerhebung zum Zeitpunkt tO

Pflegende Vorsorge- Rehabilitand*innen, Fehlende
Angehérige Patient*innen, tO (n = | t0 (n = 163) Werte
267)
n (%)’ n
Alter in Jahren MW?2 67,9 (SD*: 11,1); | MW: 55,8 (SD: 6,8); 34
Range: 35-91 Range: 18—74
Geschlecht weiblich 216 (81,5 %) 122 (76,7 %) 34
mannlich 49 (18,5 %) 37 (23,3 %)
Berufstatigkeit ja 83 (31,7 %) 140 (88,6 %) 55
nein 179 (68,3 %) 18 (11,4%)
Dauer der Pflege in MW: 6,7 (SD: 6,7); MW: 6,1 (SD: 6,5); 0; 10
Jahren Range: 0,75-49 Range: 0,00—38)
Beziehung zur pflege- | (Ehe-)Partner/in 173 (65,8 %) 16 (10,1 %) 4,5
bedurftigen Person Tochter/Sohn 52 (19,8 %) 112 (70,9 %)
Mutter/Vater 16 (6,1 %) 10 (6,3 %)
Schwiegertochter/- | 11 (4,2 %) 12 (7,6 %)
sohn
Sonstiges 11 (4,2 %) 8 (5,1 %)
Gemeinsamer ja 197 (77,3 %) 39 (24,5 %) 12; 4
Haushalt nein 58 (22,7 %) 120 (75,5 %)
Weitere Unterstitzung | ja 163 (61,7 %) 120 (75,0 %) 3;3
bei der Pflege nein 101 (38,3 %) 40 (25,0 %)
Begleitung durch die ja 111 (42,0 %) 1(0,6 %) 3;4
pflegebedirftige Per- nein 153 (58,0 %) 158 (99,4 %)
son wahrend der stati-
onaren MaBnahme
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Pflegebediirftige Personen

Alter in Jahren MW: 76,7 (SD: 14,3); MW:77,8 (SD:16,5); | 3;9
Range: 4-97 Range: 15—-96
Geschlecht weiblich 101(38,5 %) 97 (63,4 %) 5;10
mannlich 161 (61,5 %) 56 (36,6 %)
Pflegegrad 0 2 (0,8 %) 22 (14,6 %) 2;12
1 2 (0,8 %) 9 (6,0 %)
2 54 (20,4 %) 50 (33,1 %)
3 111 (41,9 %) 37 (24,5 %)
4 80 (30,2 %) 20 (13,2 %)
5 16 (6,0 %) 7 (4,6 %)
weiB nicht 0 (0,0 %) 6 (4,0 %)

Bei kategorialen Variablen sind in Klammern die glltigen Prozente und bei numerischen Variablen die
Standardabweichungen vom Mittelwert angegeben.

' alle Prozentangaben: gliltige Prozente

2 MW: Mittelwert

% SD: Standardabweichung

Im Rahmen der qualitativen Interviews konnten Gesprache mit zehn pflegenden Angehdérigen aus
der Vorsorge und sieben mit pflegenden Angehérigen aus der Rehabilitation geflhrt werden. Zum
Teil waren auch ehemalige pflegende Angehdérige in der Stichprobe. Mehrere Personen pflegten

des Weiteren mehr als eine pflegebedurftige Person, sodass sich dies auch in den nachfolgenden
Angaben widerspiegelt. Zur Wahrung der Anonymitat wird die Soziodemografie im Folgenden flr
alle Kliniken gemeinsam und nicht einzeln nach Vorsorge/Rehabilitation aufgegliedert dargestellit.

Tab. 7: Stichprobenbeschreibung: Qualitative Interviews nach der stationaren MaBnahme

Soziodemografische Daten Interviewte/r pflegende/r Angehérige*r

Alter 53-83 Jahre
Geschlecht w:n=12
mn=5

verheiratet: n =13
verwitwet: n =2

Familienstand

ledig:n =1

geschieden: n =1
Kinder/Alter der Kinder keine:n=2

1:n=4

2:n=8

3n=1

keine Angabe: n =2

20-54 Jahre
keine Altersangabe:n=5

Rente:n=6
erwerbstatig: n =6
nicht erwerbstatig: n = 2
Minijob: n =1

keine Angaben: n = 2

Berufliche Tatigkeit/Arbeitszeit pro Woche

Vollzeit:n =3

Teilzeittn=2
Wiedereingliederung: n =1
geringflgig beschaftigt: n =1
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Dauer der pflegenden Tatigkeit/durchschnittli-
cher Zeitaufwand pro Tag

1,5-25 Jahre
keine Angabe: n=2

Vollzeitpflege (bis auf teilweise Zeit wahrend
Beruf/Entlastungsdiensten u. a.): n = 11
mehrere Stunden/Tag: n=3

1,5 Tage/Woche: n =1

10 Stunden/Woche: n =1

keine Angaben: n =1

Gesundheitszustand/Erkrankung

Erschépfung:n=7

psychische Beschwerden (darunter Depressi-
onen, Panikattacken, seel. Belastung): n =8
korperliche Beschwerden (darunter u. a. Mobi-
litdtseinschrankungen, Schmerzen, Herz-
Kreislauf-Probleme, Atemwegserkrankungen):
n=9

Verhaltnis zum Pflegebedurftigen

Ehepartner:n =7
(Schwieger-)Kind: n =10
Freundschaft:n =1
keine Angabe: n =1

Wohnsituation/gemeinsamer/getrennter Haus-
halt

gemeinsamer Haushalt: n =10
getrennter Haushalt: n =9

Dauer des Aufenthaltes

3 Wochen:n=9
4 Wochen:n=4
4,5Wochen:n =1

5Wochen:n =1
6 Wochen: n =1
8 Wochen: n =1

Name der Einrichtung

Vorsorgeklinik (1):n=7
Vorsorgeklinik (2):n =3
Rehabilitationsklinik (1): n =3
Rehabilitationsklinik (2): n = 4

Soziodemografische Daten

Pflegebediirftige Person der/des interview-
ten pflegenden Angehdrigen

Alter 72-96 Jahre

keine Angabe: n =2
Geschlecht w:n=11

m:n=6

Familienstand

verheiratet: n =10
verwitwet: n =5
geschieden: n =1
ledig:n =1
verstorben: n =1

Dauer der Pflegebedurftigkeit

1,5-25 Jahre
keine Angabe: n =2

Pflegegrad

PG2:n=4
PG3:n=5
PG4:n=5
PG5:n=4

Gesundheitszustand/Erkrankung

Mobilitdtseinschrankungen: n =7
Zustand nach (Z. n.) Schlaganfall: n = 6
Demenz:n=6
Herz-Kreislauf-Erkrankung: n = 3
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weitere Erkrankungen (Multiple Sklerose, Nie-
renerkrankung, urologische Erkrankung,
Rheuma, Alter, Sehbeeintrachtigung, Krebs,
Sprachstérung, Parkinson, Diabetes): n = 14
Bisherige Nutzung von Entlastungsangeboten | ambulanter Pflegedienst: n =7

palliative Versorgung: n = 3

Kurzzeitpflege: n = 3

(amb.) Rehabilitation: n = 2
Tagespflege:n=2

Pflegeheim: n =2

Besuchsdienst:n =1

Verhinderungspflege: n = 1

24-h-Kraft: n =1

keine:n=4

4.4.2.2 Zugang
Was sind die Grlinde flir den stationdren Aufenthalt?

Im Rahmen der gefluihrten qualitativen Interviews wurden die pflegenden Angehérigen gefragt, wie
es zur Aufnahme der stationdren MaBnahme gekommen ist. Sowohl in der Vorsorge als auch in der
Rehabilitation berichteten die Interviewten von einer starken physischen und psychischen Er-
schopfung, von fehlender Erholung und mangelnder Selbstsorge. Fehlende Zeit fir sich selbst bis
hin zur Selbstaufgabe, Stress, Uberforderung, Schlafstérungen und Schlafmangel gehéren zu den
Pflege-assoziierten Griinden. Je nach Ausrichtung der Rehabilitationsklinik wurden auch noch die
rehabegriindenden Diagnosen genannt, hierunter z. B. Arthrose im Knie, Rlickenschmerzen oder
eine Versteifung der Wirbelsaule, Depressionen, Darmprobleme (Reizdarmsymptomatik, Divertikuli-
tis) und Immunschwache mit wiederkehrenden Infektionen.

»Ja, und dann werden Sie sicherlich 6fter gehért, man ist irgendwann alle, man
ist leer, es geht nicht mehr, Sie haben nichts mehr, nicht eine Sekunde Zeit fiir
sich selber, nicht eine mehr am Ende, da geht nichts wirklich, absolut nichts
mehr. [...] Und ich war alle, ich lustlos, gliicklos.” (Vorsorge, TIMP13, Pos. 90—
100)

LAIso ich, ich war psychisch, nervlich, kérperlich véllig fertig und habe dann
eine Reha mit meiner Hausérztin im [Monat] beantragt. [...] Aber nichtsdestot-
rotz, also, ich habe halt diesen, ja, totalen Zusammenbruch letztendlich gehabt.
Korperlich wie auch psychisch.” (Rehabilitation, TIMP110, Pos. 62-68)

Haufiger kam in den Interviews mit den Rehabilitand*innen auch der Hinweis darauf, dass nicht nur
die Pflege allein Ursache ist, sondern die stetige Doppel-/ bis Mehrfachbelastung durch die Arbeit,
ehrenamtliches Engagement, familiare Probleme, sozialer Druck von auBen, Umbauprojekte etc.. In
der Fragebogenerhebung zeigt sich, dass die Rehabilitand*innen deutlich hdufiger angaben, ne-
ben der Betreuung des/der Angehérigen noch andere Aufgaben zu haben. In der Vorsorge gaben
40,5 % an, dass sie keine weiteren Aufgaben tGbernehmen, in der Rehabilitation waren dies nur 3,8
%. Besonders haufig wurde die eigene Berufstatigkeit als weitere Aufgabe genannt, aber auch die
Betreuung der eigenen Kinder, die Versorgung einer weiteren pflegebedurftigen Person sowie das
Kidmmern um Haus und Garten werden herangefuhrt.
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.Bei mir war es dahingehend so, dass ich eben zu der Pflege, die ich im Grunde
genommen an ein paar Tagen in der Woche leiste, ungefdhr 40 Stunden noch
arbeite. Und infolgedessen habe ich dort auf der Arbeit sehr, sehr viel Stress
erfahren. Das hat mit dem Job zu tun, den ich habe. Zu der zéhle ich halt die, ich
sage mal die Pflege, die ich mit meiner Schwester und meiner Mutter da noch
teile. Und das war alles sehr, sehr viel und ja, ich sage mal, ich bin in eine de-
pressive Phase gestlirzt, um es mal so zu sagen.”
(Rehabilitation, TIMP112, Pos. 7-13)

Auch im Rahmen der schriftlichen Befragung zum Zeitpunkt t1 wurde in Form von Freitexten nach
den Grinden fir den Klinikaufenthalt gefragt. In der Vorsorge wurde am haufigsten Erschop-
fung/Stress/Burnout/Uberlastung genannt (108 von 159), haufiger waren auch noch Riickenprob-
leme (49 von 159) und psychische/psychosomatische Beschwerden (48 von 159). In der Rehabili-
tation wurden Riickenbeschwerden am haufigsten genannt (47 von 106), gefolgt von Gelenkbe-
schwerden an Schulter, Hifte oder Knie (36 von 106) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (28 von
106).

Welche Ziele hatten die pflegenden Angehdrigen flr den stationdren Aufenthalt?

Im Rahmen der schriftlichen Befragung zum Zeitpunkt t1 (vier Wochen nach der MaBnahme) wur-
den die pflegenden Angehdrigen gefragt, welche Ziele sie flr die Zeit der Vorsorge bzw. Rehabili-
tation hatten. In der Vorsorge wurde im Rahmen der Freitexte am haufigsten geantwortet, dass Er-
holung/Abschalten kdnnen/Kraft schépfen (97 von 159) das Ziel der MaBnahme war. Haufig wur-
den auBerdem noch Selbstflirsorge (27 von 159) und Stresskompetenz verbessern/gelassener
werden (26 von 159) genannt. Zum Teil wurde auch in den Interviews deutlich, welche Erwartungen
und Ziele die pflegenden Angehdrigen hatten. Die Aussagen untermauern die Ergebnisse aus der
quantitativen Befragung. Von der Vorsorge haben sich die pflegenden Angehdérigen eine Auszeit
von Druck, Stress und der permanenten Aufregung, also eine Unterbrechung der Pflegesituation
versprochen. Sie mdchten sich erholen, zur Ruhe kommen und Abstand gewinnen, um nicht
krank/noch krénker zu werden.

.Was ich wollte? Ich wollte einfach nur mal Ruhe. So das Bed(irfnis, ich hatte mir
gerne die Decke Uber den Kopf gezogen und mit niemand mehr geredet. Nur
mal meine Ruhe haben.” (Vorsorge, TIMP116, Pos. 73-76)

L.Dass ich wieder zu Kraften komme. Und dass ich weitermachen kann. Ich war
also ziemlich verzweifelt, flihlte mich in der ganzen Situation restlos (berfordert,
habe aber keinen Weg daraus gesehen.”

(Vorsorge, TIMP115, Pos. 58-60)

In der Rehabilitation wurde als Ziel am haufigsten der Umgang mit Schmerzen/Schmerzreduktion
(41 von 106) hervorgehoben. Haufiger genannt wurde auBerdem noch mehr Bewegung/Sport (24
von 106) und Entspannung/Stresskompetenz verbessern/gelassener werden/zur Ruhe kommen (23
von 106). Pflege-assoziierte Ziele wurden in der Rehabilitation deutlich seltener genannt, was mit
dem Uberwiegenden Zugang Uber das Monitoring-Verfahren zu tun haben kann. Ein GroBteil der
pflegenden Angehdrigen hat erst in der ersten Woche der Rehabilitation von der Méglichkeit zur
Teilnahme an dem speziellen Angebot erfahren und konnte vorab diesbezlglich keine Ziele oder
Erwartungen ausbilden.
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Welche Gelingensbedingungen sind flir den Zugang entscheidend??

Faktoren, die den Zugang zu stationaren MaBnahmen fiir pflegende Angehérige beeinflussen, las-
sen sich im GroBen und Ganzen in drei Bereiche gliedern:

e Bedingungen, die sich auf die Informierung, Beratung und Unterstitzung in Bezug auf den
Aufenthalt beziehen,

e Bedingungen, die die pflegebedurftige Person und ihre Versorgung betreffen, und

e Bedingungen, die sich auf das Wunsch- und Wahlrecht bzw. die Klinikwahl beziehen.

Damit pflegende Angehdrige Zugang zu speziell ausgerichteten MaBnahmen erhalten kénnen,
muss der Anspruch auf stationare Vorsorge bzw. Rehabilitation fur diese Zielgruppe bekannter
werden. Arzt*innen und pflegende Angehérige miissen von dem Anspruch erfahren und entspre-
chend aufgeklért werden. Wichtig ist, dass der Arzt/die Arztin auf dem Verordnungsformular/Mus-
ter bei Antragstellung angibt, dass Belastungen durch die hausliche Pflege bestehen. Wenn kein
Feld zum Ankreuzen existiert, sollte bei den Kontextfaktoren im Freitext auf die hausliche Pflege
hingewiesen werden. Wenn Unklarheiten bzgl. des Antragsverfahrens bestehen, kann dies zu Ver-
zbgerungen fuhren.

.Ja, ich denke mal, vielleicht hat meine Arztin da etwas mit zu tun. Weil die ja
auch die Arztin meiner Eltern ist und die das eben sieht, was da so abgeht. Und
das dann dahingehend dann eingetragen hat.” (Rehabilitation, TIMP112, Pos.
340-346)

~Erstmal missen Sie zum Hausarzt und sich vom Hausarzt eine Kur verschrei-
ben lassen.’ Ja, gesagt, getan. Haben wir auch gemacht. Kur wurde verschrie-
ben und der Antrag fur diesen Kuraufenthalt hat mein Hausarzt ungeféhr drei
Monate dafiir gebraucht. Sagte: ,Ich muss mich erkundigen, das ist schwierig,
ein ganz neues Gebiet. " (Vorsorge, TIMP19, Pos. 35-39)

Um den Zugang darlber hinaus zu erleichtern, braucht es Institutionen, die pflegende Angehdrige
auf ihrem Weg zur stationaren MaBnahme begleiten. Dieser Faktor wurde insbesondere bei den
Vorsorge-Patient*innen deutlich. Personen und Institutionen, die pflegende Angehdrige auf dem
Weg zur Vorsorge begleiten, sollten freundlich und engagiert vorgehen (Beratungsstellen, Kliniken,
Kostentrager, Pflegedienste). Dies kann die Beantragung oder die ganz praktische Inanspruch-
nahme betreffen. Von pflegenden Angehérigen der Vorsorge wurde diese Unterstltzung sehr ge-
schatzt und haufig auch dringend bendtigt.

~Dann habe ich da und da angerufen und die haben dann gesagt, ,ja dann mus-
sen Sie da’ und an einem habe ich dann eine ganz nette Frau gehabt, die hat
gesagt, ,wissen Sie was, ich gebe Ihnen mal eine Telefonnummer, da ist eine
Dame [von der Kurberatung], die ist so was von engagiert, die hilft Ihnen’. Und
genau so war es auch. Die Frau [Nachname], ich kann nur sagen, wenn ich die

2 Die genannten Gelingensbedingungen zum Zugang wurden tiberwiegend aus den Vorsorge-Interviews abgeleitet, da von den
Rehabilitand*innen aufgrund des Monitoring-Verfahrens hierzu weniger Aussagen getroffen wurden/werden konnten.
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nicht gehabt hétte, dann weiB ich nicht, dann wére, glaube ich, schon hier ir-
gendwie-, dann waére ich, glaube ich, schon liber dem Jordan.” (Vorsorge,
TIMP15, Pos. 76-83)

Eine Voraussetzung dafir, dass pflegende Angehdrige zur Vorsorge fahren kdnnen, ist auBerdem
die Bereitschaft zur Fremdpflege der pflegebedurftigen Person — pflegende Angehdérige méchten
in der Regel nur fahren, wenn die pflegebedurftige Person einverstanden ist und einen weitestge-
hend stabilen Gesundheitszustand aufweist, d. h. der Gesundheitszustand der pflegebedurftigen

Person und ihre Bereitschaft zur Fremdpflege mussen die Inanspruchnahme ,erlauben”.

,Und da sagt sie, ,nach Riicksprache mit Ihrer Arztin jetzt, bekommen Sie die
[Vorsorge] genehmigt.’ [...] Und da war ich sprachlos. Und da habe ich gesagt,
,ha ja, meiner Mutter geht es nicht so gut, aber mal sehen. *“ (Vorsorge, TIMP116,
Pos. 106-110)

.Und da habe ich mit meinem Mann darlber gesprochen, ob ich das irgendwie
angehen kann, dass er in Kurzzeitpflege geht und ich wegfahre. Und dann hat
er dem zugestimmt.” (Vorsorge, TIMP11, Pos. 22-24)

Eine weitere notwendige Voraussetzung stellt in dem Zusammenhang die zuverlassige Versorgung
und Unterbringung der pflegebediirftigen Person wahrend der MaBnahme dar. Diese muss ge-
wahrleistet sein und pflegenden Angehdrigen vertrauenserweckend erscheinen, d. h. es muss eine
zuverlassige Versorgung und Unterbringung der pflegebediirftigen Person sichergestellt sein, da-
mit der/die pflegende Angehdrige eine stationare VorsorgemaBnahme wahrnehmen und die Ver-
antwortung ,loslassen” kann.

.Und ich habe am Abend vorher noch Uberlegt, ob ich hinfahre oder lieber zu
Hause bleibe. Auch-, aber auch, weil ich es kaum aushalten konnte, meinen
Mann im Pflegeheim abzugeben. Und ich bin mit der Erwartung hingefahren: Ich
gucke mir das mal an und wenn es flir mich nix ist, fahre ich wieder nach
Hause.” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 76—-80)

Das Thema ,Loslassen” wurde auch im Rahmen der Fragebogenerhebung eruiert. Die pflegenden
Angehdrigen sollten bewerten, wie wichtig es ihnen war, in der ersten Woche ihres Aufenthaltes
Abstand von ihrem normalen Alltag nehmen zu kénnen. In der Vorsorge war dies 97,4 % und in der
Rehabilitation 96,1 % der Befragten wichtig, was einer ausgesprochen starken Zustimmung inner-
halb der gesamten Erhebung entspricht.?

Auch wenn der Abstand zum Pflegealltag ein sehr wichtiger Faktor ist, ist es nicht allen pflegenden
Angehdrigen moglich, diesen Abstand herzustellen und alleine in die stationdre MaBnahme zu fah-
ren. Fir manche pflegende Angehdrige stellt eine gemeinsame Reise die einzige Méglichkeit dar,
Uberhaupt eine Vorsorge in Anspruch zu nehmen. Daher sollte Pflegepaaren, die dies winschen,
ein Aufenthalt als Tandem ermdéglicht werden.

3 Eine Ubersicht aller Validierungsfragen aus der Vorsorge und Rehabilitation ist dem Anhang zu entnehmen.
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~Mein Arzt hatte schon vor zwei Jahren gesagt, er wirde mir dringend eine Kur
empfehlen. Nur da kannte ich die Mbglichkeit nicht, dass ich [meine pflegebe-
dirftige Person] mitnehmen konnte. Und da habe ich abgelehnt.” (Vorsorge,
TIMP115, Pos. 41-44)

Vor diesem Hintergrund sollte bzgl. der Unterbringung unterstitzt werden. Im Rahmen der Frage-
bogenerhebung wurde eruiert, wie wichtig es den pflegenden Angehdrigen ist, von der Klinik vor
Anreise zu erfahren, welche Mdglichkeiten der Unterbringung ihres Angehdérigen vor Ort bestehen.
Hier zeigte sich, dass dieser Wunsch bei den pflegenden Angehdérigen in der Vorsorge deutlich
ausgepragter ist (Abb. 9). Wie bereits die Beschreibung der Stichprobe zeigte, reisen pflegende
Angehdrige in der Rehabilitation ilberwiegend allein in den Ort der MaBnahme und haben infolge-
dessen seltener Bedarf an entsprechender Beratung.

Wie wichtig war Ihnen das?
Die Klinik hat mir vor Anreise mitgeteilt, welche Moglichkeiten
der Unterbringung meines Angehdrigen bestehen.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

32,0%

86,1%

68,0%

13,9%
Vorsorge (n=150 von 159) Rehabilitation (n=101 von 106)

wichtig = nicht wichtig

Abb. 9: Wie wichtig war Ihnen das?“: Informationen zu Unterbringungsmaoglichkeiten der pflegebediirftigen Person

Wenn pflegende Angehdrige alleine reisen mbéchten, muss stattdessen die Versorgung am Heima-
tort sichergestellt werden. Zum Teil wurde von den pflegenden Angehdérigen geschildert, dass die
Suche nach einem freien Platz in einer vertrauenswiirdigen Einrichtung mit Schwierigkeiten ver-
bunden war. Pflegende Angehdrige, die eine stationdre MaBnahme wahrnehmen wollen, bendtigen
daher haufig Beratung und Unterstlitzung in Bezug auf die Unterbringung der pflegebediirftigen
Person.

«Ja, zu der Zeit. Zu der Zeit war das sehr schwierig flir mich, [eine Pflegeeinrich-
tung flr meinen Mann zu finden]. Und die hatten sofort einen Platz frei. Das

4 Eine Ubersicht Uber alle Validierungsfragen aus der Vorsorge und Rehabilitation findet sich im Anhang (Anghang 5 und Anhang 6).
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hétte mich ja eigentlich auch stutzig-, aber das hat mich nicht stutzig gemacht.”
(Vorsorge, TIMP15, Pos. 107-109)

Damit es nicht zu enttduschten Erwartungen kommt und der Aufenthalt ein Erfolg werden kann,
sollten des Weiteren die Winsche der pflegenden Angehdrigen in Bezug auf die Auswahl einer
passenden Klinik berticksichtigt werden. Aus den Interviews geht hervor, dass die pflegenden An-
gehdrigen zum Teil genaue Vorstellungen zur Klinik hatten, in die sie gerne gefahren waren, dass
ihrem Wunsch aber nicht immer entsprochen wurde. Haufiger hat bei der Auswahl einer Klinik auch
die Entfernung zum Heimatort eine Rolle gespielt.

Erfreulicherweise gab sowohl in der Vorsorge als auch in der Rehabilitation ein GroBteil der Befrag-
ten an, dass die Klinik zu ihnen gepasst hat und sie sich mit ihren gesundheitlichen Problemen gut
in der ausgewabhlten Klinik aufgehoben fuhlten (94,1 % in der Vorsorge bzw. 91,2 % in der Rehabili-
tation). Begebenheiten wie im nachfolgenden Zitat beschrieben, scheinen daher eher eine Aus-
nahme gewesen zu sein.

«Nein, [Name der Vorsorgeklinik] hatte ich [mir nicht gewlinscht]. Ich hatte ei-
gentlich-, als Wunsch hatte ich gehabt, nach [Ortsname] zu kommen, in die
Reha-Klinik da. Aber da hat mir die Krankenkasse gesagt gehabt, dass diese
Klinik nicht darauf eingerichtet ist, und haben mir dann [Name der Vorsorgekli-
nik] dann verordnet. Also ich hatte da dann keine Wahim&glichkeit mehr ge-
habt, auBer dass ich gesagt hétte, ich fahre da nicht hin.” (Vorsorge, TIMP12,
Pos. 120-124)

Vor der MaBnahme sollten die Patient*innen von der aufnehmenden Klinik adéquat informiert und
auf den Aufenthalt vorbereitet werden. Bei Bedarf sollten sie Unterstltzung bei der Organisation
der Anreise erhalten. Inhalte der Informierung/Beratung kénnen hier folgende Aspekte sein: Ge-
nehmigung des Kostentragers, Terminierung des Aufenthaltes, Schilderungen zur Ausrichtung der
Klinik, zum Ablauf und den Zielen des Aufenthaltes, zu den Therapien, den mitzubringenden Unter-
lagen und der benétigten Kleidung. Ausfiihrungen zum Thema Kostenerstattung oder Unterbrin-
gungsmoglichkeiten der pflegebedurftigen Person kdnnen ebenfalls dazu gehdren. Zur betreffen-
den Zeit der Erprobung waren auBerdem Hinweise zum Umgang mit der Covid-19-Pandemie rele-
vant.

.Und da war man sehr beflissen. Und auch das Haus hat mich geleitet, hat mich
zwei Tage oder ein Tag vorher nochmal angerufen, [...] Also ich war voll infor-
miert, da gibt es kein Vertun. [...] also das ist in so einer Situation, wo Sie eigent-
lich leer sind richtig. Und sich immer wieder dann auf so was konzentrieren
muss und wenn es nur ein Telefonat ist, was dann jetzt es gerade kommt. Das
ist, man muss dann, man muss sich richtig anstrengen, da wieder reinzukom-
men, mitbekommen. Weil man vollkommen 24 Stunden abgelenkt ist auf ande-
res, auf einseitiges.” (Vorsorge, TIMP13, Pos. 135-148)

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen, die den Zugang betreffen, zeigt Abb. 10
(S. 58).
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( informierte/aufgeklarte Arzt*innen und pflegende Angehérige in Bezug auf |
den Anspruch auf speziell ausgerichtete stationare Vorsorge und
Rehabilitation

\. J

[ freundliche und engagierte Begleitung bei Beantragung oder praktischer ]
Inanspruchnahme durch Beratungsstellen, Kliniken, Kostentrager,
Pflegedienste

\. J

e w

ausreichend guter Gesundheitszustand der pflegebedurftigen Person und
deren Bereitschaft zur Fremdpflege

Beratung und Unterstltzung in Bezug auf die Unterbringung der
pflegebediirftigen Person wahrend der MaBnahme

(bei Bedarf) Moglichkeit zur Reise als Tandem/Inanspruchnahme eines
Begleitangtebots

geklarte zuverlassige Versorgung/Unterbringung der pflegebeddrftigen
Person

BerUcksichtigung der Wiinsche pflegender Angehérigen in Bezug auf die
Auswahl der passenden Klinik

adaquate Informierung und Vorbereitung auf den Aufenthalt durch die
Klinik

Abb. 10: Gelingensbedingungen: Zugang zu stationérer Vorsorge und Rehabilitation

58



4423 Gestaltung des Aufenthaltes
Welche Gelingensbedingungen sind fiir die Gestaltung des Aufenthaltes entscheidend?

Kliniken, die einen entsprechenden Schwerpunkt fir pflegende Angehdrige anbieten méchten,
sollten die pflegenden Angehdrige gemeinsam in einer geschlossenen Gruppe anreisen lassen, d.
h., die Gruppe der pflegenden Angehdrigen sollte nach Méglichkeit schon direkt zu Beginn der
MaBnahme zusammengefihrt werden. Sinnvoll ware es, wenn die Patient*innen, die pflegende An-
gehodrige sind, auch in ihren regularen Therapien zusammenkamen, um den Zusammenhalt zu fér-
dern. Hierfur ist eine ausreichende Zuweisung von pflegenden Angehdrigen erforderlich, da an-
sonsten keine regelmaBigen und ausreichend groBen Gruppen zustande kommen kénnen. Vor die-
sem Hintergrund ist es auch nicht in allen Kliniken dauerhaft gelungen, die MaBnahme in Gruppen-
starke anzubieten.

~Aber jeder [lief] da fiir sich herum oder es waren Gruppen, die sich schon ir-
gendwie am ersten Tag gefunden hatten. Und da ist dann schwer da reinzu-
kommen, ja.” (Rehabilitation, TIMP16, Pos. 106—-108)

.[...] das Ubrigens ist etwas, das fand ich groBartig, das muss ich einfach mal
hier einschieben, bevor ich es wieder vergesse: dieses Konzept. Und das hat
mich so-, ich habe ja im Studium [...] soziale Gruppenarbeit als Themenschwer-
punkt ein Semester lang gehabt. Und ich stand manchmal so ein bisschen ne-
ben mir, habe wohl von auBen geguckt und habe gesagt: ,Wie cool. Ob das ein
bewusstes Konzept ist?’ Weil, das ist soziale Gruppenarbeit pur. Alle fangen
zum gleichen Zeitpunkt an mit ihrer [Vorsorge], alle sind immer in der gleichen
Gruppenphase. Ich habe immer im Geiste so diese Gruppenphasen von sozia-
ler Gruppenarbeit im Kopf gehabt, alle haben das gleiche Thema. Ja, wie groB3-
artig ist das denn? Alle haben den gleichen Rahmen. Also, das ist etwas, was
ich unglaublich gut fand.” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 412-422)

Es ist ausgesprochen wichtig, dass pflegende Angehdrige wéhrend der stationdren MaBnahme die
Gelegenheit haben, ausreichend Kontakte zu kniipfen und ,Gleichgesinnte” zu treffen. Dies zeigte
sich insbesondere bei den pflegenden Angehdrigen, die eine VorsorgemaBnahme in Anspruch
nahmen. Im Rahmen der Fragebogenerhebung gaben 91,4 % in der Vorsorge und 62,1 % in der Re-
habilitation an, dass es ihnen wichtig war, zeitgleich mit anderen pflegenden Angehérigen vor Ort
sein zu kénnen. Sie mdchten auBerdem die Moglichkeit haben, mit anderen Betroffenen ins Ge-
sprach zu kommen (93,5 % in der Vorsorge, 73,5 % in der Rehabilitation) (Abb. 11, S. 60).
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Wie wichtig war Ihnen das?
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Vorsorge Rehabilitation Vorsorge Rehabilitation
(n=159) (n=106) (n=159) (n=106)
Neben mir waren auch noch Es gab genug Méglichkeiten, um
andere pflegende Angehérige mit anderen pflegenden

zeitgleich in der Klinik. Angehdérigen ins Gesprach zu
kommen.

mwichtig = nicht wichtig

Abb. 11: Wie wichtig war lhnen das?: Zeitgleiche Anwesenheit anderer pflegender Angehériger und Moéglichkeiten, miteinander
ins Gesprach zu kommen

Auch in den Interviews schilderten die Befragten, wie wichtig der Kontakt zu anderen pflegenden
Angehdrigen fir sie war. Dies hat ihnen die Mdglichkeit gegeben, sich tGber Alltagserfahrungen und
Probleme auszutauschen, Wissen dazuzugewinnen, ein Geflihl der Leichtigkeit und Verbundenheit
zu erleben und Freundschaften zu schlieBen. Wahrend der Zeit ist auf diese Weise haufig ein Zu-
sammenbhalt innerhalb der Gruppe entstanden, der auch Gber die MaBnahme hinaus Bestand hatte.

»Ja, da kann ich mich sehr gut dran erinnern. Also den ersten Tag, wo ich da an-
gekommen bin, das war ja am Sonntag. Ich bin am Sonntag gekommen, dann
bin ich zum Essen gekommen, da saB dann schon die erste Kollegin, die emp-

fing mich mit einem Lacheln und mit einer Freundlichkeit, das kann ich Ihnen
gar nicht sagen, so. Ja, jedenfalls, da war schon-, wie sagt man, der Start ge-
brochen oder so, da war schon-, war schén. Und dann kamen die anderen
dazu, [...] und abends waren wir alle vier. Dann haben wir uns vorgestellt und wir
hatten alle den gleichen Hintergrund, jeder pflegte seinen Mann. Und so hatten
wir schon mal ein Gesprachsthema und, und, und. Und warum wir da waren und
es ist-, haben ja alle das gleiche Problem. Wenn Sie jemanden pflegen, dass
Sie irgendwann mal psychisch- [...].” (Vorsorge, TIMP15, Pos. 151-162)

»Ja, ja, ja, ja, ja, aber auf jeden Fall [war das ein Mehrwert, mit anderen zusam-
men zu sein, die das Thema auch bewegt]. Ja, weil Sie haben Gleichgesinnte,
Sie haben Leute mit den gleichen Erfahrungen. Ja, wenn ich da voll den Voll-
frust hatte und jemandem erzahlt habe, was mir mit meiner [an Demenz erkrank-
ten] Mutter passiert ist und was ich dann auch einen Hals geschoben habe,
das-. Sie sitzen ja nicht nur verzweifelt da, ich war ja wiitend. Ich habe es nicht
ausgedrlickt, aber innerlich, das ist auch die Hélle. Wenn Sie, wenn Sie nicht
herumbrdllen kénnen, sondern irgendwo gute Miene zum bésen Spiel machen
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mussen. Und dann erzéhlen Sie es einmal, was da abgegangen ist, und die
Leute: ,Ja, die arme alte Frau.” Und ich sitze dann-. Ja, denkt irgendwo einer
noch mal an mich, verdammte Hacke? Ja, also-. Und die Leute, die hatten ja
ahnliche Erfahrungen, ja. Und die, die konnten das nachvollziehen.” (Rehabilita-
tion, TIMP111, Pos. 357-370)

Damit die pflegenden Angehdrigen voneinander profitieren und ein Gruppengefiihl ausbilden kén-
nen, sollte bei der Gruppenzusammenstellung auf eine passende und ausbalancierte Zusammen-
setzung geachtet werden (z. B. in Bezug auf Alter, Geschlecht, alleinige Reise, Vorliegen einer De-
menz bei der Begleitperson, Tod der pflegebediirftigen Person). Die Gruppe muss nicht vollig ho-
mogen sein, auch wenn eine homogenere Gruppe z. B. die Zurverfligungstellung passender Infor-
mationsangebote erleichtert.

LAnsonsten hatte ich natlrlich ein Problem damit, dass ich alleine war, dass ich
als allein reisender Mann da unter fiinf Ménnern war (lacht) und der Rest waren
alles Frauen gewesen.” (Vorsorge, TIMP12, Pos. 141-143)

Bereits zu Beginn sollte den pflegenden Angehdrigen das Geflhl vermittelt werden, dass ihr Wohl-
befinden und ihre Bedlirfnisse wahrend des Aufenthaltes im Mittelpunkt stehen und dass sie Ver-
antwortung abgeben diirfen (z. B. in Bezug auf Therapien und Essensversorgung). Sie sollten eine
herzliche BegriBung erhalten, die sie auf die Zeit der Selbstflirsorge einstimmt. Bei Bedarf (insbe-
sondere bei dem etwas alteren Klientel der Vorsorge und der in Begleitung reisenden pflegenden
Angehdrigen) sollte den pflegenden Angehdrigen zu Beginn der MaBnahme alles gezeigt/erklart
werden (inkl. Tagesbetreuung bei gemeinsamer Anreise).

.Mein Ankommen da, das war groBartig. Weil, einfach so, ich glaube, es war
beim ersten-, ich bin die Letzte gewesen, die ankam, weil ich die weiteste An-
reise habe. Und es gab nachmittags so ein BegriiBungstreffen und mich hat so-
fort angesprochen, diese BegriBung: ,Sie leisten im Alltag so unglaublich viel
und Sie sind jetzt hier, um Zeit fir sich zu haben und sich zu erholen und ver-
wdhnen zu lassen’. Diese Botschaft, die hat mir so gutgetan. Zur BegriiBung,
das war so, ja, groBartig.” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 94-100)

»~Das war so das Rundumpaket und dieses, seien Sie um die Zeit da und da,
das-, da hat jemand fiir mich geplant und gedacht. Und das hat mir gutgetan.
Ich brauchte nicht federflihrend sagen: ,So, und wenn wir das jetzt machen, da-
nach kommt aber das. Und wir dlirfen nicht vergessen, dass wir auch noch da
anrufen. Und das miissen wir noch machen.’ Das brauchte ich alles nicht. Und
das tat unheimlich gut.” (Rehabilitation, TIMP16, Pos. 401-406)

In den Interviews wurde auBerdem deutlich, dass das Verhalten des nicht-therapeutischen Perso-
nals einen entscheidenden Einfluss auf das Wohlbefinden der pflegenden Angehérigen hat, d. h.,
das Personal sollte sich engagiert flr das Wohl und die Zufriedenheit der pflegenden Angehdrigen
einsetzen und ihnen mit einer freundlichen und wertschatzenden Art begegnen. Sehr haufig wurde
die Freundlichkeit des Personals in allen Arbeitsebenen hervorgehoben. Die pflegenden Angehéri-
gen fuhlten sich wertgeschéatzt, ihre Winsche wurden erflllt, sie wurden nett und zuvorkommend
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behandelt und haben sich aufgrund dessen sehr schnell sehr wohl gefihlt. Neben der Freundlich-
keit und Wertschatzung wurde auch immer wieder das auBerordentliche Engagement des Perso-
nals gelobt. Hervorgehoben wurde hier insbesondere, dass es immer eine Ansprechperson gab,
dass sich die Mitarbeitenden immer wieder nach der Zufriedenheit der pflegenden Angehdrigen
erkundigten und dass individuelle L6sungen geschaffen wurden.

.Ja, also ich meine, grundsétzlich fand ich es also ganz toll und auch hat mich
das sehr tiberrascht, weil ich ja schon andere Hauser kennengelernt habe. Die
Wertschéatzung, die das Personal uns entgegengebracht hat, und das haben ei-
gentlich alle so gesagt. Das war wirklich frappierend, egal aus welcher Arbeits-
ebene, ob vom Reinigungspersonal, ob in der Kliche oder ob in der Verwaltung
oder uberall. Alle waren sehr, sehr freundlich, zuvorkommend und wertschéat-
zend. Und das fand ich in dem Moment- das war in dem Moment auch das
Wichtigste, das hat das Wohlftihlgefiihl eben auch geférdert. Und dann sieht
man auch nicht mal irgendwelche solche, wie soll ich sagen, Sachen, die an-
ders sein kénnten. Die fallen dann gar nicht so auf.” (Vorsorge, TIMP11, Pos.
250-259)

Damit sich die pflegenden Angehérigen wahrend der MaBnahme tatséachlich gut um sich selbst
kiimmern kdnnen, ist es erforderlich, dass die pflegebedirftige Person wahrenddessen zuverlassig
und adaquat versorgt wird und keine Zwischenfalle/Komplikationen auftreten. Die Sicherheit dar-
Uber, dass es der pflegebedurftigen Person gut geht und sie gut versorgt ist, stellt die Vorausset-
zung fir die eigene Erholung und die Abgabe von Verantwortung dar.

«Ja. Das habe ich tatsdchlich auch mit [meinem pflegebedlrftigen Mann] vorher
besprochen und wir haben auch lange driiber diskutiert. Er wollte gerne zu
Hause bleiben und ich habe irgendwann gesagt: ,Es tut mir leid, das kann ich-,
dann kann ich mich nicht erholen, wenn ich weiB3, dass ihr hier zuhause seid.’
Und [Personenname] ist einfach ein Risikofaktor, dem geht es mal sehr und
dann geht es ihm ganz schlecht und dann geht hier alles drunter und drtiber.
Und das kann ich nicht aushalten.” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 146—154)

Fir eine nutzer*innenorientierte Gestaltung des Aufenthaltes ist es auBerdem noch dienlich, wenn
die MaBnahme in einer landschaftlich und kulturell ansprechenden Umgebung stattfindet. Sowohl
im Ort als auch in der Klinik selbst sollten Freizeitangebote zur Verfligung stehen. Hierfiir kdnnen
freiwillige Beschaftigungsangebote in Therapiepausen und den Abendstunden geschaffen werden,
die die pflegenden Angehdérigen noch einmal zusammenbringen. Wahrend des Aufenthaltes Anre-
gungen fir die Freizeitgestaltung zu erhalten, war in der Vorsorge 77,3 % und in der Rehabilitation
67,0 % der Befragten wichtig. Einen Einfluss auf die Zufriedenheit der pflegenden Angehdrigen hat
es auBerdem, wenn eine schmackhafte und adaquate Verpflegung zur Verfligung steht, um die sie
sich nicht selbst zu kimmern brauchen.

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen, zur Gestaltung des Aufenthalts, zeigt
Abbildung 12 auf S. 63.
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Gestaltung des Aufenthaltes

Anreise in einer geschlossenen Gruppe/maoglichst friihe
Zusammenfuhrung der Gruppe pflegender Angehdriger

\.

Gelegenheiten, Kontakte zu knlpfen und ,Gleichgesinnte” zu treffen

J

7

\.

ausbalancierte Gruppenzusammenstellung hinsichtlich Alter, Geschlecht,
alleiniger Reise, Erkrankung/Tod der pflegebedirftigen Person

N

J

7

herzliche BegriBung, die auf die Zeit der Selbstflirsorge einstimmt und die
Ablaufe wahrend des Aufenthaltes erklart

N

Wohlbefinden der pflegenden Angehdrigen im Mittelpunkt/
Zeit, sich selbst einmal verwdhnen zu lassen (Abgabe von Verantwortung)

engagiertes, freundliches und wertschatzendes Personal in allen
Arbeitsebenen

zuverlassige und adaquate Versorgung der pflegebediirftigen Person/
Ausbleiben von Komplikationen und Zwischenfallen

landschaftlich und kulturell ansprechende Umgebung, Frezeitangebote
(auch seitens der Klinik)

7

\.

schmackhafte Verpflegung, um die sich die pflegenden Angehdrigen nicht

selbst zu kiimmern brauchen

Abb. 12: Gelingensbedingungen: Gestaltung des Aufenthaltes
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4424 Therapeutisches Angebot

Welche Angebote haben pflegende Angehdrige im Rahmen ihrer Vorsorge bzw. Rehabilitation er-
halten?

Das medizinisch-therapeutische Angebot, welches in den Vorsorgekliniken angeboten wurde, be-
stand aus Sport- und Bewegungstherapie, Physiotherapie, Ergotherapie und Vortragen/Seminaren
zu Belastungen/psychischen Problemen durch die Pflege, zu gesetzlichen Anspriichen gegenliber
Kostentragern und zu den Themen Demenz und Inkontinenz. Des Weiteren fanden psychosoziale
und sozialrechtliche Beratungen als Einzelgesprache und in der Gruppe mit einer Sozialpadagogin
statt. Hierbei ging es darum, die Inanspruchnahme weiterer Entlastungsangebote auf den Weg zu
bringen, sich seiner eigenen Ressourcen bewusst zu werden oder mit langfristiger Voraussicht auf
die Pflegesituation zu blicken und entsprechende Vorkehrungen zu treffen. Zusatzlich wurden psy-
chologische Einzel- und Gruppengesprache angeboten, in denen es um die psychischen Belas-
tungen bzw. um die Auseinandersetzung mit der Pflegesituation ging. Abgerundet wurde das An-
gebot durch Gedachtnistraining, Entspannungstraining, Konzentrationstraining, Einheiten zur
Sturzprophylaxe, Massagen, Warmebehandlungen, Rekreationstherapie und Erndhrungsberatung.
Die Verordnung der Anwendungen erfolgte durch den zustandigen Arzt/die Arztin infolge wo-
chentlicher Gesprache.

Das medizinisch-therapeutische Angebot fir pflegende Angehdrige, welches in der Rehabilitati-
onsklinik mit dem Schwerpunkt Orthopéadie und Innere Medizin/Kardiologie angeboten wurde,
gliederte sich in vier Wahimodule. Diese wurden den Rehabilitand*innen im Rahmen des Eingangs-
gesprachs von dem Stationsarzt/der Stationsarztin vorgestellt, wenn nach der Anreise ersichtlich
war, dass es sich um pflegende Angehdrige handelt. Die Rehabilitand*innen erhielten so die Mog-
lichkeit, die passenden Module entsprechend ihren individuellen Bedurfnissen auszuwéahlen und
sie ab der zweiten Woche zusétzlich zu ihren ,Standardkursen” aus der Rehabilitation wahrzuneh-
men.

Angeboten wurden

1. psychologische Gesprachsrunden fir pflegende Angehérige,
2. sozialdienstliche Beratung,

3. Ergotherapie/Kinasthetiktraining und

4. Pflegeschulungen.

Das medizinisch-therapeutische Angebot der Rehabilitationsklinik fir Psychosomatik wurde ein-
malig als SchwerpunktmaBnahme mit einer gemeinsamen Anreise zu einem festen Termin vorge-
halten. Die speziellen Angebote fir pflegende Angehdrige wurden Uber vier Wochen hinweg ange-
boten und den pflegenden Angehdrigen in einem gemeinsamen BegriiBungstermin vorgestellt. Die
zusatzlichen vier Termine wurden innerhalb der gemeinsam angereisten Gruppe pflegender Ange-
hériger organisiert. Die Behandlung der rehabegriindenden Diagnosen fand auBerhalb dieser
Gruppe in indikativen Gruppen statt. Wenn sich in einer indikativen Gruppe mehrere pflegende An-
gehdrige befanden, wurde die hausliche Pflege auch dort explizit thematisiert. Zur Verfigung stan-
den dariber hinaus Einheiten des Sozialdienstes und zwei Vortrage zu Entlastungsméglichkeiten
und zum Krankheitsbild Demenz.

Welche Gelingensbedingungen sind fiir das therapeutische Angebot entscheidend?
Untergliedert werden kénnen die Gelingensbedingungen zunéchst in drei Kategorien, dies sind:

e Vorhalten bestimmter therapeutischer Leistungen
e Organisation der Leistungen
e Personal
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Welche therapeutischen Leistungen sollten flr pflegende Angehdrige im Rahmen stationérer Vor-
sorge und Rehabilitation vorgehalten werden?

Zu einem nutzer*innenorientierten stationaren Angebot fiir pflegende Angehorige gehért in erster
Linie, dass den Bedarfen hinsichtlich der psychischen Gesundheit Rechnung getragen wird. Daher
sollten psychologische (und in der Rehabilitation auch psychotherapeutische) Angebote fir pfle-
gende Angehdrige zur Verfligung stehen, die zu ihrer Entlastung und Starkung beitragen (wie
psychoedukative Gruppengespréache, Einzelgesprache, Psychotherapie einzeln oder Psychothera-
pie in der Gruppe). Themen sollten die Belastungen durch die hadusliche Pflege, Selbstflrsorge und
ggf. Trauer sein. In den Interviews wurde haufiger auch von finanziellen Sorgen berichtet.

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurden die pflegenden Angehdrigen gefragt, ob es ihnen in
der MaBnahme wichtig war, gezeigt zu bekommen, wie sie sich mehr um sich selbst kimmern
kédnnten. Dies bejahten sowohl in der Vorsorge als auch in der Rehabilitation nahezu alle Befragten
(s. Abb. 13). Als relevant wurde es auBerdem empfunden, ausreichend Méglichkeit zu haben, in Ein-
zelgesprachen tiber Angste und Sorgen zu sprechen und Einzelgespréche mit Psycholog*innen zu
erhalten. Hier zeigte sich jeweils ein gréBerer Bedarf in der Vorsorge.

Wie wichtig war Ihnen das?

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
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Vorsorge Rehabilitation Vorsorge Rehabilitation Vorsorge Rehabilitation

(n=159) (n=108) (n=159) (n=108) (n=159) (n=106)

In der Klinik wurde mir Ich hatte ausreichend Mir wurden auch

gezeigt, wie ich mich Méglichkeit, in Einzelgesprache mit

mehr um mich selbst Einzelgesprachen einem Psychologen
kiimmern kann. iber Angste und angeboten.

Sorgen zu sprechen.
mwichtig = nicht wichtig

Abb. 13: Wie wichtig war Ihnen das?: Erlernen von Selbstfiirsorge, Méglichkeit, tiber Angste und Sorgen zu sprechen, und Ein-
zelgespréache mit Psycholog*innen

Auch im Rahmen der Interviews wurde deutlich, dass die psychologische Betreuung in Form von
Gesprachen fur die pflegenden Angehdérigen sehr wertvoll war und zum Teil sogar noch umfangrei-
cher hatte sein durfen.
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~Genau. Und das war flr mich eben dieses Psychologische. Andere Leute zu
treffen und wirklich mal auch von einer neutralen, auBenstehenden Person mal
eine Beurteilung der Dinge, die man tut. Oder: Was kann ich dndern? Man ist ja
so in so einer emotionalen Schleife. Und das war gut. Ich hatte dann so also
diese Psychologin. Das war ganz toll. Also diese Gruppe hat mir wirklich auch
die Augen geodffnet. Das war eine kleine Gruppe, sehr gut gefiihrt von einem
jungen Psychologen. Also ganz toll. Das war sehr, sehr gut.” (Rehabilitation,
TIMP114, Pos. 106-112)

~Doch. Ich hatte mir gewlinscht, dass die Psychologie, also die psychologische
Betreuung, deutlich intensiver gemacht werden kdnnte. Das heiB3t, ich hatte
mich gefreut, wenn ich Gber meine Situation mit einer gelahmten Frau, die also
auch inkontinent ist und sprachgestért, dass ich da noch etwas mehr, sage ich
mal, Unterstltzung gekriegt hétte.” (Vorsorge, TIMP19, Pos. 243-247)

.~Gesprachstherapie war auch. Ich hatte/durfte auch zwei psychologische Ge-
sprédche, um die ich gebeten hatte. Und, ja, also es war ein tolles/eine tolle Zeit
flir mich. Also ich will nicht sagen, es hat mir mein Leben/, aber es hat mir mei-
nen inneren Frieden zurlickgebracht.” (Rehabilitation, TIMP114, Pos. 211-215)

Neben der psychologischen Betreuung sollten pflegende Angehdérige auch Informationen zu ihren
gesetzlichen Anspriichen und Entlastungsangeboten erhalten. Im Rahmen psychosozialer und so-
zialrechtlicher Beratung kénnen die eigenen Wiinsche/die eigenen Positionen geklart und Entlas-
tungsleistungen organisiert werden. In diesem Zusammenhang haben die pflegenden Angehdrigen
z. B. Zuspruch und Unterstiitzung bei der Organisation von Tagespflege erhalten oder wurden hin-
sichtlich zukunftiger Entwicklungen/Verschlechterungen der Situation beraten. Weitere Themen
von Interesse waren die Organisation von Kurzzeitpflege oder 24-Stunden-Pflege, Leistungen der
Pflegeversicherung, die eigene finanzielle Situation oder auch Auswirkungen auf die eigenen Ren-
tenanspriiche. Bezlglich der Sozialberatung zeigte sich in der Fragebogenerhebung speziell in der
Vorsorge ein starker Bedarf. Dort gaben jeweils 98,7 % der Befragten an, dass ihnen eine Sozialbe-
ratung mit spezifischen Themen fur pflegende Angehérige und die Erlduterung, wie sie im Alltag
Unterstltzung erhalten kdnnen, wichtig war. In der Rehabilitation waren diese Punkte 78,6 % bzw.
87.4 % wichtig (Abb. 14, S. 67).
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Abb. 14: Wie wichtig war Ihnen das?: Sozialberatung mit spezifischen Themen und Erlduterungen zu Unterstlitzung im Alltag

Wie wichtig war lhnen das?
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In der Vorsorge/ Rehabilittaion Es wurde erlautert, wie ich als
gab es eine Sozialberatung mit pflegender Angehdriger Unterstiitzung
spezifischen Themen fir im Alltag bekommen kann.
pflegende Angehérige.

mwichtig = nicht wichtig

Die Bedeutsamkeit der sozialdienstlichen Beratung zeigte sich ebenso in den Interviews.

Sinnvoll ergénzt werden kann die Beratung durch Vortrage zu sozialrechtlichen Themen mit der
Moglichkeit zum Austausch untereinander. So stellen Informationen/Vortrédge zu Themen, die im
Rahmen der hauslichen Pflege relevant sind, eine weitere Gelingensbedingung dar (wie z. B. zur

.QOder sich nicht kimmern kénnen, weil sie es vielleicht einfach auch nicht wis-
sen, was ihnen zustehen wiirde. Ob das die 40 Euro sind, womit man irgendwel-
che Pflegemittel in der Apotheke bekommt, oder die 125 Euro oder diese Ver-
hinderungspflege, die ich beantragt habe, weil ich ja nicht zu Hause war, und
die also locker durchgewunken wurde. Es sind ja alles so Sachen, die weil3 man
ja eigentlich gar nicht. Und das sind so Sachen, die man da erféahrt.” (Rehabilita-
tion, TIMP16, Pos. 584-590)

.Und siehe da, diese Mitarbeiterin, war eine ganz lockere Dame, die hat dann in
kurzer Zeit gesagt: ,Herr [Name] wissen Sie, Ihre Frau geht ein Mal pro Wo-
che/geht die zur Tagespflege. Das heiBt, Sie haben einmal in der Woche einen
Tag, sagen wir mal, acht Stunden Zeit, um flir sich irgendwas zu machen. Es
waére sinnvoll unserer Ansicht nach, dass Sie zwei solche Tage in der Woche
haben, weil Sie das entlastet. Dann sind Sie nicht mehr so stark belastet.’ Das
war einfach eine soziale Komponente, wo die sagten: ,Das halten wir fir sinn-
voll, das wére vernlinftig fir Sie.” Also fand ich toll gemacht und gut organisiert.”
(Vorsorge, TIMP19, Pos. 190-198)
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Pflegeversicherung, zu Pflegestufen, Entlastungsangeboten, Ansprechpartner*innen und Anlauf-
stellen, Inkontinenzversorgung, finanzielle Belastung durch die Pflegebedurftigkeit, aber auch zum
Thema Selbstflrsorge im Pflegealltag). Im Rahmen der Fragebogenerhebung gaben in der Vor-
sorge 95,5 % und in der Rehabilitation 86,4 % der Befragten an, dass es ihnen wichtig war, Wissen
vermittelt zu bekommen, das ihnen hilft, den Pflegealltag zu bewaltigen. Im Anschluss hieran wurde
in Form eines Freitextes gefragt, welche vermittelten Inhalte besonders hilfreich waren. Am hau-
figsten genannt wurden hier:

e Selbstfiirsorge (flir Auszeiten und Abstand sorgen/sich abgrenzen/Achtsamkeitsibun-
gen/mehr an sich selbst denken/um Hilfe bitten) (Vorsorge: 35 von 159; Rehabilitation: 10
von 106)

e Sozialrechtliche Aspekte/gesetzliche Grundlagen und Anspriiche (Vorsorge: 19 von 159;
Rehabilitation: 12 von 106)

e Stressbewaltigung/Zeitmanagement (Vorsorge: 19 von 159; Rehabilitation: 5 von 106)
o Hilfsmittel/Alltagshilfen/Pflegehilfen (Vorsorge: 7 von 159; Rehabilitation: 10 von 106)

.Und ja, wir haben dann auch verschiedene Gruppengesprédche gehabt zu be-
stimmten Themen. Und da sagten die Leute dann auch, ,ja, es hilft uns hier sehr
viel weiter’. Und man hat sich so speziell iber Inkontinenz und Pflege und so.
Und all diese Dinge, die wurden dann auch nochmal beleuchtet, sodass man
auch Informationen bekam. Und da ergaben sich natlrlich auch Kontakte. Wenn
man sich immer wieder sieht in einzelnen Téatigkeitsgruppen, dann spricht man
auch mal ein Wort miteinander. [...] Und das ist alles auch sehr locker und ge-
16st.” (Vorsorge, TIMP115, Pos. 393-402)

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurde des Weiteren noch der Lebenswelt- und Praxis-Be-
zug der Informationsvermittlung angesprochen (Abb. 15 auf S. 69). Die pflegenden Angehdrigen
wurden gebeten, einzuschatzen, wie wichtig es ihnen war, dass in Vortragen und Schulungen Bei-
spiele gegeben wurden, die ihrem Alltag entsprechen. Dies war 90,5 % in der Vorsorge und 76,5 %
in der Rehabilitation wichtig. Darlber hinaus wurde erfragt, ob es den pflegenden Angehdérigen
wichtig war, dass mit praktischen Beispielen und Ubungen gearbeitet wurde. Dies bejahten 76,5 %
bzw. 78,2 %.
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Wie wichtig war lhnen das?
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aus dem Alltag pflegender gearbeitet.
Angehériger.

mwichtig = nicht wichtig

Abb. 15: Wie wichtig war lhnen das?: Beispiele aus dem Alltag pflegender Angehdriger und Wissensvermittlung mit praktischen
Beispielen und Ubungen

Die praxisnahe Vermittlung wurde auch im Rahmen von Schulungen zum Thema Demenz und zum
Umgang mit der Erkrankung gewlnscht. Hier wurde ersichtlich, dass ein Bedarf an konkreten Ver-
haltenstipps und psychologischer Begleitung besteht. Die alleinige Vermittlung der medizinischen
Grundlagen in Form von Vortradgen wurde als unzureichend empfunden.

.Und was ich wieder langweilig fand, dass dann jemand uns so in einer Stunde
das Gehirn erklért hat und wann wo, was funktioniert. Und das fand ich als lang-
weilig, das brauchte ich ja nicht. Dann kriegten wir noch so einen dicken Block
Unterlagen und so was, ich sage, das habe ich nie wieder gelesen, das kann ein
Arzt interessieren, aber mich nicht. Und das war nichts, sage ich mal so.” (Vor-
sorge, TIMP13, Pos. 240-245)

~Also man bekommt ja psychische Hilfe da schon, aber, sage ich mal, ich hatte
jetzt gedacht, es géabe einen Gesprachskurs mit Anleitung [zum Thema De-

menz] von, sage ich mal, so einem Psychologen, wo man halt sagt hier, weiB ich
nicht, ,Der Pflegende wird so bése zu mir’ oder ,schubst mich rum’ oder irgen-
detwas. Oder, weiB3 ich nicht, ,schmeiBt mir die Fernbedienung hinterher’ oder
so. Wo man da vielleicht driiber sprechen konnte. [...] Also, das hétte mir viel-
leicht auch noch gutgetan. Wo man halt, wer méchte, man muss ja nicht, aber
wer da Interesse hat, mal Gber solche Probleme zu sprechen. Dann halt mit ei-

ner Begleitung aus psychologischer Sicht.” TIMP18_230116, Pos. 111-123

Dass das Thema Demenz eine hohe Relevanz aufweist, zeigen auch die Ergebnisse aus der Frage-
bogenerhebung, insbesondere in der Vorsorge. Hier gaben 94,7 % an, dass es ihnen wichtig war,
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erklart zu bekommen, wie sie gut mit den Demenz-spezifischen Verhaltensweisen ihres Angehori-
gen umgehen kdnnen. In der Rehabilitation war dies 76,5 % wichtig.

Im Bereich der Schulungen ist flr pflegende Angehérige auch das Zeigen von Handgriffen zum
Heben, Tragen, und Lagern flr pflegende Angehdrige relevant und wurde explizit gewlnscht. Hier-
bei interessierte es die Interviewten insbesondere, wie sie ihre/n Angehdrige*n, die/der z. B. auf-
grund eines Sturzes am Boden liegt und nicht selbst aufstehen kann, sicher und fachgerecht he-
ben/beim Aufstehen unterstlitzen kdnnen. Die betreffenden pflegenden Angehdrigen sahen dies
als Moglichkeit, sich im Vorhinein auf eine Notfallsituation vorzubereiten.

~Worum wir gebeten hatten, ein Mitpatient und ich, waren auch einfach mal so
eine Schulung, ich sage mal von einer geschulten Fachkraft, wie man solche
Leute, das ist bei meiner Mutter noch nicht der Fall, aber ich sage mal, der Zeit-
punkt wird auch kommen, wie man solche Leute zum Beispiel praktischerweise
mal hebt, wenn die aus eigener Kraft das nicht mehr kénnen. Weil das habe ich
auch mit meinem Vater, der ist schon seit einiger-, seit zehn Jahren verstorben
ist, gehabt, dass der dann einen Notfall hatte, sich selber nicht mehr bewegen
konnte, und ich dann einen ausgewachsenen Mann hatte und den dann ir-
gendwo halten und heben musste, ja. Und wenn man da zumindest mal die
Griffe, so ein paar, gezeigt bekommt, das wére ein Vorteil gewesen. Weil diese
Situationen, die entstehen dann auch akut ohne Vorbereitung, und dann steht
man da. Das halte ich an und fiir sich so flir jemanden, der einen [pflegebedlirf-
tigen] Angehdrigen hat, als Notfallausstattung fiir sinnvoll.” (Rehabilitation,
TIMP111, Pos. 217-229)

Als weitere Gelingensbedingung im Rahmen der Angebote fir pflegende Angehdrige ist das
Thema Hilfsmittel zu nennen. Wahrend der stationaren MaBnahme sollten entsprechende Hilfen ge-
zeigt werden, die fur die hausliche Pflege relevant sind.

»~Die Dame hat aber tolle Hilfsmittel gezeigt, die ich auch lGberhaupt nicht
kannte. Ich arbeite in [Dienstort], hab ein bisschen mit Hilfsmitteln in der Ab-
gabe in [Dienstort] zu tun, aber solche Pflegenden-Hilfsmittel kannte ich teil-

weise nicht. Von daher fand ich das schon ganz gut, dass man so etwas kennt
mal, auch jetzt in Hinblick auf Schwiegermutter, die noch weniger mobil ist als
meine Mutter. Das fand ich ganz gut.” (Rehabilitation, TIMP117, Pos. 247-253)

AuBerdem sollten pflegende Angehdérige Angebote zum Thema Entspannung, Stressmanagement
und Ressourcen erhalten. Die Angebote sollten die eigene Achtsamkeit férdern und die Méglich-
keit bieten, zur Ruhe zu kommen.

~Entspannungstraining, das war sehr wichtig. Und ja-.” (Vorsorge, TIMP15, Pos.
251)

. Trotzdem fand ich auch die Angebote zum Thema Stressmanagement und
Ressourcen, fand ich groBartig.” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 234-235)
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Des Weiteren sollten umfangreiche Sport- und Bewegungsangebote zur Verfligung stehen, vor-
zugsweise in der Gruppe. Besonders bewahrt haben sich hierbei achtsamkeits- und wahrneh-
mungsorientierte Bewegungsangebote, wie z. B. BogenschieBen, Qi Gong, Yoga oder meditatives

Tanzen.

».Oder eben BogenschieBen angeboten bekommen. Ich wére nie auf die Idee
gekommen, mal irgendwo BogenschieBBen zu machen. Ich werde weiterhin
Yoga machen [...]. Diese Dinge, Meditation lernen, Achtsamkeitsiibungen, hat
man ja vorher noch nie was von gehért. Doch, gehért vielleicht schon, aber
nicht fir sich selber wichtig empfunden. Aber das ist es halt, das, was einen
runterbringt.” (Rehabilitation, TIMP110, Pos. 321-327)

Die stationare MaBnahme fiir pflegende Angehdrige kann je nach Bedarf noch durch Angebote wie
Gedéachtnistraining, Sturzprophylaxe, Rekreationstherapie und Massagen abgerundet werden.
Wenn ehemalige pflegende Angehdrige an der stationdren MaBnahme teilnehmen, sollte der Be-
darf an spezifischer Trauerbegleitung geklart werden.

Neben den therapeutischen Leistungen wurde in den Interviews deutlich, dass sich pflegende An-
gehorige eine umfangreiche arztliche Betreuung wiinschen bzw. diese sehr wertschatzen. Insbe-
sondere in der Vorsorge wurde von den Interviewten darauf hingewiesen, dass sie es schén gefun-
den hatten, wenn der Arzt mehr Zeit gehabt hatte.

,Und Tipps gegeben/. Ich hatte ein Abschlussgespréch mit einer Arztin (iber
eineinhalb Stunden, was, glaube ich, nicht normal ist. Muss ich ganz ehrlich sa-
gen. (lacht) [...] Und ich habe einfach/. Wir haben dann so gemeinsam/. Ich habe
gesagt: Ich muss wirklich versuchen, dass ich mein Leben bewusster lebe. Das

Leben ist endlich. Und schon/also die Gesprdche waren da schon diesbezlig-
lich toll.” (Rehabilitation, TIMP114, Pos. 225-234)

Zu guter Letzt bleibt fur die Rehabilitation noch zu erwadhnen, dass das Verhaltnis von Angeboten,
die sich spezifisch auf die hausliche Pflege bzw. auf die rehabegriindende Diagnose beziehen, in-
dividuell angemessen sein sollte. Da die Angebote flr pflegende Angehdrige zusatzlich zum regu-
l&ren Rehabilitationsprogramm absolviert werden, sollten die Angebote rund um die hausliche Pfle-
gesituation ,nicht Gberhandnehmen”. Dennoch sollten sie umfangreich genug und inhaltsreich sein.
Hier ist es erforderlich, individuell die richtige Balance zu finden.

.Und, gut, wenn jemand jetzt nicht wie ich in [Dienstort] arbeitet, muss natdirlich
mehr Module dieser,-. Aber ich wollte nicht, dass das Hauptgewicht wirklich auf
diese Pflege des Angehdrigen geht. Dass ich so viele Gesprachskreise habe
um Alle-Welt-Themen. Und wollte auch nicht von allen Menschen alle Probleme
héren, ehrlich gesagt, flir mich selber, weil ich gesagt hab: Mein Hauptthema ist
ja schon auch mein Knie.” (Rehabilitation, TIMP114, Pos. 475-480)
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Was sollte bei der Organisation der therapeutischen Leistungen beachtet werden?

Im Rahmen der Interviews wurde die Therapiefille durch die pflegenden Angehdrigen sehr unter-
schiedlich bewertet, insbesondere in der Vorsorge. Wichtig ist allerdings zu berlcksichtigen, dass
die MaBnahmen gréBtenteils zur Zeit der Covid-19-Pandemie absolviert wurden und dies Auswir-
kungen auf die Therapien hatte. Nichtsdestotrotz sollte der Therapieplan weder zu voll/Uberfor-
dernd noch zu wenig geflllt sein. Die Therapien sollten einen individuell angemessenen Umfang
haben, da das Empfinden diesbeziiglich und die Belastbarkeit sehr unterschiedlich sind.

.Und ich hatte im Schnitt, ich habe das ja alles protokolliert, ich hatte zwei bis
drei Anwendungen am Tag. Und dann war ich frei, meistens war ich dazwischen
zehn und elf war ich morgens fertig und was mache ich dann?” (Vorsorge,
TIMP13, Pos. 44—-47)

.AlIso es war nicht so, dass das mal eben um flinf Uhr und wir machen uns einen
schénen Nachmittag. Das war es nicht. Es war insgesamt sehr voll und es war
unterm Strich, also die Reha hat mir eine Menge gebracht.” (Rehabilitation,
TIMP112, Pos. 214-216)

Geschatzt wurde eine verlassliche und sinnvolle Therapieplanung, z. B. in Bezug auf den Ausfall
von Therapien oder eine sinnvolle Abfolge dieser. Darliber hinaus stellt es eine Gelingensbedin-
gung dar, wenn die pflegenden Angehdérigen individuelle Winsche bzgl. der Therapieplanung du-
Bern kénnen. In der Rehabilitation hoben es die pflegenden Angehdrigen positiv hervor, dass sie
psychotherapeutische und sozialdienstliche Einzelgespréche auf Wunsch erhalten konnten. In der
Vorsorge wurde betont, dass es bzgl. der Teilnahme an Angeboten keinen Druck gab. So stellte
sich auch in der Rehabilitation heraus, dass es sinnvoll ist, den betreffenden Personen freizustellen
welche Angebote fir pflegende Angehdrige sie besuchen méchten. Das Wissen, die Vorerfahrun-
gen und die Griinde flr die Pflegebedurftigkeit sind teils so unterschiedlich, dass es hilfreich ist, die
pflegenden Angehdrigen aus dem Angebot wéhlen zu lassen.

«Ja. Ich kam dann zum Arzt und zu einer Sozialpddagogin. Und die haben dann
den Plan mit mir zusammengestellt. Ich habe gesagt, ich habe in meinem frihe-
ren Leben immer sehr viel Sport gemacht. Ich muss sagen, ich war die letzten
Jahre mit meiner Mutter faul. [...] Alles schleifen lassen. Ich wiirde gerne wieder
mehr Sport machen. Und die haben mir alles gegeben, was ich mir gewlinscht
habe.” (Vorsorge, TIMP116, Pos. 167-173)

»~Da wurde dann halt gesagt, wenn man da noch genauere Punkte hat, dann
konnte man sich beim Sozialdienst melden, weil das ja flir manche dann ja viel-
leicht auch nicht so interessant war oder halt auch spezifisch dann auch ist.”
(Rehabilitation, TIMP113, Pos. 191-194)

.Und das war/. Und als sie das ansprach, eben noch/. Ich hatte das dann auch
angesprochen. Da gibt es ja verschiedene Modelle. Und dann habe ich aber fir
mich selber entschieden, ich mache diese Module etwas abgespeckt, weil die-
sen pflegerischen Teil brauche ich nicht, weil ich da Kenntnisse hatte. Ich wollte
auch nicht, dass das Hauptaugenmerk nur auf dieser Betreuung meines Vaters

ist.” (Rehabilitation, TIMP114, Pos. 96—101)
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Hiermit einher geht auch, dass pflegende Angehdérige Informationsangebote je nach individuellem
Bedarf, Wissensstand und Interesse erhalten sollten. Zum Teil wurde von den pflegenden Angehd-
rigen beschrieben, dass sie nichts Neues mehr in den Vortragen erfahren haben, nichtsdestotrotz
wurde es Uberwiegend geschatzt, die eigene Erinnerung aufzufrischen. Nur selten wurden die In-
halte dann als ermidend beschrieben.

.Also Neues gab es letztendlich nicht, das wusste ich alles schon. Ich habe
aber auch, muss ich gestehen, mein Mann ist 2006 das erste Mal erkrankt, also
es sind fast, warte mal, 16 Jahre Pflegeerfahrung. Da kriegt man das ein oder
andere zwangslaufig mit.” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 222-225)

Neben dem Wissensstand und dem Interesse bei Informationsangeboten sollte bei sportlichen Ak-
tivitaten die jeweilige Konstitution und Kondition der pflegenden Angehdérigen bericksichtigt wer-
den. Dies gilt insbesondere bei der alteren Klientel der Vorsorge.

.Weil ich habe ja Probleme mit meinem Knie auch. Und ich kann nicht so schnell
laufen. Und gerade, weil es da auch ziemlich steil rauf oder runter geht teil-
weise. Das war dann fiir mich nichts. Und dann hatte ich dann das Indoor-Wal-
king. Das ist dann praktisch in der Turnhalle auf den Béllen dann was machen.
Und wo man auch so auf der Stelle lauft und so. Das ging dann auch.” (Vor-
sorge, TIMP18, Pos. 188-192)

Als weitere Gelingensbedingung kann die professionelle Umsetzung des Angebotes gelten (z. B.
bzgl. Vortragsweise, Inhaltstiefe, Anleitung). Geschatzt wird, wenn Informationen gut vorgetragen,
Ubungen gut erklart werden und die Informationen inhaltsreich/umfassend sind. Zur professionel-
len Umsetzung gehdren aber auch eine gewisse Niederschwelligkeit des Angebotes, die Einhal-
tung geplanter Zeiten, eine hohe Serviceorientierung, eine passende Struktur und eine gute Vorbe-
reitung von Vortragen.

~Dann hat es einen Vortrag gegeben (iber die Pflegeversicherung und so wei-
ter, was man als Leistungen von der Krankenkasse beanspruchen darf, und
auch eine Erlduterung dartber, Gber die einzelnen Fachbegriffe, die es da gibt.
Auch sehr eindeutig und sehr gut also vorgetragen.” (Vorsorge, TIMP12, Pos.
210-214)

~Dann wurden drei Broschiiren gezeigt, wie man sich, wenn man méchte, sich
beim Bundesgesundheitsministerium bestellen kbnnte, wenn man sowas
bréauchte. [...] Ich dachte normal, dass dann sowas flir mich schon hier liegt. Das
hétte dann meiner Meinung nach da sein missen. Das war es nicht.” (Rehabili-
tation, TIMP112, Pos. 97-101)

~Der erste Termin fand dann statt. Der war laut Plan anberaumt flir anderthalb
Stunden. So, dann war nach 20 Minuten das Thema durch.” (Rehabilitation,
TIMP112, Pos. 95-97)
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Beziiglich der Umsetzung von Angeboten wurden auch die Gruppensitzungen immer wieder the-
matisiert. Hier sollte seitens der Leitung darauf geachtet werden, dass alle Teilnehmenden zu Wort
kommen kénnen. Fir die pflegenden Angehdrigen ist es wichtig, dass die Gesprachsanteile in der
Gruppe gleichmaBig verteilt sind und jeder die Chance hat, zu Wort zu kommen. Abweichungen
hiervon sollten von der Gruppe im Konsens gemeinsam getragen werden. Die Gruppensitzungen
sollten darliber hinaus strukturiert gestaltet sein und aktiv von einer/einem Mitarbeiter*in geleitet
werden.

L.und das hat der [Name des Arztes] auch immer sehr gut gemacht, weil, wer am
Anfang des Gruppengesprachs dran war, ist beim nachsten Mal zuletzt dran
gewesen. Weil ist logisch, die Leute, die zuletzt dran sind, sind immer kirzer

dran. Aber dann war es klar, derjenige, der zuletzt dran war, war beim nachsten

Mal zuerst dran.” (Rehabilitation, TIMP110, Pos. 214-218)

LAuch, ja. Es war gut. Das hat manches gebracht. Sicherlich, ich hatte das Pech,
da saBen, ich glaube, zehn oder zwolf Leute. Aber die letzten zwei, die wurden
nicht mehr nach ihren Problemen gefragt, ich saB als Letzter da.” (Vorsorge,
TIMP14, Pos. 243-245)

In der Rehabilitation, in welcher die pflegenden Angehdrigen auch mit Rehabilotand*innen vor Ort
waren, die keinen Bezug zur hauslichen Pflege hatten, zeigte es sich auBerdem als dienlich, die
Gruppe der pflegenden Angehdérigen zusammenzuhalten, d. h. méglichst viele Therapien in diesem
Verbund anzubieten. So sollte z. B. bei der Durchflihrung von Gruppengesprachen und -therapien
darauf geachtet werden, dass sich immer mehrere pflegende Angehdrige in einer Gruppe befinden
(auch wenn es sich dabei um indikative Gruppen handelt). Der Austausch mit anderen betroffenen
Personen kann einen groBen Mehrwert fir die Beteiligten haben, weil alle ahnliche Erfahrungen
aufweisen und voneinander lernen kénnen. Hierbei ist es hilfreich, wenn die Gruppe harmoniert,
daflr muss sie allerdings nicht véllig homogen sein. Pflegende Angehdérige kdnnen auch voneinan-
der profitieren, wenn die Griinde der Pflegebedirftigkeit unterschiedlich sind oder wenn die pfle-
gebedrftige Person bereits verstorben ist. Wichtiger scheint es zu sein, dass man in einer Gruppe
von Menschen ist, denen man vertrauen kann und denen gegentber man sich 6ffnen méchte.

.Das ja, [ich habe die gleichzeitige Anwesenheit anderer pflegender Angehéri-
ger schon als hilfreich empfunden]. Ich hétte es noch besser gefunden, wenn
man den Kurs dann noch zusammen belassen hétte. [...] Weil ich sage mal so,
man hat sich dann ein oder zweimal am Tag in verschiedenen Gruppen gese-

hen. Man war nicht génzlich komplett aufgelést, aber es wére sinnvoller gewe-
sen vielleicht, wenn man da, ich sage mal, langer zusammen gewesen waére.”

(Rehabilitation, TIMP112, Pos. 363-373

LAlso diese Gruppentherapien waren schon sehr, sehr, sehr, sehr gut, sehr po-
sitiv. Also ich sage mal, ich konnte meine Ex-Erfahrungen einbringen, andere
haben mir dann auch wieder geholfen zu sehen, dass es auch nicht schén ist,
wenn so was jahrelang dauert, das Sterben. Und ich sage mal, so war jeder, ja,

so, so different wir untereinander waren, so gleich waren wir auch. Also das hat
einem sehr, sehr geholfen, wiirde ich mal sagen, dass uns das gleiche Schick-
sal, was man sonst zu Hause ja nicht so, nicht so hat. Das ist ja schon eher was
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Besonderes, dass man-, ja, das war halt-, ja, die Gruppe, die hat sich gesucht
und gefunden. Es war gut. Es war gut.” (Rehabilitation, TIMP110, Pos. 105-113)

Als Vorletztes ist noch zu erwéhnen, dass sich pflegende Angehérige eine adaquate raumliche
Ausstattung wiinschen (z. B. Schwimmbad, Fitness-/Gerateraum, Sportplatz fiir Ballspiele, Kiosk,
Verflgbarkeit von W-LAN). Wiinsche diesbeziiglich wurden tiberwiegend in der Vorsorge geau-
Bert, moglicherweise, weil hier mehr Zeit zur freien Verfligung besteht.

Zu guter Letzt sollten Kliniken, die ein Angebot fur pflegende Angehdrige schaffen méchten, an
kontinuierlicher Verbesserung interessiert sein, die Riickmeldungen der Nutzer*innen in Erfahrung
bringen und bei Uberarbeitungen beriicksichtigen.

«Was flir mich wichtig gewesen wére, das habe ich dann auch in der letzten,
was der [Name des Arztes], der fragte dann, ob irgendwas fehlen wiirde und
dann habe ich mich gemeldet, ja, mir fehlt etwas. Und zwar héatte ich gerne ge-
habt, dass man mehr auch mal so ein paar praktische Griffe zeigt. Wenn ich ir-
gendwie jemanden vom Boden aufheben muss oder sonstige Sachen,” (Reha-
bilitation, TIMP112, Pos. 141-146)

~Wie gesagt, es war noch alles in der Suchfindung, das hat man gemerkt, [...].
Ich glaube, hat da auch jeder seine Bedlrfnisse eingebracht, die dann auch, ich
sage mal, schriftlich festgehalten worden sind, um die Nachsten, die das dann
mitmachen werden, ja, damit es dann noch besser lduft. Also muss ich, muss ich
sagen, dass das sehr positiv da alles war.” (Rehabilitation, TIMP110, Pos. 133—-
138)

Wie kann das therapeutische Personal zu einer nutzer*innenorientierten Gestaltung des Aufenthal-
tes beitragen?

Das therapeutische Personal sollte aufrichtiges Verstandnis flir die Situation pflegender Angehéri-
ger haben und den Angehdrigen auf Augenhbhe begegnen. Es sollte einflihlsam und empathisch
sein. Von den pflegenden Angehdrigen wird es geschéatzt, wenn die Mitarbeitenden Hilfestellungen
geben kénnen, die aus Sicht pflegender Angehdriger realistisch und passend sind.

+Aber nach vier, fliinf Tagen habe ich mir gesagt,Nichts mehr’. Ich habe dann
auch mit der Sozialpddagogin da ein Gesprach gehabt. Und die hat mich ziem-
lich wachgertittelt. Aber im positiven Sinne, sehr behutsam und sehr einflihlsam.
Und da habe ich gedacht, ,nein, du bist jetzt hier, du musst jetzt mal was fir dich
tun’” (Vorsorge, TIMP115, Pos. 201-205)

«Sonst war der [Name des Arztes] da sehr auf unserer Seite. [...] der hat vor drei
Wochen selber seine Mutter verloren, die auch Demenz hatte, der war auch
praktisch im Thema drin. Das fand ich jetzt so keine, keine schlechte Konstella-
tion.” (Rehabilitation, TIMP111, Pos. 233-237)
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Neben dem Verstandnis flr die Situation ist auch die Kenntnis und die Kompetenz bei der Unter-
stlitzung pflegender Angehdériger als Gelingensbedingung zu sehen. Von den pflegenden Angeho-
rigen wird es geschatzt, wenn sich die Mitarbeitenden gut mit der Situation im Speziellen und ihrem
Beruf im Allgemeinen auskennen, wenn sie Erfahrung haben oder geschult sind. Wenn Mitarbei-
tende selbst den Eindruck von Hilflosigkeit angesichts der schwierigen Situation vermitteln, flhrt
dies zu Enttduschung und Unzufriedenheit. Die Mitarbeitenden der Klinik sollten daher kompetent
sein und Erfahrung (mit pflegenden Angehdérigen) haben, sodass sie ihnen eine hilfreiche Unter-
stitzung bieten kénnen.

LAlso die haben-, das war richtig gut. Also die Frau [vom Sozialdienst], die das
gemacht hat, die kannte sich auch aus. Und wenn sie was nicht wusste, dann
hat sie gesagt: ,Ich werde es bis morgen heraushaben und dann sage ich lhnen
das.”’ Oder man hatte dann entsprechend die Informationen im Fach liegen.
Doch, das kann ich nicht anders sagen.” (Rehabilitation, TIMP16, Pos. 161-165)

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurden die pflegenden Angehérigen des Weiteren gefragt,
ob es ihnen wichtig war, dass sich die Mitarbeitenden in der Klinik gut mit der Situation pflegender
Angehdriger auskennen. Dies bestéatigten 98,0 % in der Vorsorge und 80,8 % in der Rehabilitation
(Abb. 16).

Wie wichtig war Ihnen das?
Ich hatte das Gefuhl, dass sich die Mitarbeitenden in der
Klinik gut mit der Situation pflegender Angehoriger

auskennen.
2,0%
100,0%
19,2%
80,0%
60,0%
98,0%
40,0% 80,8%
20,0%
0,0%
Vorsorge Rehabilitation
(n=159) (n=106)

wichtig = nicht wichtig

Abb. 16: Wie wichtig war lhnen das?: Kompetenz/Wissen der Mitarbeitenden hinsichtlich der Situation pflegender Angehoriger

Neben der Kompetenz haben auch die Freundlichkeit und das Engagement des therapeutischen
Personals Einfluss auf die Zufriedenheit der pflegenden Angehérigen. Geschatzt werden freundli-
che und engagierte Mitarbeitende, die sich flr das Wohl und die Wiinsche der Patient*innen ein-
setzen.
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«Ja. Ja. Das hat mir wirklich sehr gutgetan. Also, das wollte ich nicht missen, die

drei Wochen dort. Und ich weiB gar nicht, aber ich glaube, es hat auch viel dazu

beigetragen, diese Physiotherapeutin, die [Vorname1] und der Physiotherapeut,

der [Vorname2]. Also, die Leute, die mlssten Sie mal kennenlernen. Die sind mit
Herzblut bei der Sache.” (Vorsorge, TIMP116, Pos. 288—-292)

».Und dann habe ich tatsédchlich noch mal beim Stationsarzt Bescheid gesagt,
dass ich doch da in diese Gruppe noch reinwollte. Und ich muss sagen, die ha-
ben sich wirklich Mihe gegeben, auch die Vortragende, hat sich wirklich viel
Miihe gegeben, dass ich da reinkomme, dass ich mir das noch anhéren kann.
Sogar noch am Entlassungstag habe ich da den letzten, den dritten Baustein
davon gehért. Normalerweise macht man am Entlassungstag gar nichts mehr.
Aber dass ich mir den dann auch noch mal anhéren konnte, muss ich sagen,
haben die sich sehr viel Mihe gegeben, dass ich da noch reinkam. Und das war
auch nochmal sehr gut. Also, ich dachte, ich bin fit auf dem Gebiet, aber bin ich
gar nicht. (lacht)” (Rehabilitation, TIMP117, Pos. 452-460)

Zu guter Letzt sollte die Klinik Gber eine gute und zuverlassige Personalsituation verfiigen. Um zu-
séatzliche Therapien fur pflegende Angehérige anzubieten, muss ausreichend Personal zur Verfl-
gung stehen. Ein hoher Krankenstand oder unbesetzte Stellen fihren dazu, dass Angebote ausfal-
len missen oder gar nicht erst angeboten werden kénnen. Fur die pflegenden Angehdérigen ist es
wichtig, dass sich die Mitarbeitenden Zeit nehmen kénnen. Haufige Wechsel und Veranderungen
der Zustandigkeiten fihren zu Unzufriedenheit.

»Das [Zeigen der Griffe zum Heben und Tragen] war aber wohl nicht umsetzbar.
Die hatten wohl auch durch Corona massive Probleme in der Klinik gehabit, ja.
Dass das Personal da auch ganz abgesehen von den Patienten da auch stark
dezimiert zwischenzeitlich war. Im normalen Klinikbetrieb hat man es nicht ge-
merkt. Aber bei der Geschichte war das wohl der Grund gewesen [warum es

nicht angeboten werden konnte].” (Rehabilitation, TIMP111, Pos. 229-233)

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen fiir das therapeutische Angebot zeigt
Abbildung 17 auf Seite 78.
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[ Gelingensbedingungen therapeutisches Angebot J

Vorhalten bestimmter Leistungen ] [Organisation der Leistungen] [ Therapeutisches Personal ]
psychologische/psychoedukative Einzel- und | individuell angemessener Umfang Verstandnis fir pflegende
Gruppengesprache, Psychotherapie Einzel/Gruppe der Therapien Angehérige/einfiihlsamer und

empathischer Umgang

psychosoziale/sozialrechtliche Beratung zu gesetzlichen verlassliche und sinnvolle Planung
Ansprichen und Entlastungsangeboten (
| |Beriicksichtigung von Wiinschen bei| | | Kﬂﬁgrpt?éﬁg;%léqg gg?&éeanff
Vortrage zu relevanten Themen (z. B. zu Selbstfiirsorge, | der Therapieplanung

hausliche Pflege
Entlastungsangebote, uvm.) 9

\.

psychotherapeut. & sozialdienstliche

; ; ] Einzelgesprache auf Wunsch f
praxisnahe Informationen/Schulungen zum Thema 9 ; i
Demenz und Umgang mit der Erkrankung ) . H freundIIChPeeSrg(r)]gaelnaglerteS
i Freiwilligkeit der Teilnahme an L
Handgriffe zum Heben, Tragen, Lagern spezifischen Angeboten p
| Informationsangebote je nach | U gute und zuyerla_smge
relevante Hilfsmittel fir die hausliche Pflege Bedarf, Wissensstand und Interesse Personalsituation
Angebote zum Thema Entspannung, Achtsamkeit, | Berlcksichtigung von Kondition und
Stressmanagement und Ressourcen Konstitution bei Bewegung

1

professionelle Umsetzung der Angebote

umfangreiche Sport- und Bewegungsangebote

Gruppen: faire Redeanteile und
dauerhaftes Zusammensein mit
anderen pflegenden Angehdérigen

\ J

umfangreiche arztliche Betreuung

ausgewogenes Verhaltnis der Therapien in der
Rehabilitation (medizinische Indikation/hausliche Pflege)

I

adaquate rdumliche Ausstattung

Abrundung des Angebotes durch ggf. Interesse an kontinuierlicher
Gedachtnistraining, Sturzprophylaxe, Verbesserung
Rekreationstherapie, Massagen, Trauerbegleitung

\ J

Abb. 17: Gelingensbedingungen: therapeutisches Angebot 78



4425 Nachhaltigkeit und subjektiver Nutzen
Wie wurden die pflegenden Angehérigen auf zu Hause/die Zeit nach der MaBnahme vorbereitet?

Im Rahmen der Vorbereitung auf zu Hause wurden in den Interviews unterschiedliche Dinge be-
richtet. Manche Personen schilderten, dass die Vorbereitung auf zu Hause nicht Thema war bzw.
sie von der Klinik nicht vorbereitet wurden. Von weiteren Personen wurde im Gegensatz dazu da-
rauf hingewiesen, dass es ein Abschlussgesprach gab, in dem der Aufenthalt reflektiert (Was
konnte erreicht werden?) und der Gesundheitszustand noch einmal bewertet wurde, z. B. mit dem
Arzt/der Arztin oder dem Sozialpddagogen/der Sozialpiddagogin. Zum Teil wurden hierfiir auch
Fragebogen eingesetzt. Mit manchen wurden in dem Gesprach auch noch einmal die gesteckten
Ziele und zukUnftiges Verhalten besprochen und Anregungen flr zu Hause gegeben (wie z. B. zum
Aufsuchen einer Selbsthilfegruppe). Vereinzelt gab es auch die Méglichkeit, einen ,Brief an sich
selbst” zu schreiben oder einen Bogen mit Zielen auszuflillen, der sechs Wochen nach dem Klini-
kaufenthalt nach Hause gesandt wurde. Dartber hinaus gab es noch Empfehlungen zur Fortfih-
rung von Therapien (Psycho-, Physio- und Ergotherapie) oder der Teilnahme an T-RENA (Trai-
ningstherapeutische Rehabilitationsnachsorge). Im Bereich der Psychosomatik wurde berichtet,
dass die Vorbereitung auf zu Hause kontinuierlich Thema in den Therapien war.

»Ja, ich habe ja mit der Sozialpddagogin dann nochmal gesprochen. Und habe
ihr auch gesagt, dass ich das eingelautet habe, dass er sofort ins Heim geht.
Und dann haben wir das auch besprochen. Dann sagt sie: ,Wie stellen Sie sich
das denn vor in Zukunft?’ Ich sage: ,Ja, ich werde ihn mindestens einmal am
Tag besuchen.’ Und da hat sie sofort energisch das Veto eingelegt. Da hat sie
gesagt: ,Machen Sie sich von dieser Bindung frei. Der Mann ist in besten Han-
den. Jetzt denken Sie mal ein bisschen mehr an sich. Sie wissen doch, was Sie
wollen. Und Sie kénnen gerne hingehen. Aber nur, wenn Sie wollen, und nicht,
weil Sie sich selbst das Versprechen gegeben haben, dass Sie ihn einmal am
Tag besuchen.’[...] Insofern bin ich da also sehr gut drauf vorbereitet worden,
ja.” (Vorsorge, TIMP115, Pos. 423-440)

,Und Tipps gegeben/. Ich hatte ein Abschlussgespréch mit einer Arztin iiber
eineinhalb Stunden, was, glaube ich, nicht normal ist. Muss ich ganz ehrlich sa-
gen. (lacht) Und die sagte zu mir eben: ,Ich/. Sie wissen ja, von was wir hier
sprechen.’[...] Und die hat auch zu mir gesagt: ,Nehmen Sie fiir sich selber so
Impulse, die Sie bedingt umsetzen kénnen. Es ist eine Oase, in der Sie hier
sind.” Und das ist so. Man kann nur einige Sachen umsetzen. Und ich habe ein-
fach/. Wir haben dann so gemeinsam/. Ich habe gesagt: ,Ich muss wirklich ver-
suchen, dass ich mein Leben bewusster lebe. Das Leben ist endlich.”” (Rehabili-
tation, TIMP114, Pos. 225-234)

Eine gute Vorbereitung auf zu Hause war in der Vorsorge 84,4 % und in der Rehabilitation 83,8 %
wichtig (Abb. 18, S. 80). In der Fragebogenerhebung wurde darliber hinaus gefragt, was die pfle-
genden Angehdrigen bei der Vorbereitung auf zu Hause besonders hilfreich fanden. Im Rahmen
der Freitexte wurde in der Vorsorge besonders haufig die Ermutigung zu mehr Selbstflrsorge/Stei-
gerung des Selbstwertgeflihls genannt (21 von 159) und die Informationsweitergabe zu Unterstit-
zungsmoglichkeiten/Motivation der Inanspruchnahme von Unterstitzung/Hilfsmittelversorgung (19
von 159). In der Rehabilitation wurde ebenfalls die Ermutigung zu mehr Selbstflirsorge am hilf-
reichsten eingeschatzt (11 von 106). Haufig genannt wurden auBerdem noch Anregungen zu
Sport/Bewegung (insbesondere T-RENA)(10 von 106).
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Abb. 18: Wie wichtig war Ihnen das?: Vorbereitung auf die Zeit nach der MaBnahme

Wie wichtig war Ihnen das?

Klinik gut vorbereitet.

15,6%

84,4%

Vorsorge
(n=159)

wichtig

16,2%

83,8%

Auf die Zeit nach der stationdren MalRnahme wurde ich in der

Rehabilitation
(n=1086)

nicht wichtig

Wie haben sich die Selbstwirksamkeit in Bezug auf die hidusliche Pflege, die Belastungen und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat wéhrend/nach der MaBnahme entwickelt?

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurden mittels der Instrumente CSES-8, HPS-k und SF-12
das AusmaB der Selbstwirksamkeit der pflegenden Angehérigen, inre Belastungen durch die
Pflege und ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu zwei Zeitpunkten gemessen. Tabelle 8
zeigt jeweils die Mittelwerte, die Standardabweichung und den Wertebereich vor und nach der
Vorsorge bzw. Rehabilitation. Die interne Konsistenz der Skalen ist als gut bis sehr gut zu bewerten.

Tab. 8: Selbstwirksamkeit, Belastungen und Lebensqualitat pflegender Angehériger

Vorsorge- Vorsorge- Rehabilitand*in- Rehabilitand*in- |Cronbach'’s
Patient*innen, Patient*innen, nen, nen, t1(n =106) |alpha (vorsorge;
10 (n = 267) t1(n =159) t0 (n =163) Rehabilitation), tO
Mittelwerte (SD, Range)
CSES-8 5,04 5,40 5,66 5,91 0,81; 0,81
(1,76;1,0-10,0) (1,74;1,4-9,5) (1,78; 2—10) (1,67;1,5-10,0)
HPS-k 20,59 19,06 15,08 14,36 0,89; 0,93
(6,5; 3—30) (6,5; 3—30) (7,65; 2—30) (7,50; 1-30)
KSK 37,87 40,38 36,84 40,01 0,75; 0,83
(SF-12) (8,87; 17,95— (9,44, 18,00— (SD: 8,84; 15,01— (9,21; 18,30—-
63,54) 62,75) 62,68) 60,42)
PSK 33,31 40,05 34,95 43,34 0,74;0,78
(SF-12) (9,14; 9,29— (9,53;15,75— (9,88; 15,28 (10,77; 19,5—
59,12) 60,94) 62,85) 63,95)

In Bezug auf die Selbstwirksamkeit im Rahmen der hauslichen Pflege konnten vor der MaBnahme
Werte von 5,04 in der Vorsorge bzw. 5,66 in der Rehabilitation ermittelt werden. Deskriptiv betrach-
tet scheinen die pflegenden Angehdrigen in der Rehabilitation zuversichtlicher zu sein. Tests zur
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Ermittlung von statistisch signifikanten Mittelwertunterschieden wurden allerdings nicht durchge-
fahrt. Der CSES-8 Score liegt nach der MaBnahme in beiden Gruppen jeweils etwas Uber dem Aus-
gangsniveau zum Zeitpunkt t0. Abbildung 19 zeigt die Unterschiede und Entwicklungen beider
Gruppen auf ltem-Ebene. Am wenigsten zuversichtlich waren die pflegenden Angehdrigen, sich
keine Sorgen mehr Uber zuklinftige Probleme mit ihrem Angehérigen machen zu kénnen. Am zu-
versichtlichsten waren sie, eine/n Freund*in oder ein Familienmitglied bitten zu kénnen, sie zu ver-
treten, wenn sie beispielsweise einen Arzttermin wahrnehmen mussen.

CSES-8: Einschatzung der Zuversichtlichkeit

..., dass Sie eine Person aus dem Freundeskreis oder
der Familie bitten konnen, bei lhrem Angehérigen zu
bleiben, wenn Sie selbst Besorgungen machen oder
zum Arzt gehen missen?

..., dass Sie es schaffen, nicht mehr an Aspekte der |
Pflege zu denken, die Ihnen unangenehm sind? !

..., dass Sie es schaffen, sich keine Sorgen mehr tber
zukunftige Probleme mit Inrem Angehérigen zu
machen?

..., dass Sie mit unerwarteten oder neuen Situationen
umgehen kénnen, die in Zusammenhang mit lhrem

- Vorsorge 10
Angehérigen auftreten? 9

Vorsorge t1

Rehabilitation t0
..., dass Sie Dinge tun kénnen, die notwendig sind, um Rehabilitation 1
lhren Stress zu kontrollieren?

..., dass Sie auf Ihre eigene Gesundheit achten und
alles Notwendige dafir tun kénnen?

..., dass Sie Unterstitzung an lhrem Wohnort finden
konnen (Mahlzeitendienst, Rechtsberatung,
Selbsthilfegruppen usw.), die lhnen hilft, fir sich selbst
und |lhren Angehdrigen zu sorgen?

..., dass Sie es manchmal verhindern kénnen, dass lhr
Angehériger wiitend wird oder sich aufregt?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlich

Abb. 19: CSES-8: Einschatzung der Zuversichtlichkeit

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurden auch die Belastungen durch die hausliche Pflege
erfasst. Zu Beginn der MaBnahme wiesen die Vorsorge-Patient*innen einen Wert von 20,59 auf, die
Rehabilitand*innen hatten im Mittel einen HPS-k Wert von 15,08. Bei der kategorialen Betrachtung
(niedrige/mittlere/starke Belastung) zeigte sich, dass sowohl in der Vorsorge als auch in der
Rehabilitation der gréBte Anteil der Befragten eine starke bis sehr starke Belastung durch die
hausliche Pflege aufweist (81,0 % in der Vorsorge bzw. 49,6 % in der Rehabilitation zum Zeitpunkt
t0). Das Belastungserleben war bei den pflegenden Angehdrigen in der Vorsorge deutlich starker
ausgepragt. Zum Zeitpunkt t1 nach der MaBnahme fallt der Anteil der stark bis sehr stark belasteten
Personen etwas geringer aus als zuvor (72,1 % in der Vorsorge bzw. 49,0 % in der Rehabilitation) (s.
Abb. 20, S. 82). Aufgrund des Studiendesigns kdnnen allerdings keine Aussagen zur Kausalitat
getroffen werden. Hierfir sind randomisiert kontrollierte Studien notwendig.
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Belastungen durch die hausliche Pflege (HPS-k)

2,0%
Vorsorge (tO) 17’0% _
3.2%
Vorsorge (t1) 24'7% _
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
sehr geringe bis geringe Belastung mittlere Belastung  mstarke bis sehr starke Belastung

Abb. 20: HPS-k: Belastungen durch die hausliche Pflege

Neben den Belastungen durch die hausliche Pflege wurde auch die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt zum Zeitpunkt tO und t1in der kdrperlichen und psychischen Dimension gemessen. In
Bezug auf die korperliche Skala weisen die pflegenden Angehérigen vor der Vorsorge einen Wert
von 37,87 und in der Rehabilitation einen Wert von 36,84 auf. Fur die psychische Skala ergeben
sich Werte von 33,31 in der Vorsorge und 34,95 in der Rehabilitation. Vergleicht man diese Werte
mit den jeweiligen altersspezifischen Werten der Deutschen Normstichprobe von 1994° zeigt sich
— egal ob in der Vorsorge oder Rehabilitation — zu jedem Zeitpunkt eine geringere Lebensqualitat
der pflegenden Angehdrigen in der kérperlichen und der psychischen Dimension (Abb. 21 und 22,
s. S. 83).

5 Die Normierung des SF-36 bzw. SF-12 im Jahr 1994 hatte zum Ziel, Referenzwerte der beiden Summenskalen fiur die deutsche
Bevdlkerung zu gewinnen, die représentativ fir die Grundgesamtheit sind und Differenzierungen nach Geschlecht und Alter zulas-
sen. Methodisch eréffnen sich durch die Normwerte daher verbesserte Anwendungsmoglichkeiten. Die Grundgesamtheit bildete
die deutsche Bevolkerung in Privathaushalten im Alter ab 14 Jahren. Die Proband*innen wurden mit einem zweistufigen Zufalls-
stichprobenverfahren fur die Befragung ausgewahlt. (Morfeld et al., 2011).
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SF-12: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
pflegender Angehdriger in der Vorsorge
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Vorsorge (t0) Vorsorge (t1) «=4==Deutsche Normstichprobe 1994 (61-70 Jahre)

Abb. 21: SF-12: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat pflegender Angehdriger in der Vorsorge

SF-12: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
pflegender Angehdériger in der Rehabilitation
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Abb. 22: SF-12: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat pflegender Angehdriger in der Rehabilitation
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Wie beschreiben die pflegenden Angehdérigen den Nutzen, den sie aus der MaBnahme ziehen
konnten?

Da die pflegenden Angehdérigen vier Wochen nach inrem stationaren Aufenthalt interviewt wurden,
konnten sie auch Aussagen darlber treffen, wie sich ihre Belastungen und ihr Gesundheitszustand
zu Hause entwickelt haben. Bezlglich des Nutzens, der Wirkungen und der Veranderungen durch
die MaBnahme &auBern sich die Befragten recht unterschiedlich. Zum Teil wurde berichtet, dass sich
durch die MaBnahme nichts verandert hat oder dass die positiven Erfolge der MaBnahme direkt
verschwunden sind, als sie zu Hause wieder in den ,gleichen Trott” kamen.

.Ja, jetzt kann ich ja weitererzéhlen, das war natdrlich dann-. Ich war dann zu
Hause und dann hatte ich gleich eine Woche gehabt dann, die wieder total an-
strengend war. Und nach der Woche war meine-, wenn ich dann irgendetwas
von der Kur positiv hatte, war das alles wieder weg gewesen.” (Vorsorge,
TIMP12, Pos. 267-270)

«Nein, gar nichts [hat sich seitdem verédndert]. Gar nichts, es war eine schéne
Zeit und kaum ist man zu Hause, geht der gleiche Trott wieder los.” (Vorsorge,
TIMP15_221013, Pos. 462—-467)

Uberwiegend auBerten sich die pflegenden Angehérigen aber sehr positiv liber ihren Aufenthalt. Es
wird deutlich, dass durch die MaBnahme einige Verédnderungen angestoBen wurden und sie sehr
profitieren konnten. Die pflegenden Angehdrigen schilderten, dass ihnen die Zeit gutgetan hat,
dass sie sich gestarkt flihlen und dass eine solche MaBnahme eigentlich jede/r pflegende Angeho-
rige/r erhalten sollte. AuBerdem konnte die Zeit zur Klarung und Reflexion dessen genutzt werden,
wie das eigene Leben sich weiterentwickeln soll. Es wurde zudem beschrieben, dass durch die
MaBnahme ein positiverer Blick, eine Perspektive fiir die Zukunft und wieder mehr Lebensfreude
entwickelt werden konnten.

».Das kann ich gar nicht beschreiben, wie gut das mir getan hat. Das war super,
super, supergut. Also so etwas mdusste eigentlich jeder pflegende Angehérige
kriegen.” (Vorsorge, TIMP15, Pos. 533-538)

»Ja. Ich bin absolut froh und dankbar, dass ich die Méglichkeit hatte, dahinzu-
fahren, weil ich nicht gewusst hétte, wie es sonst weiterging.” (Vorsorge,
TIMP115, Pos. 648-649)

»Ja, es war/. Also mir/. Ich will/. Doch, man kann eigentlich schon sagen, es hat
mir mein Leben gerettet.” (Rehabilitation, TIMP114, Pos. 570-571)

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurden die pflegenden Angehérigen gefragt, ob sie ihre
Ziele erreichen konnten. In der Vorsorge gaben 55,8 % an, dass sie ihre Ziele erreichen konnten,
und 37,7 % antworteten, diese zum Teil erreicht zu haben. In der Rehabilitation waren dies 41,9 %
bzw. 49,5 %, die die Zielerreichung zum Teil erflllt sahen. Die Zielstellung in der Vorsorge war
Uberwiegend, Erholung zu finden/abzuschalten und Kraft schopfen zu konnen. In der Rehabilitation
ging es am haufigsten darum, einen Umgang mit Schmerzen zu finden bzw. diese zu reduzieren.
Auf die Freitext-Frage, wie die Klinik sie noch besser hatte unterstitzen kdnnen, um ihre Ziele zu
erreichen, wurde jeweils am haufigsten geantwortet ,nichts/alles ok/keine weiteren Vorschlage”
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(Vorsorge: 48 von 159; Rehabilitation: 18 von 106). Die zweithaufigste Antwort war in der Vorsorge
der Wunsch nach mehr Einheiten/Therapien (Pflegeberatung, psychologisches Gespréach, De-
menz-Schulung, Physiotherapie, etc.) (20 von 159), in der Rehabilitation wurden an zweiter Stelle
mehr psychologische Gesprache (Einzeln)” genannt” (11 von 106).

Im Folgenden wird nun berichtet, welche Verdnderungen und welchen subjektiven Nutzen die pfle-
genden Angehdrigen im Rahmen der Interviews auBerten (Abb. 23).

Sozial-
rechtliches

. " : Ruhe
Selbstfiirsorge/ Korperliche ’ Wissen und
Selbst- Aktivitat und Entspannung Organisation
achtsamkeit Belastbarkeit : von
Gelassenheit &
Unterstiitzung/
Entlastung

Pflegerische

Handlungen
Abgrenzung Bezielrll?j?.g zur Soziale
Kontakte
pflege-
bedirftigen

Person

Abb. 23: Komponenten subjektiven Nutzens stationarer Angebote

Selbstflirsorge/Selbstachtsamkeit

Eine sehr haufige Verédnderung, die von den pflegenden Angehdrigen angesprochen wurde, betrifft
das Thema Selbstfiirsorge und Selbstachtsamkeit. Es wird sehr deutlich, dass die pflegenden An-
gehorigen gelernt haben, sich wieder mehr um sich selbst zu kiimmern und sich etwas Gutes zu
tun. Aus den Interviews geht aber auch hervor, dass es eine Herausforderung darstellt, neue Ver-
haltensweisen im Alltag zu implementieren, und dass dies nicht immer gelingt.

Neue Verhaltensweisen, die berichtet werden, sind z. B.: sich Zeit fiir sich nehmen, bevor man fur
die pflegebedurftige Person zur Verfligung steht, Pausenzeiten ganz aktiv mit Spaziergéngen, Le-
sen, Musik héren, Entspannungstechniken, Sport, Hobbys im Allgemeinen und sozialen Kontakten
fallen oder auch eigene gesundheitliche Probleme in Angriff nehmen. Einzelne pflegende Angehd-
rige berichten, dass sie z. B. angefangen haben, Tagebuch zu schreiben, medizinische Eingriffe
durchflhren lassen mdchten, nun starker auf ihre kérperlichen Reaktionen achten oder lberlegen,
eine Selbsthilfegruppe zu besuchen.

».Und das ist mir dann wahrend der [MaBnahme] natlirlich durch die Gesprache
in der Form mit den anderen flhrt, auch nochmal klarer geworden, dass das
wichtig ist, dass man da auch ein bisschen mehr auf sich selbst achtet.” (Reha-
bilitation, TIMP112, Pos. 358-361)

»~Ja und ich zum Beispiel, ich habe mich total verloren. Ich habe gemacht, ge-
macht, gemacht und habe gar nicht mehr (ber mich selber-, das ist ja auch
mein Punkt, warum ich in die Reha gegangen bin oder dieses Verstédndnis, dass
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ich auf mich bezogen-. Also ich habe es sonst immer gesehen, dass ich dann

zu egoistisch wére. Aber ich muss ja auch Selbstflirsorge und Selbstliebe fir
mich haben und das ist eben halt mein Manko, was ich habe, wofr ich jetzt

auch ein bisschen da gelernt habe.” (Rehabilitation, TIMP113, Pos. 249-255)

Im Rahmen der Fragebogenerhebung geben die pflegenden Angehdrigen gréBtenteils an, die ei-

genen Bediirfnisse durch die stationdre MaBnahme wieder starker wahrzunehmen (Abb. 24). Uber
70 % stimmen der Aussage genau bzw. Uberwiegend zu — sowohl in der Vorsorge als auch in der

Rehabilitation.

Durch die Vorsorge/ Rehabilitation nehme ich meine
eigenen Bedflrnisse wieder starker wahr.

Vorsorge (n=159) 31,4% 40,5% 25,5% ZIVo

Rehabilitation (n= 106) 19,4% 54,4% 21,4% I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt tiberwiegend stimmt ein wenig = stimmt nicht

Abb. 24: Subjektiver Nutzen: Wahrnehmung eigener Bedrfnisse

In Bezug auf die Frage, ob sie seit dem Aufenthalt mehr Dinge unternehmen, die ihnen Freude be-
reiten, sagen nur um die 13 %, dass dies nicht zutreffend ist bzw. nicht stimmt. Alle anderen stim-
men der Aussage ein wenig, lUberwiegend oder genau zu (Abb. 25). Der Anteil derer, die nur ein
wenig zustimmen, ist bei dieser Frage allerdings gréBer als bei der Frage zur Wahrnehmung der ei-
genen Bedurfnisse.

Durch die Vorsorge/ Rehabilitation unternehme ich mehr
Dinge, die mir Freude bereiten.

Vorsorge (n=159) 19,7% 29,6% 38,2%

Rehabilitation (n= 106) = 13,6% 43,7% 29,1% -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt Gberwiegend stimmt ein wenig = stimmt nicht

Abb. 25: Subjektiver Nutzen: Unternehmen von Dingen, die Freude bereiten
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Abgrenzung

Neben der Fahigkeit, wieder flr sich selbst zu sorgen, haben die pflegenden Angehérigen auch
gelernt, sich gegenlber anderen und deren Forderungen und Wiinschen starker abzugrenzen —
auch wenn dies nicht immer leichtfallt. Hierzu zahlt beispielsweise, ,Nein” zu sagen und die eigenen
Bediirfnisse voranzustellen, wieder mehr Verantwortung an die pflegebediirftige Person zuriickzu-

geben, Aufgaben nicht abzunehmen oder deutlich zu machen, wenn sich an der Pflegesituation et-
was verandern muss.

.Ich sage einfach viel haufiger Nein. (Lacht.) Ich habe ein schlechtes Gewissen,
aber-" (Vorsorge, TIMP111, Pos. 510-511)

.Und dann hab ich gesagt: ,Ich mbchte diese Dinge nicht mehr. Ich méchte das
nicht mehr.” So.” (Vorsorge, TIMP114, Pos. 379-380)

#Also, ich glaube, fir meinen Mann ist es anstrengend und ftir mich ist es-, ich
merke, fur mich ist so ein bisschen-, meine Haltung hat sich gedndert, ich bin
sonst schnell in so eine Vorwurfshaltung gekommen. Und jetzt bin ich in so ei-
ner Haltung: ,Nein, ist nicht meins!’ Also, ich wirde fast-, wenn ich es negativ
sagen wirde, so eine ein bisschen gleichglltige Haltung-, oder Verantwortung
ablehnende. Aber eigentlich sehe ich es positiv: ,Nein, es ist deine Aufgabe! Du
bist gesundheitlich soweit wiederhergestellt, dass du auch deinen Kopf wieder
einsetzen kannst, also tu es bitte.”” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 576-583)

Kérperliche Aktivitat und Belastbarkeit

Viele pflegende Angehdrige duBern sich zu ihrem héheren Aktivitatsniveau, inrer verbesserten
korperlichen Belastbarkeit und Kondition seit inrem Aufenthalt. Sie schildern, dass sie durch die
MaBnahme wieder zu Kraften gekommen sind, dass ihr Tatendrang zuriick ist und sie sich
kérperlich fitter fihlen. Durch die zum Teil verordneteTeilnahme an T-RENA konnten die

pflegenden Angehdorigen aus der Orthopadie und Innere Medizin/Kardiologie Sport wieder in ihren
Alltag integrieren.

»Ja, auf jeden Fall habe ich mich nach den drei Wochen wieder zu Kréaften ge-
fahlt. Also, dass ich wieder bei Kraften bin. Das war ja das, dass ich mich so
schlapp geftihlt habe und so zerbrechlich. Und das konnte ich eigentlich dann
wiederaufbauen. Und ich, ja, mein Tatendrang ist wieder zurtickgekommen und
so. Und das war ja flir mich wichtig, dass ich eigentlich wieder zu Kréften
komme. Wieder meinen Alltag bewéltigen kann und nicht davorstehe und
denke: ,Um Gottes Willen.”” (Vorsorge, TIMP11, Pos. 321-327)

LAlso, das ist jetzt der Vorteil dabei. Ich habe jetzt dieses T-RENA, also Training
nach der Reha. Zweimal die Woche habe ich jetzt eine Stunde Sport wieder.
Das ist jetzt also das RegelméBige, was ich mir jetzt nehme.” (Rehabilitation,

TIMP117, Pos. 379-382)

Die pflegenden Angehérigen schildern auBerdem, dass sie wieder mehr Aktivitat in ihren Alltag
gebracht haben. Sie berichten, dass sie zwischendurch mal Fahrrad fahren, Waldspaziergange
machen, mit dem Hund gehen, ihre Ubungen aus der Krankengymnastik regelméaBig durchfiihren,
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die bewegten Meditationen aus der MaBnahme nachstellen oder sich eine Qi Gong-Gruppe an
inrem Heimatort suchen méchten.

+Aber, ich sage mal, da, diese Sachen, da haben wir immer so eine Morgenme-
ditation gemacht. Das hatte ich mir vorgenommen, zu Hause weiter zu machen.
Was ich auch die erste Woche, wie ich zu Hause war, alles gemacht habe. Qi
Gong oder Morgenmeditation und sowas. Flir die Bewegung dann halt spazie-
ren gegangen.” TIMP18_230116, Pos. 223-227

Dass sie ihren Alltag nun aktiver gestalten und sich mehr bewegen, gaben die pflegenden
Angehdrigen auch im Rahmen der Fragebogenerhebung an. Nur 15,6 % bzw. 9,6 % verneinten die
entsprechende Aussage (Abb. 26). In der Rehabilitation ist der Anteil derer, die sich nun haufiger
bewegen, etwas groéBer als in der Vorsorge — dies kénnte mit der T-RENA-Nachsorge
zusammenhangen, von welcher in den Interviews vermehrt berichtet wurde.

Durch die Vorsorge/ Rehabilitation bewege ich mich Gber
den Pflegealltag hinaus haufiger (z.B. bei einem
Spaziergang, einer Fahrradtour, etc.).

Vorsorge (n=159) 14,9% 33,1% 36,4% -
Rehabilitation (n= 1086) 23,1% 36,5% 30,8% .
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt berwiegend stimmt ein wenig  m stimmt nicht

Abb. 26: Subjektiver Nutzen: Bewegung im Alltag

Pflegerische Handlungen und Beziehung zur pflegebedlirftigen Person

Vereinzelt beschrieben die pflegenden Angehdrige aus der Vorsorge auch ihr Vorhaben bzw.
Veranderungen in Bezug auf die Pflege und die Beziehung zur pflegebedurftigen Person. Von den
pflegenden Angehérigen aus der Rehabilitation wurden hierzu keine AuBerungen getroffen. In den
Interviews der Vorsorge ging es z. B. darum, die pflegebedurftige Person starker in die Pflege
einzubeziehen. Die betreffende Angehdrige schilderte allerdings, dass es ihr nicht gelungen ist,
ihre Vorhaben umzusetzen.

.Da-, ich wollte-, ich persénlich wollte viel anders machen, aber ich bin im glei-
chen Trott wieder drin, verstehen Sie. Ich wollte ihm mal zeigen, wie er selbst
seinen Urinbeutel leert. Er kann sich da blicken und er kann den Knopf aufma-
chen und das Ding in eine Toilettenschlissel halten, aber das macht er nicht. Er
macht es nicht. Er macht-, er ist so-, er macht gar nichts. Er macht gar nichts.”
(Vorsorge, TIMP15, Pos. 450-455)
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Eine andere pflegende Angehdrige aus der Vorsorge beschrieb, dass sie und ihr Mann sich nach
der Vorsorge wieder mehr zu erzahlen haben, dass es beiden gutgetan hat und sie sich bemihen,
ihre Gedanken auf das Positive im Alltag zu lenken.

~Und ich glaube, es tut euch beiden gut. Ihr habt euch plétzlich so viel wieder
zu erzéhlen, dein Mann und du.” (Vorsorge, TIMP17, Pos. 623-624)

Ruhe, Entspannung und Gelassenheit

Die pflegenden Angehérigen der Rehabilitation berichteten, dass sie am Ende der MaBnahme
deutlich entspannter waren, dass sie fur das Thema sensibilisiert wurden und nun Ruhe und
Entspannung aktiv in ihrem Alltag einplanen oder Dinge anders angehen. Dies geschieht z. B. durch
Progressive Muskelentspannung, Achtsamkeitsibungen, Malen oder durch ein entspannendes
Bad. Die pflegenden Angehdérigen der Vorsorge berichten ebenfalls Uberwiegend, dass sie durch
die MaBnahme zur Ruhe kommen konnten. Allerdings wurde hier in manchen Interviews auch
deutlich, dass dies nicht fur alle gilt.

».Nein, nein. Ich bin genauso nervés wieder und angespannt. Und ja, ich muss
mich manchmal zurtickhalten, um ihn nicht anzuschreien. Und ja, ich bin ge-
nauso wie vorher wieder.” (Vorsorge, TIMP15, Pos. 468—-471)

»S0. Also, ich bin zu mindestens sehr entspannt zurlickgekommen.” (Vorsorge,
TIMP17, Pos. 271-272)

»Ja, ich habe tatsdchlich/. Nach der Reha bin ich wirklich entspannter gewor-
den. Also so einige Dinge lasse ich jetzt ein bisschen lockerer. Das stimmt
schon. Also der Depoteffekt ist wirklich gut. Also, es klappt wirklich. Ich habe es
wirklich ein bisschen weiter rausgezogen. Och, meine Mutter hat es schon wie-
der zweimal geschafft, mich ziemlich auf die Palme zu bringen. Aber erst zwei-
mal seitdem. (lacht) Es geht noch. Es ist also noch ein bisschen ruhiger, ent-
spannter.” (Rehabilitation, TIMP117, Pos. 431-437)

Im Rahmen der Fragebogenerhebung gaben die pflegenden Angehdrigen gréBtenteils an, dass sie
durch die stationdre MaBnahme Techniken anwenden kénnen, um sich zu entspannen (s. Abb. 27,
S. 90). Um die 60 % stimmten der Aussage jeweils genau bzw. Gberwiegend zu — sowohl in der
Vorsorge als auch in der Rehabilitation.
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Durch die Vorsorge/ Rehabilitation kann ich Techniken
anwenden, um mich zu entspannen.

Vorsorge (n=159) 21,2% 38,4% 28,5% .

Rehabilitation (n= 106) © 12,6% 48,5% 33,1% l

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt tiberwiegend stimmt ein wenig = stimmt nicht

Abb. 27: Subjektiver Nutzen: Anwendung von Entspannungstechniken

In Bezug auf die Frage, ob die pflegenden Angehdrigen gelernt haben, gelassener mit ihrer
pflegebedurftigen Person umzugehen, ist das Antwortverhalten etwas heterogener. Hier stimmten
die pflegenden Angehdrigen der Vorsorge deutlich haufiger genau bzw. Gberwiegend zu (Abb. 28).

Durch die Vorsorge/ Rehabilitation habe ich gelernt, wie
ich gelassener mit meinem Angehdrigen umgehen kann.

Vorsorge (n=159) 20,1% 41,6% 28,6%

Rehabilitation (n= 108) '8,7% 31,7% 45,2% -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt berwiegend stimmt ein wenig  ® stimmt nicht

Abb. 28: Subjektiver Nutzen: Gelassenheit im Umgang mit der pflegebediirftigen Person

Soziale Kontakte

Einige der pflegenden Angehdrigen berichteten, dass durch die MaBnahme intensive
Freundschaften entstanden sind. Es wurde von gemeinsamen Unternehmungen in der Zeit danach
berichtet, von regem Austausch Uber Messenger-Dienste und der Idee, noch einmal gleichzeitig
einen Antrag auf eine stationdre MaBnahme zu stellen. Neben diesen Kontakten werden die
Beziehungen am Heimatort nun auch intensiver gepflegt. Zum anderen werden Unternehmungen
mit der Familie und der pflegebedurftigen Person gelegentlich nun anderen Verpflichtungen
vorgezogen.

~Jetzt bin ich natlirlich angefangen und denke mal so ein bisschen an mich. So
zum Beispiel [...] fahre ich einen Weihnachtsmarkt besuchen. Habe ich nie ge-
macht, aber jetzt mache ich das mal, wir treffen uns wir vier Frauen [aus der
Vorsorgel.” (Vorsorge, TIMP15, Pos. 297-300)
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.Und ja, ich habe immer noch Kontakt mit vielen Frauen. Die eine kommt in
zwei Wochen mich hier besuchen, obwohl sie eben 500 Kilometer entfernt von
mir wohnt.” (Rehabilitation, TIMP110, Pos. 312-314

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurden die pflegenden Angehdérigen auch gebeten, sich
bzgl. ihrer sozialen Kontakte nach der MaBnahme zu duBern (Abb. 29). Der Anteil derer, die der
Aussage genau bzw. Uberwiegend zustimmten, fallt etwas geringer aus als bei den zuvor
vorgestellten Items. Es stimmten ca. 45 % genau bzw. GUberwiegend zu.

Durch die Vorsorge/ Rehabilitation gelingt es mir besser,
meine sozialen Kontakte zu pflegen.

Vorsorge (n=159) = 13,2% 31,1% 41,8%

Rehabilitation (n= 106) 7,8% 37,9% 32,0% -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt Giberwiegend stimmt ein wenig ~ ® stimmt nicht

Abb. 29: Subjektiver Nutzen: Pflegen sozialer Kontakte

Sozialrechtliches Wissen und Organisation von Unterstlitzung/Entlastung

Sowohl in der Vorsorge als auch der Rehabilitation haben die pflegenden Angehdrigen
umfassende Informationen dartiber erhalten, welche Mdglichkeiten der Entlastung sie haben. So
wurde im Nachgang z. B. ein Termin zur Pflegeberatung am Heimatort vereinbart, Kontakt zur
ortlichen Pflegeeinrichtung aufgenommen, die Inanspruchnahme stationarer Langzeitpflege
organisiert, eine Vorsorgevollmacht erstellt oder in Erwdgung gezogen, in Altersteilzeit zu gehen.
Neben den sozialrechtlichen Médglichkeiten wurde aber auch haufiger der Entschluss gefasst, das
nahere Umfeld starker in die Pflege einzubeziehen.

~Aber das ist dann wieder alles hochgeholt worden. Und jetzt weil3 ich wieder
rundherum auch, was ich machen muisste oder tun misste, wenn irgendeine
besondere Sache dann eintritt.” (Vorsorge, TIMP12, Pos. 518-520)

.Und ich habe eben diese rechtlichen Sachen habe ich da jetzt auch rausge-
holt. Da bin ich jetzt dabei, eben so eine Vorsorgevollmacht fliir meine Mutter zu
machen. Schwiegermutter, da straubt sich meinen Mann noch. Aber er meint,
,brauche ich nicht’, aber ich finde, er braucht es. Aber das weil3 er erst, wenn er
dann auch so einen Vortrag mal gehért hat.” (Rehabilitation, TIMP117, Pos. 581-
590)

.Sie sahen das an den Gesichtern, dass diese Kur wohl ein voller Erfolg war, fiir
alle die da waren. Und auch unsere, meine Tischnachbarin sagte mir also, die
habe ich noch mehr bewundert. Der Mann war also sehr, sehr krank. Und den
hat sie zu Hause alleine versorgt. Aber sie sagte auch: ,Jetzt habe ich die, den
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Mut und die Kraft, meine Kinder mehr einzuspannen.’” (Vorsorge, TIMP115, Pos.
389-393)

Dass die pflegenden Angehdrigen nun mehr Entlastungsleistungen nutzen, die ihnen zustehen,
kann durch die Fragebogenerhebung nur zum Teil bestatigt werden. Der Anteil derer, die dieser
Aussage nicht zustimmten, ist mit 21,4 % bzw. 45,2 % vergleichsweise hoch (Abb. 30).
Insbesondere in der Rehabilitation gaben viele Personen an, dass sie keine weiteren Leistungen
nutzen. Ein Grund flr die insgesamt geringere Zustimmung als bei den anderen Fragen kdnnte in
dem Befragungszeitpunkt (vier Wochen nach der MaBnahme) liegen, da die Beantragung und
Inanspruchnahme von Entlastungsleistungen mit einem gewissen zeitlichen Verzug verbunden ist.

Durch die Vorsorge/ Rehabilitation nutze ich mehr
Entlastungsleistungen, die mir zustehen.

Vorsorge (n=159) 16,2% 26,6% 35,7% -
Rehabilitation (n= 106) 58%  19,2% 29,8% _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt Gberwiegend stimmt ein wenig ~ ® stimmt nicht
Abb. 30: Subjektiver Nutzen: Inanspruchnahme von Entlastungsleistungen

In Bezug auf die Frage, ob es ihnen durch die MaBnahme nun besser gelingt, aktiv nach Lésungen
zu suchen, stimmten ungeféhr 50 % bzw. 40 % der Befragten der Aussage genau bzw.
Uberwiegend zu (Abb. 31).

Durch die Vorsorge/ Rehabilitation gelingt es mir besser,
aktiv nach Lésungen zu suchen.

Vorsorge (n=159) = 14,4% 35,3% 41,8%

Rehabilitation (n= 106) ' 9,6% 30,8% 49,0% .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimmt genau stimmt Gberwiegend stimmt ein wenig = stimmt nicht

Abb. 31: Subjektiver Nutzen: Aktive Suche nach Lésungen
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Welche Gelingensbedingungen sind fiir die Nachhaltigkeit und den subjektiven Nutzen der MaB3-
nahme entscheidend?
Damit die pflegenden Angehdrigen auch nachhaltig von der MaBnahme profitieren und erlernte

Verhaltensweisen aufrechterhalten kénnen, ist es wichtig, dass die Angebote und Techniken, die in
der Klinik vermittelt werden, zu den jeweiligen Personen passen. So besteht eine gréBere Chance

der Fortfihrung zu Hause.

»Ja, die haben es mir auch leichtgemacht, [die bewegte Meditation zu Hause
fortzufihren], die haben mir nicht so eine stumpfe Sitzmeditation mit, mein
rechter Arm und mein linker Arm wird schwer, gegeben. Die haben mir eine ge-
geben, die meinem Naturell entspricht: namlich Bewegung.” (Vorsorge, TIMP17,
Pos. 496-498)

Um die Nachhaltigkeit der MaBBnahme zu sichern, sollten die pflegenden Angehdrigen in den
Therapien auBerdem kontinuierlich Hinweise erhalten, wie sie das neu Gelernte im Alltag umsetzen
kénnen, z. B. wenn es um das Schaffen von Freiraumen oder die Durchfiihrung von
Achtsamkeitsiibungen geht. Des Weiteren ist es in der Rehabilitation wichtig, dass sich die
Vorbereitung auf zu Hause nicht nur mit der rehabegriindenden Diagnose befasst, sondern auch
mit der hauslichen Pflegesituation und ihren Herausforderungen. Hierflr kbnnen Veranderungen
der Pflegesituation und die Inanspruchnahme von Entlastungsangeboten erforderlich sein.

.Das sind alles faire Wiinsche gewesen, dass ich da hinschreibe, ich mbchte
mich mehr bewegen und ich méchte mehr auf mich achten, alles das, was man
da natdrlich lernt. Klar, solange man da ist, ist das alles gut, weil da kommt kei-
ner und sagt: ,Ach, librigens die Bligelwésche flir Oma, die miisste bis morgen
noch fertig sein.” Oder irgendwie sowas. Ja. Weil das ist ja dahinten nicht. Da ist

man ja in so einer Blase. Was schén ist. Das hat mir total gutgetan. Also so,
wenn mich jetzt jemand fragt, wann warst du eigentlich zur Reha, wie war es
denn da, sage ich, in welchem Jahr war das, dieses Jahr kann das nicht gewe-
sen sein.” (Rehabilitation, TIMP16, Pos. 365-373)

Um nachhaltige Verédnderungen zu erwirken, reicht die Inanspruchnahme einer mehrwdchigen
MaBnahme in der Regel nicht aus. Daher sollten konkrete Empfehlungen flir weiterflihrende
Therapien ausgesprochen werden (z. B. Physiotherapie, Ergotherapie, Psychotherapie). In der
orthopéadischen Rehabilitation war haufig von der Teilnahme an T-RENA die Rede, welche zum Teil
sogar aus der Klinik heraus fiir die Rehabilitand*innen organisiert wurde. Wichtig ist, dass es sich
bei diesen Anbietern um professionelle Institutionen handelt.

»Die haben mir schon gesagt, dass ich mich weiter in therapeutische Behand-
lung begeben sollte. Und da wird das Thema, ich sage mal Abgrenzung von der
Mutter, bei-. Ich sage mal, es ist bei mir nicht nur die Pflege, sondern diese
Rolle Mutter-Kind, die nie gestimmt hat. [...] Ja, Sie miissen sich vorstellen, ich
war eigentlich schon sehr jung eher die Mutter meiner Mutter, so lebensuntaug-
lich war. Und da sitzen Sie fest drin. Das ist ganz schwierig, das ist in Ihnen fest-
gebrannt. Und diese Rolle irgendwo abzulegen, sich zu distanzieren ein biss-
chen, das ist eine Aufgabe, die kriegen Sie in so einer Klinik nicht geregelt.” Re-
habilitation, TIMP111, Pos. 428-438)
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~Ja. Muss ich sagen, ist aus dem Haus hervorragend organisiert worden. In der
letzten Woche ist das. Also, ich habe ja gesagt, mbchte ich gerne. Und das

wurde dann in der letzten Woche organisiert. Und es wurde tatséchlich aus dem
Haus auch gleich geguckt, wo gibt es dann die Mdéglichkeiten in meiner Ge-

gend? Und es wurde auch gleich ein Anfangstermin festgelegt. Aus dem Hause
haben die gleich angerufen bei dem Physiotherapeuten, der auch eben die

muskelaufbauenden Geréate hat. Und gleich man/. Das anfangs/. Den Anfangs-

termin gleich festgelegt. Muss ich sagen, Hut ab! Das brauchte ich nicht organi-
sieren, das haben die dann gleich organisiert.” (Rehabilitation, TIMP117, Pos.

401-409)

Ein haufig genannter Faktor, um die Erfolge aus der MaBnahme zu sichern, ist eine zuverlassige und
adaquate Versorgung der pflegebedurftigen Person. Hiermit ist sowohl die Versorgung wahrend
als auch nach dem Aufenthalt gemeint. Wenn die pflegebedurftige Person in einem schlechten
Zustand wieder nach Hause kommt, kann dies zu einem schlechten Gewissen bei der/dem
Angehdérigen fihren und die Umsetzung gefasster Vorsatze erschweren.

.Ja, habe ich mir Plane gemacht. Da kann ich noch so viele Plane machen,
wenn man plétzlich etwas anderes macht, wenn er so aus der Klinik kommt, wie
er aus der Klinik gekommen ist, dann hat man doch erst mal ein wundes Herz.
Dann kénnte man doch-, mein Gott, was habe ich bloB gemacht, wie konnte ich
den da herein tun und alle haben dich gewarnt und, und, und. Ja und egoistisch,
wie du bist, hast du das gemacht und ja.” (Vorsorge, TIMP15, Pos. 512-520)

Zu guter Letzt ist die Verfligbarkeit von niederschwelligen, nutzer*innenorientierten und
flachendeckenden Entlastungsangeboten am Heimatort fir die Nachhaltigkeit entscheidend.
Angesprochen wurden in den Interviews Angebote aus den Bereichen Tagespflege, ambulante
Pflege, stationare Langzeitpflege und psychotherapeutische Versorgung. Ein pflegender
Angehdriger hat in der Vorsorge beispielsweise die Empfehlung erhalten, seine Frau an einem
weiteren Tag in der Tagespflege betreuen zu lassen. Er schilderte, dass zum einen seine Frau damit
nicht einverstanden ist und dass zum anderen die ganz praktische Organisation und Logistik dieser
Tage eine Herausforderung darstellten. In den Interviews wurde auBerdem deutlich, dass die
Finanzierung von Entlastungsangeboten eine Belastung darstellen kann und Psychotherapie-
Platze kaum verflgbar sind.

Ich habe das mit meiner Frau nattirlich besprochen. Und meine Frau hat dann
im Prinzip gesagt, ihr reicht es, einen Tag unter alten Leuten behandelt zu wer-
den wie alte Leute. |hr wére es zu Hause angenehmer und das wlirde sie also
nicht gerne auf zwei Tage erweitern missen. Dazu muss ich sagen, von vornhe-
rein ist es immer gut gesagt, ,ach, da nehmen wir einfach einen anderen Tag".
Aber so ein Tag erfordert eine enorme Arbeit. Das hei3t, ich muss meine Frau
um 8.00 Uhr morgens fertig haben fiir die Abholung durch einen Bus. Das heift,
bis dahin muss ich sie gewaschen/das macht der Pflegedienst. Umgezogen, flir
den Winter fertiggemacht, angeschnallt, den Fahrstuhl entsprechend vorbe-
sorgt haben und muss plnktlich um 8:00 Uhr parat sein. Nun ist es aber so:
Manchmal kommt der Bus 7:45 Uhr, manchmal kommt er erst 8:30 Uhr. Das
heiBt, man sitzt also bis zu einer Dreiviertelstunde herum und wartet auf den
bléden Bus. So, und das hat man vormittags oder morgens und das hat man
nachmittags, wenn sie wieder zurtickgebracht wird. Ist genau die gleiche
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Eine Ubersicht zu den Gelingensbedingungen in Bezug auf die Nachhaltigkeit und den subjektiven

Schiene. Ich bin 15:45 Uhr parat und gucke aus dem Fenster. ,Wann kommt er
denn? Wann kommt er denn?’ Und der Bus kommt erst 16:45 Uhr. Dann steht
man da wiederum eine Stunde und guckt herum, argert sich bléd und so. Es ist
also nicht ganz einfach mit allen Diensten.” (Vorsorge, TIMP19, Pos. 210-226)

Nutzen zeigt Abbildung 32.

Nachhaltigkeit und subjektiver Nutzen

Vermittlung individuell passender Techniken wahrend der MaBnahme

kontinuierliche Hinweise auf die Umsetzungmdoglichkeiten des Gelernten
im Alltag mit Bezugnahme zur Pflegesituation

Empfehlungen fur weiterfihrende Therapien am Heimatort und ggf.
Organisation dieser

adaquate und zufriedenstellende Versorgung der pflegebedurftigen
Person wahrend und nach der MaBnahme

Verflgbarkeit von niederschwelligen, nutzer*innenorientierten und
flachendeckenden Angeboten und Diensten zur Entlastung am Heimatort

J

Abb. 32: Gelingensbedingungen: Nachhaltigkeit und subjektiver Nutzen

4.4.2.6

AbschlieBende Bewertung

Wie zufrieden waren die pflegenden Angehérigen mit der Vorsorge bzw. der Rehabilitation?

Im Rahmen der t1-Befragung wurden die pflegenden Angehdrigen gebeten, ihre Zufriedenheit mit
dem Aufenthalt anzugeben. Im Schnitt dauerte dieser in der Vorsorge 3,2 Wochen (SD: 0,4, Range:
2-4), in der Rehabilitation waren die pflegenden Angehdrigen im Mittel 3,9 Wochen (SD: 0,9,
Range: 2-8) vor Ort. In der Rehabilitation dauerte die MaBnahme also deutlich haufiger langer als
drei Wochen. Im Hinblick auf die Zufriedenheit mit der MaBnahme zeigt sich ein sehr positives Bild.
Der Uberwiegende Teil der Befragten war sehr bzw. eher zufrieden mit den Angeboten fir pfle-
gende Angehdrige (s. Abb. 33, S. 96).
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Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit lhrem Aufenthalt
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sehr zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden sehr unzufrieden

Vorsorge (n=159) Rehabilitation (n=106)

Abb. 33: AbschlieBende Bewertung: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt

Diese Zufriedenheit zeigt sich auch in Bezug auf die Frage, ob die pflegenden Angehdrigen erneut

eine speziell ausgerichtete MaBnahme wahrnehmen wirden. Dies bejahten in der Vorsorge 94,2 %
und in der Rehabilitation 82,0 %. In den Interviews wurde von pflegenden Angehdrigen auch immer
wieder geduBert, dass sie die MaBnahme anderen Betroffenen weiterempfehlen wirden.

LAlso, ich wiirde es immer empfehlen flir Leute, die pflegen und zu Hause ihre
Angehdrigen pflegen, dass sie zwischendurch so-. Dass es méglich ist, so eine
Erholung mal zu bekommen.” (Vorsorge, TIMP18, Pos. 262—-264)

«Ich sage das jeden, den ich erreiche. Ich hab das auch schon meinem Arzt mit-
geteilt, wenn er da jemanden hat, der unbedingt eine Pflege braucht und in der
Situation ist. Und ich sage das auch jedem im Bekanntenkreis, dass diese Moég-
lichkeit besteht und dass man das machen kann.” (Vorsorge, TIMP115, Pos.
638-643)

#Also, in dieses Haus wiirde ich sofort wieder fahren. Sofort.” (Vorsorge,
TIMP116, Pos. 367-369)
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4.5 Diskussion

Das Ziel der wissenschaftlichen Begleitung war gemaB dem MRC-Modell, die Konzeptentwicklung
mithilfe wissenschaftlicher Erkenntnisse zu unterstitzen und das darauffolgende Konzept zu vali-
dieren. Die Datenerhebungen wahrend der Konzeptentwicklung hatten vor allem den Zweck, das
Handlungsfeld zu erkunden und speziell die Bedlirfnisse und Erwartungen von Expert*innen und
Nutzer*innen bezlglich stationarer Vorsorge und Rehabilitation fir pflegende Angehérige zu ermit-
teln. Durch die Datenerhebungen in der Validierungsphase sollte vor allem eruiert werden, wie die
Nutzer*innen die Umsetzung des Konzeptes wahrgenommen und bewertet haben, und was not-
wendige Faktoren oder Aspekte flir eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des Konzeptes sind.

Durch die Begleitung durch die HSBI wurde die wissens- und praxisbasierte Entwicklung eines
Rahmenkonzeptes unterstitzt, wodurch eine wichtige Basis geschaffen wurde. Das Vorhandensein
von Konzepten wurde in einer entsprechenden Untersuchung von Sommer et al. (2021) als essenzi-
ell fir Kliniken bewertet. Die 48 dort befragten Einrichtungen des Muttergenesungswerks gaben als
Hauptgrund an, der gegen die (ggf. noch starkere) Offnung fiir pflegende Angehérige spricht, dass
es die Entwicklung/Evaluation eines Konzeptes bendtige, um den besonderen Bedarfen pflegender
Angehdriger gerecht zu werden (Sommer et al., 2021). Mit dem von der AW Kur und Erholung ent-
wickelten und von der HSBI umfanglich validierten Rahmenkonzept wurde nun ein Ausgangspunkt
far die Entwicklung einrichtungsindividueller Konzepte geschaffen.

Daflir wurden in der Phase der Konzeptentwicklung ein Scoping Review sowie Fokusgruppen bzw.
Interviews mit Expert*innen und Nutzer*innen durchgefiihrt. Zur Validierung nach der Erprobungs-
phase wurden telefonische Einzelinterviews mit den Nutzer*innen geflihrt. Zusatzlich wurden die
Nutzer*innen zu Beginn und vier Wochen nach Abschluss der MaBnahme schriftlich befragt.

Die Ergebnisse des Scoping Reviews zeigten hinsichtlich der Exploration des Forschungsfeldes,
dass es kaum internationale Untersuchungen gibt, die sich mit dieser Thematik beschaftigen. Die
Untersuchungen, die es gibt, stammen liberwiegend aus dem deutschsprachigen Raum. Hinter-
grund ist, dass Rehabilitation in den meisten Landern Europas Uberwiegend ambulant erbracht wird
(Mittag & Welti, 2017). Die Rehabilitation, wie wir sie in Deutschland kennen — als kompakte, meist
dreiwdchige und ganztagige, multidisziplinar-multimodale Leistung, die Uberwiegend stationar
durchgefihrt wird — ist in anderen Landern in dieser Form eher unbekannt. Bei der Organisation
solcher MaBnahmen nehmen die Versorgung der pflegebedirftigen Person und die Anwesenheit
anderer pflegender Angehoriger einen besonderen Stellenwert ein. Haufige Bausteine, die den
pflegenden Angehdrigen im Rahmen der Untersuchungen angeboten wurden, waren Sozialbera-
tung (einzeln oder in der Gruppe), Entspannungstraining, Physiotherapie, psychotherapeutische
Einzel- und Gruppensitzungen (in der Vorsorge psychosoziale Gruppen und Einzelberatungen),
Angehdrigenschulungen zur ergonomischen und riickenschonenden Pflege, demenzspezifische
Schulungen und Sport- und Bewegungsangebote. Hinzu kam die arztliche Betreuung wahrend der
MaBnahme. In Bezug auf die Wirksamkeit konnten in den Studien teils statistisch signifikante Unter-
schiede vor und nach der MaBnahme festgestellt werden — z. B. in Bezug auf depressive Verstim-
mungen oder Lebensqualitat. Grundsatzlich scheint es allerdings so zu sein, dass die Effekte mit
groBerem zeitlichen Abstand zur MaBnahme wieder zuriickgehen bzw. nicht in vollem MaBe auf-
rechterhalten werden kénnen. In Bezug auf das methodische Vorgehen zeigte sich im Rahmen der
Literaturrecherche ein Bedarf an Studien mit hohem Evidenzlevel, z. B. randomisiert-kontrollierten
Studien. Laut eines Gutachtens des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR 2014) ist die mangelnde Evidenzbasierung allerdings ein Problem des ge-
samten Rehabilitationssektors. Hintergrund ist, dass der Durchflihrung von RCTs methodische,
ethische und rechtliche Griinde entgegenstehen. Da Versicherte bei Erflillung der Voraussetzun-
gen und bei vorhandenem Rehabilitationsbedarf einen Rechtsanspruch auf Rehabilitationsleistun-
gen haben, ist es nicht zuldssig, ihnen diese vorzuenthalten. Vor diesem Hintergrund ist es schwie-
rig, eine Kontrollgruppe ohne rehabilitative MaBnahme flir wissenschaftliche Analysen zur Verfii-
gung zu haben (Buschmann-Steinhage & Widera, 2020). Denkbar ware die Durchflihrung einer
kontrollierten Studie mit einer Wartezeit fiir die Kontrollgruppe, die anschlieBend die MaBnahme
erhalt.
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Im Rahmen der Validierung des Modellprojekts ,Konzeptentwicklung Stationare Vorsorge und Re-
habilitation fir pflegende Angehdrige” konnten Daten aus sechs unterschiedlichen Kliniken ge-
wonnen werden. Bezlglich der Inanspruchnahme der stationaren Vorsorge und Rehabilitation
zeigte sich, dass Uberwiegend Frauen in den Stichproben waren, was ein wiederkehrendes und
bekanntes Bild darstellt. So beschreibt Marienfeld (2020) in "Genderspezifische Erwartungen an
Soziale Unterstltzungssysteme” beispielsweise, dass die Rolle pflegender Angehoriger vorwie-
gend weiblich konnotiert ist. Auch in den Interventionsstudien, die im Scoping Review eingeschlos-
senen werden konnten, betrug der Anteil der weiblichen Befragten zwischen 75 % und 79 %.

Die Patient*innen in der Rehabilitation waren aufgrund der Gberwiegenden Belegung durch die
Deutsche Rentenversicherung fast ausschlieBlich im erwerbsféhigen Alter. Vor diesem Hintergrund
wiesen sie haufiger eine Mehrfachbelastung (im Sinne weiterer Aufgaben) auf als die pflegenden
Angehdrigen in der Vorsorge. Nichtsdestotrotz waren die pflegenden Angehérigen der Vorsorge
starker durch die hausliche Pflege belastet, beschrieben sich als weniger selbstwirksam und ver-
fagten Uber eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat als die pflegenden Angehdrigen
in der Rehabilitation. Die Rehabilitand*innen erhielten etwas haufiger Unterstitzung bei der hausli-
chen Pflege als die pflegenden Angehérigen, die eine Vorsorge in Anspruch nahmen (75 % im Ver-
gleich zu 61,7 %). Es ist darlber hinaus wahrscheinlich, dass der unterschiedliche Belastungsgrad
mit den unterschiedlichen Pflegesettings zu tun hat. In der Vorsorge pflegte der Uberwiegende An-
teil eine/n Partner*in, der/die haufig an Demenz erkrankt war, und wies ein hdheres Lebensalter auf.
Aus der Literatur ist bekannt, dass es sich hierbei um Pradiktoren handelt, die flr ein hdheres Be-
lastungserleben sprechen (Hertle et al., 2014). Interessant ist, dass es dadurch in der vorliegenden
Untersuchung gewissermaBen zu einer Umkehr des Verstandnisses von Vorsorge und Rehabilita-
tion gekommen ist. So wurde urspriinglich in der Expert*innen-Fokusgruppe gemutmaBt, dass ein
Bedarf an RehabilitationsmaBnahmen bei den meisten pflegenden Angehérigen im Laufe der Zeit
eintritt. Die meisten pflegenden Angehdérigen besuchten die stationare Rehabilitation aber wegen
einer nicht Pflege-assoziierten rehabegriindenden Diagnose. In Bezug auf die Pflege benbtigten
die Vorsorge-Patient*innen demnach deutlicher einer Entlastung. Grund fiir diese Umkehr ist u. a.,
dass durch das Monitoring-Verfahren pflegende Angehérige identifiziert wurden, die noch nicht so
stark belastet waren und infolgedessen haufiger im Sinne von Pravention/Vorsorge von dem Pro-
gramm fir pflegende Angehdorige profitieren konnten. Auffallig war in den Stichproben dartber hin-
aus, dass die gemeinsame Reise Uberwiegend von Paaren genutzt wurde. In der Rehabilitation kam
dies so gut wie nicht vor. Dies bestéatigen auch die Ergebnisse aus dem PuRpA-Modellprojekt zum
Begleitangebot, s. Kapitel 5.5.2.

Schatzungen zufolge gibt es einen groBen Bedarf an stationarer Vorsorge und Rehabilitation flr
pflegende Angehdrige. In dem bereits angesprochenen Bericht von Sommer et al. (2021) vermuten
die Autoren, dass bei pflegenden Angehérigen bei gut einem Drittel ein Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsbedarf vorliegen kénnte. Hierflr befragten sie insgesamt 3.799 Frauen und Mannern im Rah-
men eines Online-Access-Panels und verglichen ihren Gesundheitszustand mit dem ehemaliger
Patient*innen stationarer MaBnahmen. Dass die pflegenden Angehorigen in der vorliegenden Un-
tersuchung einen groBen Bedarf hatten, zeigte sich insbesondere in dem groBen Anteil stark bis
sehr stark belasteter Personen. Das Risiko fiir eine eingeschrankte subjektive Gesundheit ist in die-
sen Fallen deutlich erhéht (DEGAM, 2018). Darauf weisen auch die geringeren Werte beim SF-12
hin, die in Bezug auf beide Dimensionen sowohl in der Vorsorge als auch in der Rehabilitaiton unter
den Werten der Normstichprobe lagen. Diese Erkenntnisse stehen in Einklang mit den Ergebnissen
des BARMER Pflegereports (Rothgang & Muiller, 2018), wonach pflegende Angehdrige einen
schlechteren Gesundheitszustand aufweisen als die Allgemeinbevdlkerung.

Auch wenn der Bedarf besteht, ist der Zugang zu stationaren MaBnahmen fiir pflegende Angeh6-
rige mit Herausforderungen verbunden. Pflegende Angehdérige haben laut §§ 23 SGB V und 40
SGB V einen Anspruch auf speziell ausgerichtete stationare Vorsorge und Rehabilitation, dennoch
ist der Status ,pflegende/r Angehorige*r” nicht ausreichend, um eine MaBnahme zu erhalten — zu-
satzlich muss eine entsprechende Indikation vorliegen. Hertle et al. (2014) weisen in diesem Zu-
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sammenhang darauf hin, dass sich die aus der Pflege resultierenden Beeintrachtigungen der Akti-
vitat und Teilhabe sowie die somatischen und psychischen Erkrankungen und Beschwerden oft
nicht ausreichend durch Diagnosen nach ICD (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems) abbilden lassen. Die Diagnose Z63 (,andere Kontaktanlasse mit Be-
zug auf den engeren Familienkreis”) lasst zwar die zusatzliche Verschllisselung einer sozialen/fa-
milidren Komponente zu, der Bezug zum Belastungsfaktor der hauslichen Pflege kann hierlber
aber nicht zufriedenstellend abgedeckt werden. Hertle et al. (2014) pladieren fir eine Indikation
Sorgearbeit” als spezifisches Leitsyndrom.

Als weitere Herausforderung beim Zugang wurde in der Expert*innen Fokusgruppe von einer Teil-
nehmerin darauf hingewiesen, dass kein passendes Verordnungsformular flir medizinische Vorsor-
geleistungen nach § 23 SGB V existiert.

»Ja, ich denke, es spricht ja flir sich, dass es noch nicht mal eine eigene Verord-
nung gibt, fir Vorsorge fir die pflegenden Angehérigen. Sondern dass tatséch-
lich sich die Hausérzte oder die Arzte damit behelfen, das Vorsorge-Attest
nach Paragraph 24 zu nehmen, die 24 durchzustreichen, eine 23 draus zu ma-
chen, Mutter, Vater, Kind durchzustreichen und fur pflegende Angehérige hin-
zuschreiben. Also ich denke, das spricht schon ein ganzes stlickweit fir sich.”
(FGMP11, Pos. 1086-1090)

Hinzu kommt, dass die speziellen Angebote auch bekannt sein miissen — bei Arzt*innen, pflegen-
den Angehérigen und auch Kostentragern. Im Rahmen des Verbundvorhabens wurde daher inten-
sive Offentlichkeitsarbeit betrieben. Laut Sommer et al. (2021) liegt die geringe Inanspruchnahme
aber weniger an fehlender Kenntnis seitens der pflegenden Angehérigen. In inrer Erhebung war ein
haufigerer Grund die fehlende Bereitschaft, die pflegebedurftige Person zurlick bzw. allein zu las-
sen. So sagten 42%, dass sie ihren/ihre Angehorige*n nicht durch eine andere Person versorgen
lassen kédnnen oder mdchten. Laut der Autoren schlieBt dies auch das Problem ein, ggf. kein ent-
sprechendes Angebot der Kurzzeitpflege zu finden, was sich auch in der vorliegenden Validierung
als Hindernis herausstellte. Um eine stationare MaBnahme wahrnehmen zu kénnten, muss es aber
ausreichend und vor allem finanzierbare Entlastungsangebote geben, ggf. in Form eines Begleitan-
gebotes, (s. hierzu auch Kapitel 5.4.2.3). Die Fremdbetreuung wahrend der Vorsorge oder Rehabili-
tation braucht den Jahresanspruch fir die Kurzzeitpflege aktuell vollstandig auf. Flr Krankheits-
oder Urlaubszeiten steht dann kein Budget mehr zur Verfigung (Hertle et al., 2014).

Eine wichtige Schllisselfunktion im Rahmen des erfolgreichen Zugangs nehmen die Kurberatungs-
stellen ein — insbesondere bei der dlteren Klientel der Vorsorge-Patient*innen. So gaben in der Er-
hebung von Sommer et al. (2021) rund die Halfte der befragten Patient*innen an, bei der Vorberei-
tung oder Antragstellung durch eine Kurberatung unterstitzt worden und hiermit sehr zufrieden
gewesen zu sein. Dies wurde ebenso in den im Modellprojekt geflhrten Interviews berichtet. Prob-
lematisch ist allerdings, dass die Anzahl der Kurberatungsstellen wegen mangelnder Finanzierung
stetig sinkt. Hinzu kommt, dass die Beratung von pflegenden Angehdérigen Qualifikationen und
Kenntnisse der Mitarbeiter*innen sowie eine Aufstockung des Personals erfordert (Sommer et al.,
2021). Grundsatzliche Hurden bei der Inanspruchnahme sehen die Autor*innen in der fehlenden
Zeit fur den héheren Beratungsaufwand, in fehlender spezieller Qualifikation, in der Unibersicht-
lichkeit bzw. Unkenntnis des Angebots und in der mangelnden Verkoppelung von Pflege- Rehabili-
tationssystem.

Auch wenn der Bedarf bei pflegenden Angehdrigen wie bereits beschrieben hoch zu sein scheint,
stellte die ausreichende Zuweisung und Belegung wahrend der Erprobung in den Rehabilitations-
kliniken ein Problem dar. Wie in den Interviews deutlich wurde, konnte nicht zu jeder Zeit eine
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Durchfiihrung der MaBnahme in Gruppenstéarke, d. h. mit mehreren pflegenden Angehdrigen
gleichzeitig vor Ort gewahrleistet werden. Die Durchflihrung im Gruppenzusammenhang und die
Anwesenheit von ,Gleichgesinnten” stellt aber eine Gelingensbedingung bei der Gestaltung des
Aufenthalts dar. Pflegende Angehdrige profitieren stark von dem Austausch untereinander und der
Anwesenheit anderer Betroffener. Aus Kliniksicht kommt hinzu, dass z. B. gesonderte Vortrage erst
ab einer gewissen Anzahl an Teilnehmenden wirtschaftlich zu erbringen sind. Auch Hertle et al.
(2014) betonen, dass eine ausreichend groBe Zahl an Zuweisungen zur Aufnahme in geschlosse-
nen Gruppen notwendig ist. Um das Konzept liberhaupt erproben zu kénnen, setzte eine der Reha-
bilitationskliniken ein Monitoring-Verfahren ein, eine andere konnte mit erheblichem Aufwand eine
einzelne sehr heterogene Gruppe pflegender und ehemaliger pflegender Angehdriger zusammen-
stellen, in der dritten konnten kaum Falle generiert werden.®

Das beschriebene Monitoring-Verfahren hatte den Nachteil, dass die Gruppe erst in der zweiten
Woche zusammengefuhrt werden konnte. Eine geringe Zuweisung stellt fur die Kliniken darlber
hinaus eine Herausforderung bzgl. der Homogenisierung der Gruppe dar. Vor diesem Hintergrund
bestand nicht die Moglichkeit, bspw. den Grund der Pflegebediirftigkeit oder das Verwandt-
schaftsverhaltnis zu berlicksichtigen. Die geringe Inanspruchnahme stationarer MaBnahmen durch
pflegende Angehdrige wird auch von Hertle et al. (2014) beschrieben. Sie legen dar, dass ihnen in
Expert*innengesprachen und Gesprachen mit Leistungserbringern mitgeteilt wurde, dass die pfle-
genden Angehdrigen trotz Bedarf nicht in den Einrichtungen ,auftauchen”. Dies hat zur Folge, dass
Projekte wieder eingestellt oder aufgrund befirchteter Unterbelegung gar nicht erst begonnen
werden. Vor diesem Hintergrund ist es ratsam, dass zunachst nur einige wenige Kliniken im Sinne
einer Spezialisierung ein solches Angebot aufbauen, damit sich die pflegenden Angehdrigen auf
diese Einrichtungen konzentrieren kénnen. Fachrichtungen, die sich zum Aufbau eines solchen An-
gebotes in besonderem MaBe eignen, sehen Hertle et al. in der Geriatrie, der Psychosomatik und
der Orthopéadie (2014).

Die bedarfsentsprechende Beantragung inkl. einer adaquaten Zuweisung durch Kostentrager stellt
eine Gelingensbedingung dar und kann fiir die Kliniken eine gewisse Planungssicherheit herstellen.
Durch das Trio-Gesetz (zur Transparenz in der Rehabilitation), dessen Regelungen seit Juli 2023 in
der Praxis angewendet werden sollen, ist auch das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten ge-
starkt worden (Deutsche Rentenversicherung, 2020). So besteht die Hoffnung, dass Kliniken mit
einem speziellen Angebot flr pflegende Angehdrige auch gezielt von den Versicherten ausgewahlt
werden und die Durchfiihrung in Gruppen maéglich wird.

In Bezug auf das therapeutische Angebot wurde seitens der pflegenden Angehérigen sowohl in
der Vorsorge als auch in der Rehabilitation eine groBe Zufriedenheit mitgeteilt. Anpassungen waren
z. B. bzgl. der Erweiterung der Gesprachsangebote (Einzel und Gruppe) und der inhaltlichen An-
passung an pflegende Angehdérige nétig. Herausfordernd kann hierbei sein, dass je nach Schwer-
punkt der Klinik eine umfangreiche psychologische Betreuung nicht vorgesehen und mit dem vor-
handenen Personal schwierig umzusetzen ist. Insbesondere die Mitarbeitenden des psychologi-
schen und sozialdienstlichen Bereiches mussten sich in Bezug auf die neue Zielgruppe fortbilden.
Zum Teil wurden auch externe Referent*innen hinzugebeten, um liber Themen wie Demenz oder
Entlastungsangebote zu sprechen. Diese erforderlichen Anpassungen wurden so bzw. so dhnlich
auch von Sommer et al. (2021) beschrieben. Anpassungen der Einrichtungen wurden hier u. a. in
der thematischen Verschiebung der therapeutischen Arbeit gesehen (z. B. Umgang mit Demenz
oder rechtliche Fragen). Grundsatzlich zeigte sich im Rahmen der vorliegenden Validierung, dass
die Zufriedenheit der Rehabilitand*innen zunahm, je langer die Erprobung andauerte und je mehr
Erfahrungen die Klinik sammelte. Es braucht daher eine gewisse Zeit des ,Anlaufens” in der Klinik,
das Wissen der Mitarbeitenden entwickelt sich mit der praktischen Durchfihrung und der Routine.

6 Bei den beteiligten Vorsorgekliniken handelt es sich um Einrichtungen, die bereits seit mehreren Jahren Angebote flr pflegende
Angehdrige etabliert und sich ausschlieBlich auf diese Zielgruppe spezialisiert haben. Vor diesem Hintergrund gab es das Problem
der Zuweisung oder fehlender Gruppenstérke dort nicht.
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In Bezug auf den Umfang des therapeutischen Angebots lasst sich abschlieBend noch die Thera-
piefllle diskutieren. Diese sollte individuell angemessen sein und nicht Uberfordern. Das Rahmen-
konzept der AW Kur und Erholungs GmbH sieht vor, dass insbesondere zu Beginn Zeit zur Ent-
schleunigung besteht. In der Erprobung und den Gesprachen mit den Kliniken zeigte sich, dass
diesbezuglich ein Zielkonflikt mit den Reha-Therapiestandards besteht. Diese definieren Mindest-
anforderungen an die therapeutische Versorgung von Rehabilitand*innen mit den haufigsten
Krankheitsbildern (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2023). Um die geforderten Mindestanteile
zu erbringen (z. B. 90 % krankheitsspezifische Patient*innenschulung bei chronischem Riicken-
schmerz), missen die Therapiepléane ohnehin schon sehr ausgefillt werden. Die Angebote fir pfle-
gende Angehorige wurden zusatzlich erbracht bzw. zusétzlich von den Rehabilitand*innen in An-
spruch genommen. Dies kann der ,Entschleunigung” zuweilen entgegenstehen. Hinzu kommt, dass
die pflegenden Angehdrigen aufgrund ihrer indikationsbezogenen Behandlung nicht immer in einer
Gruppe zusammenbleiben kénnen, da auch die individuellen rehabegriindenden Anwendungen
absolviert werden mussen.

In Bezug auf die Nachhaltigkeit stationarer Vorsorge und Rehabilitation kénnen im Rahmen der
Validierung nur bedingt Aussagen getroffen werden, da nur der Zeitraum von vier Wochen nach
der MaBnahme betrachtet wurde. Die Studien aus der Literaturrecherche zeigten, dass die Erfolge
aus der Vorsorge bzw. Rehabilitation nach einer gewissen Zeit riicklaufig waren. In den im Projekt
gefiihrten Interviews wurde zum Teil Ahnliches berichtet, in dem Sinne, dass der ,alte Trott" schnell
wieder Einzug erhielt. Hierbei handelt es sich um ein im Rehabilitationssektor nicht unbekanntes
Phanomen. Laut Buschmann-Steinhage & Widera (2020) erzielt Rehabilitation insbesondere kurz-
fristige klinisch bedeutsame Effekte in verschiedenen gesundheitsbezogenen Outcome-Dimensio-
nen des korperlichen und psychischen Befindens. Sommer et al. (2021) beschreiben Vergleichba-
res. Verantwortlich daflr, dass diese Effekte mittel- und langfristig haufig wieder nachlassen, sind
laut Buschmann-Steinhage & Widera (2020) der Chronifizierungsgrad der zugrunde liegenden Er-
krankungen, fehlende Therapie-Fortfihrung, aber auch berufliche und soziale Problemlagen. Wie
bekannt ist, kann auf Letztere die hausliche Pflege erheblichen Einfluss haben. Vor diesem Hinter-
grund ist es fur die Nachhaltigkeit der MaBnahme wichtig, dass auch das Pflegesetting mit in den
Blick gerat und ggf. veréndert wird. Dies kann z. B. den Einbezug weiterer Familienmitglieder oder
die Inanspruchnahme von Tagespflege bedeuten. Eine Vorbereitung auf zu Hause, die auch das
Pflegearrangement in den Blick nimmt, haben allerdings nicht alle befragten Teilnehmenden be-
wusst wahrgenommen. Es ist denkbar, dass die Nachsorge flr die Gruppe der pflegenden Ange-
hoérigen noch Uber den aktuellen Standard der Vorbereitung auf zu Hause hinausgehen muss. Im
Modellprojekt zum Case Management war es das Ziel, diese Liicke zu schlieBen und die pflegen-
den Angehorigen auch nach der MaBnahme noch weiter zu begleiten. Ein anderer vielverspre-
chender Ansatz ist in einem Nachsorgeprogramm der Arbeiterwohlfahrt (AWO) zu sehen. Hier wer-
den die Patient*innen in Form von mehreren strukturierten telefonischen Beratungen in einem Zeit-
raum von ca. drei Monaten nach der MaBnahme durch padagogisch-therapeutische Fachkrafte
begleitet (Mozygemba, 2014). Insgesamt wird das Nachsorgeprogramm von den Teilnehmer*innen
als positiv und hilfreich eingeschéatzt. Die Befragten geben an, dass ihnen allein das Wissen um die
Begleitung durch das Nachsorgeprogramm hilft. Sommer et al. (2021) flihren aus, dass dieses An-
gebot Uberwiegend durch die Einrichtungen finanziert wird, was bereits zum Ausstieg einiger Ein-
richtungen aus dem Programm flhrte.

In Bezug auf den subjektiven Nutzen der MaBnahme wurde in den Interviews von Veranderungen
in den Bereichen Selbstflirsorge/Selbstachtsamkeit, Abgrenzung, kérperliche Aktivitat und Belast-
barkeit, pflegerische Handlungen und Beziehung zur pflegebedurftigen Person, Ruhe, Entspannung
und Gelassenheit, soziale Kontakte und sozialrechtliches Wissen und Organisation von Unterst(it-
zung/Entlastung berichtet. Die Vorher-nachher Messung in Bezug auf die Selbstwirksamkeit der
pflegenden Angehdrigen, die Belastungen durch die hausliche Pflege und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat zeichnen ein ermutigendes Bild, da es in den meisten Bereichen Veranderun-
gen gab. Da keine Signifikanztests durchgefiihrt wurden und das Studiendesign nicht flir einen
Wirksamkeitsnachweis konzipiert war, sollte aber in nachfolgenden Studien dringend untersucht
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werden, inwiefern stationare MaBnahmen einen langfristigen Beitrag zur Gesundheit und Lebens-
qualitat pflegender Angehdriger haben kénnen. Hierzu sei noch gesagt, dass die Heterogenitat der
beteiligten Kliniken und auch die unterschiedliche Umsetzung des Rahmenkonzeptes eine Heraus-
forderung bei der Validierung darstellte. Um die Wirkungen derartiger MaBnahmen beurteilen zu
koénnen, sollte Wert auf die Standardisierung der angebotenen Leistungen gelegt werden. Das ent-
wickelte Rahmenkonzept bietet hierflir Ansatzpunkte.

AbschlieBend lasst sich noch festhalten, dass die Validierung des Rahmenkonzeptes fir zwei Le-
bensphasen (mittleres und héheres Erwachsenenalter) erfolgen konnte, ,young adult carer” konn-
ten nicht ausreichend eingeschlossen werden. In Bezug auf die Lebensphasen-Unterscheidung
zeigte sich, dass die altere Klientel (der Vorsorge) in der Regel etwas mehr ,Zuwendung” und Bera-
tung bedurfte. In besonderem MaBe erforderlich war auBerdem die Anpassung therapeutischer
Einheiten an die kognitiven und konditionellen Fahigkeiten der pflegenden Angehdrigen in der Vor-
sorge.

Sommer et al. (2021) schlussfolgern in inrem Bericht, dass die Kapazitaten in Bezug auf medizini-
sche Rehabilitations- und VorsorgemaBnahmen fiir pflegende Angehdrige ausgeweitet werden
sollten, da der Bedarf nicht zuletzt wegen der Covid-19-Pandemie in den letzten Jahren gestiegen
ist. Der Aufbau von Angeboten fur pflegende Angehdrige steht und fallt mit dem Engagement der
Klinikleitungen und mit der Bereitschaft des Personals, sich flr die Zielgruppe zu 6ffnen und einzu-
setzen. Eine Vergltung des Mehraufwandes fur Kliniken, die zusatzliche Angebote vorhalten, ist
erforderlich, war zum Zeitpunkt der Erprobung aber nicht gegeben (s. hierzu auch Kapitel 7.2 Kos-
teneinschatzung im Projektbericht der AW Kur und Erholungs GmbH). So geben die bei Sommer et
al. (2021) befragten Einrichtungen als Grund fir die Zurlickhaltung neben dem Fehlen entspre-
chender Konzepte auch die fehlende Finanzierung an. Zumindest ersterer Hirde wurde mit dem im
Modellprojekt entwickelten Rahmenkonzept begegnet. Grundsatzlich problematisch ist die sozial-
gesetzliche Trennung der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen. Auch wenn die Kran-
kenkassen zum Teil Kostentrager sind, haben sie durch die Stabilisierung des hauslichen Pflege-
settings keinerlei wirtschaftlichen Vorteile und erhalten auch keinen Ausgleich (Hertle et al., 2014).
Der Anreiz fur Investitionen ist entsprechend gering.

4.6 Fazit

Das Modellprojekt ,Konzeptentwicklung Stationare Vorsorge und Rehabilitation flr pflegende An-
gehdrige” hat in den letzten drei Jahren ein Rahmenkonzept fir Vorsorge- und Rehabilitationsklini-
ken entwickelt, erprobt und finalisiert. Die wissenschaftliche Begleitung und Validierung wurde
hierbei von der Hochschule Bielefeld Gbernommen. Kernstlick dieser Arbeit sind die zahlreichen
Gelingensbedingungen, die aus Sicht der Nutzer*innen aus der Erprobung abgeleitet werden
konnten. Gemeint sind Faktoren, die zur Zufriedenheit pflegender Angehériger mit der MaBnahme
beitragen.

Stationare Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen flr pflegende Angehérige sollten in erster
Linie gut zuganglich sein. Hierflr ist das Wissen Uber das Leistungsangebot bei pflegenden Ange-
hérigen, aber auch bei Arzt*nnen eine Grundvoraussetzung. Etablierte Strukturen, wie die Kurbera-
tungsstellen, leisten einen wichtigen Beitrag bei der Antragstellung — insbesondere in Bezug auf
die herausfordernde ,doppelte Prozesskette” nach SGB V und SGB Xl zur Finanzierung einer MaB-
nahme in Begleitung der pflegebedurftigen Person. Eine zuverlassige Versorgung der pflegebe-
durftigen Person muss aber sichergestellt sein, damit der/die pflegende Angehérige den Raum er-
halt, die eigene Selbstflirsorge zu starken. In der MaBnahme angekommen ist es fir pflegende An-
gehdrige relevant, ,Gleichgesinnte” zu treffen und den Aufenthalt méglichst von Beginn an mit ei-
ner Gruppe anderer pflegender Angehériger zu erleben. Die Gruppe muss dabei nicht vollig homo-
gen, sollte aber ausbalanciert sein, z. B. in Bezug auf das Geschlecht, den Grund der Pflegebeddrf-
tigkeit oder die gemeinsame/alleinige Reise. Grundsétzlich sollte den pflegenden Angehérigen das
Geflhl vermittelt werden, dass (ausnahmsweise) sie im Mittelpunkt stehen und sich umsorgen und
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~verwdhnen” lassen durfen. Dies betrifft insbesondere die Verpflegung und Unterbringung wahrend
der MaBnahme.

In Bezug auf das therapeutische Angebot sollten bestimmte Leistungen vorgehalten werden, die
das Thema der hauslichen Pflege spezifisch in den Blick nehmen. Hierzu zahlen in allererster Linie
psychologische und bei Bedarf psychotherapeutische Angebote einzeln und in der Gruppe. Hinzu
kommen die Beratung und die Vermittlung von Informationen hinsichtlich gesetzlicher Anspriiche
und Entlastungsméglichkeiten. Das Thema Demenz nimmt einen besonderen Stellenwert ein, da
der Anteil pflegender Angehdriger, die sich um eine demenziell erkrankte Person kimmern, sehr
hoch und die Pflege mit besonderen Belastungen assoziiert ist. AuBerdem relevant sind Sport-, Be-
wegungs- und Entspannungsangebote, bei Ersteren insbesondere diejenigen, die achtsamkeits-
und wahrnehmungsorientiert ausgerichtet sind.

Bei der Organisation dieser therapeutischen Leistungen zahlt fir pflegende Angehdrige, dass sie
professionell umgesetzt werden (z. B. in Bezug auf die Vortragsweise oder auch die Inhaltstiefe)
und dass das Personal sich mit der besonderen Situation pflegender Angehériger gut auskennt und
einflhlsam ist. Auch der individuell angemessene Umfang der Therapien hat einen Einfluss — es
sollten weder zu viele und noch zu wenige Therapien sein, auch wenn dies angesichts von Quali-
tatsvorgaben und Wirtschaftlichkeitsbemihungen einen Balanceakt darstellen kann. Angebote in
der Rehabilitation erhielten die pflegenden Angehdrigen zusatzlich zu ihren eigentlichen rehabilita-
tiven Anwendungen — denn wie bekannt ist, reicht der Kontextfaktor der hduslichen Pflege nicht
aus, um die Voraussetzungen zur Inanspruchnahme stationarer Vorsorge- und Rehabilitationsleis-
tungen zu erflllen. Im Rahmen der Therapieplanung schatzen es pflegende Angehdrige dartiber
hinaus, wenn ihre Winsche und ihr Wissensstand berlcksichtigt werden. Letzteres betrifft insbe-
sondere Personen, die schon seit mehreren Jahrzehnten pflegen. Eine weitere Gelingensbedin-
gung betrifft die Gestaltung von Gruppensitzungen — diese sollten gut strukturiert und so angelegt
sein, dass alle Teilnehmenden zu Wort kommen.

Zu guter Letzt sind noch die Faktoren zu nennen, die die Nachhaltigkeit der MaBnahme verbessern
kénnen. Hierzu gehdrt zum einen eine gute Vorbereitung auf zu Hause, aber auch, dass passende
Entlastungsmdglichkeiten am Heimatort existieren, zu denen wahrend der MaBnahme geraten
wurde — wie z. B. ausreichend Tagespflegeplatze. Relevant ist aber auch, dass es der pflegebe-
durftigen Person wahrend der MaBnahme gut ergangen ist und keine Krisensituationen eingetreten
sind. Diese kdnnen die Aufrechterhaltung von Erfolgen durch die MaBnahme gefahrden.

Zu diesen Erfolgen zahlt insbesondere, dass die pflegenden Angehérigen gelernt haben, sich wie-
der mehr um sich selbst zu kimmern und ihre eigenen Bedurfnisse wahrzunehmen. In den Inter-
views berichteten die Befragten aber auch davon, dass sie sich nun besser abgrenzen und ent-
spannen kdénnen, dass sie mehr Bewegung in ihren Alltag bringen konnten und wieder tber eine
Perspektive verfligen. All dies sind positive Auswirkungen, die hoffentlich lang aufrechterhalten
bleiben und durch weitere Studien abgesichert werden sollten. Die pflegenden Angehdérigen waren
ausgesprochen zufrieden mit den speziell ausgerichteten Angeboten und wirden diese zu einem
sehr hohen Anteil wieder in Anspruch nehmen. Nun ist es daran, die Bereiche der Zuweisung und
Finanzierung zuverlassig zu gestalten und vorsorge- und rehabilitationsbedurftigen pflegenden
Angehdrigen die Entlastung zukommen zu lassen, die sie bendtigen.

Denn: Pflegende Angehdrige sind ,Deutschlands gréBter Pflegedienst” (RKI, 2015) und werden es
aller Voraussicht nach aufgrund des Pflegenotstandes auch bleiben. Diese Leistung zu wirdigen
und den gesundheitlichen Belastungen entgegenzuwirken, die mit der hduslichen Pflege einherge-
hen, sollte im gesamtgesellschaftlichen Interesse liegen.
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5. MODELLPROJEKT: ,KONZEPTENTWICKLUNG
BEGLEITANGEBOTE FUR PFLEGEBEDURFTIGE
BEGLEITPERSONEN WAHREND EINER STATIO-
NAREN VORSORGE-/REHABILITATIONSMAB-
NAHME EINES PFLEGENDEN ANGEHORIGEN"

5.1 Projektbeschreibung

Das Modellprojekt "Begleitangebote fir pflegebedurftige Begleitpersonen wahrend einer stationa-
ren Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme eines pflegenden Angehérigen" wurde durch den Cari-
tasverband flr das Erzbistum Paderborn getragen. Ziel war es, ein modular aufgebautes praxis-
und wissensbasiertes Rahmenkonzept zur nutzer*innenorientierten Versorgung und Betreuung von
pflegebedirftigen Begleitpersonen parallel zur Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme des/der pfle-
genden Angehérigen zu entwickeln, zu erproben und zu validieren. Das Konzept richtet sich dem-
nach an Pflegepaare’, die gemeinsam reisen mochten. Wahrend der Vorsorge oder Rehabilitation
des/der pflegenden Angehdérigen wird die pflegebediirftige Person® entweder getrennt in einer
Kurzzeitpflege in Kliniknéhe versorgt oder mit in der Vorsorge-/Rehaklinik des/der pflegenden An-
gehorigen aufgenommen und tagstber in einer Tagespflege betreut.

In einer ersten Projektphase (Konzeptentwicklung) wurde auf Grundlage einer internationalen Lite-
raturrecherche, Best-Practice-Modellen und Fokusgruppendiskussionen eine Pilotversion des
Rahmenkonzeptes entwickelt. In der zweiten Projektphase (Konzeptvalidierung) wurde diese erste
Konzeptversion in kooperierenden Pflegeeinrichtungen sowie Vorsorge- oder Rehabilitationsklini-
ken erprobt und durch die Hochschule Bielefeld, Institut flr Bildungs- und Versorgungsforschung
im Gesundheitsbereich, validiert.

Das entwickelte Rahmenkonzept zu bedarfsgerechten Begleitangeboten zielt auf zwei Schwer-
punktbereiche. Zum einen soll die Selbststandigkeit der pflegebediirftigen Person durch bspw. re-
habilitative Ansatze verbessert und zum anderen die Interaktion zwischen Pflegeperson und pfle-
gebedirftigen Angehdérigen durch gemeinsame Angebote gestarkt werden. Die langfristige Ver-
besserung der Pflegesituation und des Wohlbefindens auf beiden Seiten in der hauslichen Situa-
tion steht dabei im Fokus. Das Rahmenkonzept beinhaltet zu beiden Schwerpunkten Module, die
nach individuellem Bedarf des Tandems ausgewahlt werden kénnen. Module zur Versorgung und
Forderung der pflegebedurftigen Personen finden in der Pflegeeinrichtung statt. Module zur Star-
kung der Interaktion (Tandem- bzw. Interaktionsangebote) kénnen in beiden Einrichtungen statt-
finden und sowohl durch das Tandem gemeinsam als auch durch die pflegenden Angehdrigen al-
lein in Anspruch genommen werden. Insbesondere die Umsetzung des zweiten Moduls setzt eine
sektorenibergreifende Zusammenarbeit beider Einrichtungen voraus. Da Vorsorge-/Rehabilitati-
onsklinik und Pflegeeinrichtung das Tandem gemeinsam betrachten, bilden sie fur die Dauer des
Aufenthaltes eine Einheit und werden im Folgenden auch als Tandemeinrichtungen bezeichnet.

7 Mit dem ,Pflegepaar” oder ,Tandem" sind pflegende Angehdrige gemeinsam mit inren pflegebedrftigen Angehérigen bzw. den
pflegbedirftigen Personen gemeint, die gemeinsam eine Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme mit einem Begleitangebot in An-
spruch nehmen. Die Begriffe treffen keine Aussage uber die Pflegebeziehung, in der die Personen zueinanderstehen.

8 Der Begriff ,pflegebedurftige Person” wird im Folgenden synonym mit den Begriffen pflegebedurftige Angehérige und pflegebe-
durftige Begleitperson verwendet. Gemeint sind grundsétzlich alle pflegebedurftigen Personen, die als Teil des Tandems (Lichte et
al., 2018) als Begleitperson flir eine Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme des/der pflegenden Angehdrigen gelten.
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Module des Rahmenkonzeptes:

1. Versorgung und Férderung der pflegebedirftigen Person:
e Heilmittel
e Beschaftigungsangebote
o Mohbilitdtsférdernde MaBnahmen
e Aktivierende Pflege
2. Tandem- bzw. Interaktionsangebote:
e Information, Beratung, Anleitung und Schulung
e Deutung, Klarung und Bewaltigung
e Entspannung und Starkung
e Rekreation

Darlber hinaus werden u. a. 13 Faktoren in einem 13-Punkte-Plan fir die Umsetzung empfohlen.
Alle beschriebenen Konzeptinhalte beruhen auf dem entwickelten Rahmenkonzept des Caritasver-
bands fur das Erzbistum Paderborn e. V. und sind der Homepage des Projekttragers zu entnehmen
[https://www.caritas-paderborn.de/purpal.

Erprobt wurden die Rahmenkonzepte, welche vorab klinikintern angepasst wurden, in Kooperation
mit drei Tandemeinrichtungen im Zeitraum Marz 2022/Juni 2023. In einer teilnehmenden Vorsor-
geklinik handelte es sich um ein Konzept, das bereits vor Projektbeginn ein Begleitangebot im Rah-
men eines tagesstrukturierenden Angebotes vorgehalten hat. Durch die Verzégerung des Projekt-
starts in einer der Einrichtungen konnten schlussendlich Daten von zwei Tandemeinrichtungen er-
hoben werden:

¢ Eine Rehabilitationsklinik, die in Kooperation mit einer nahegelegenen Pflegeeinrichtung
eine Kurzzeitpflege anbietet (getrennte Unterbringung). Pflegepersonen haben hier die
Méglichkeit, im Anschluss an das eigene Rehabilitations-Programm ihre Angehdrigen am
Nachmittag oder am Wochenende zu besuchen. Interaktionsangebote werden durch eine
sektorenubergreifende Zusammenarbeit beider Einrichtungen umgesetzt.

e Eine Vorsorgeklinik mit gemeinsamer Unterbringung des Tandems und einem tagesstruktu-
rierenden Angebot in einem festgelegten Zeitraum von morgens bis nachmittags (Montag
— Freitag), wahrend der/die pflegende Angehdrige die Angebote der Vorsorge in Anspruch
nimmt. Die Umsetzung von Interaktionsangeboten erfolgt in derselben Einrichtung.

5.2 Zielsetzung und Fragestellung

Um die genannte Zielsetzung - ein finalisiertes und validiertes Rahmenkonzept fir Begleitange-
bote — zu erreichen, sollten insbesondere die Bedlrfnisse und Bedarfe des Tandems eine grundle-
gende Rolle spielen. Im Sinne der Gbergeordneten Fragestellung galt es daher zu ergriinden, wie
ein Begleitangebot aus Nutzer*innenperspektive gestaltet sein sollte. Darliber hinaus war es ein
Anliegen des Projekts, ein praxisorientiertes Konzept zu entwickeln, das nach Abschluss deutsch-
landweit von Pflegeeinrichtungen und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationskliniken genutzt
werden kann. Daher wurden die Nutzer*innen und zudem die Perspektiven der Anbieter in allen
Phasen des Konzeptes einbezogen und die Meinungen von Expert*innen berlicksichtigt. Flr die
beiden Phasen, die Konzeptentwicklung sowie die Konzeptvalidierung, wurden verschiedene Ziel-
setzungen und Fragestellungen aufgestellt, um die Ubergeordnete Fragestellung zu beantworten
und die Zielsetzung zu erreichen.
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Konzeptentwicklung

In der ersten Phase des Projekts wurde dem Status quo von Begleitangeboten nachgegangen. Dies
bezog sich insbesondere auf Bedarfe pflegender Angehdriger und pflegebediirftiger Personen,
bestehende Konzepte flir Begleitangebote und ihre Inhalte, Gelingensbedingungen bei der Umset-
zung sowie auf die Sichtweisen verschiedener Interessengruppen (u. a. pflegende Angehérige,
Leistungserbringer und Kostentrager, Selbsthilfevertretung und Wissenschaft). Dabei standen fol-
gende Fragen im Mittelpunkt:

¢ Welche Konzepte bestehen fiir Begleitangebote fir pflegebediirftige Begleitpersonen?

e Gibt esim Zusammenhang mit Begleitangeboten Best-Practice-Modelle und/oder Good-
Practice-Kriterien?

o Aufwelche Indikationen der pflegebedurftigen Begleitpersonen sind die Konzepte ausge-
richtet?

¢ Welche Bedarfe haben pflegende Angehdrige und pflegebediirftige Personen hinsichtlich
eines Begleitangebots?

¢ Welche Gelingensbedingungen und Qualitatskriterien werden in der Literatur zur Durch-
fihrung der MaBnahmen formuliert?

o Wasist Uber die Wirksamkeit dieser Konzepte hinsichtlich des individuellen Pflegepotenzi-
als etc. bekannt?

¢ Wie wird die Interaktion zwischen den pflegenden Angehérigen und den pflegebediirftigen
Personen gefordert?

¢ Wie kdnnte eine mégliche raumliche Trennung zwischen Vorsorge-/Rehabilitationsklinik
und Kurzzeit-/Tagespflegeeinrichtung tberwunden und die Interaktion trotz dessen ge-
starkt werden?

Konzeptvalidierung

Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse wurde das Rahmenkonzept durch den Caritasverband
far das Erzbistum Paderborn entwickelt und in der zweiten Projektphase in kooperierenden Kliniken
umgesetzt und die Erprobung validiert. Zentral war hierbei die Beurteilung des Geschehens aus
Nutzer*innenperspektive sowie die Entwicklung von Gelingensbedingungen fiir die konzeptionelle
Ausgestaltung und Umsetzung eines Begleitangebotes. Daneben sollten Schwachstellen des Kon-
zeptes und die Herausforderungen bei der Umsetzung identifiziert werden und sollte die Ziel-
gruppe beschrieben werden, die ein Begleitangebot in Anspruch nimmt. Vor diesem Hintergrund
galt es, die folgenden Fragen zu beantworten:

e Wie gestaltet sich der Zugang fir pflegende Angehérige zu entsprechenden MaBnahmen
(Gruinde fur einen gemeinsamen Aufenthalt, personliche Ziele und Erwartungen, Auswahl
der Einrichtung und Beantragung der MaBnahme, Vorbereitung auf den Aufenthalt und An-
kommen)?

o Wie empfindet, akzeptiert und beurteilt das Tandem das umgesetzte Konzept in den betei-
ligten Tandemeinrichtungen?

o Begleitangebot: Module und ausgewabhlte Kriterien des 13-Punkte-Plans — Partizi-
pation, individuelles Gesundheitsmanagement, Vertrauensaufbau —, Griinde fir
eine fehlende Umsetzung, notwendige Ressourcen

o Tandem- bzw. Interaktionsangebote: Module, Verhaltnis von Nahe und Distanz,
Grande fur eine fehlende Umsetzung, notwendige Ressourcen

e Welche weitergehenden Wiinsche und Erwartungen bestehen an das Begleitangebot?
e Welche Wirkungen und Veranderungen nimmt das Tandem durch die MaBnahme wahr?

¢ Was sind relevante Gelingensbedingungen fir ein Begleitangebot fiir pflegebedirftige
Personen und fir Tandem- bzw. Interaktionsangebote?
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Aus den Ergebnissen beider Phasen wurden zum Ende des Projekts die finalisierte und umfang-
reich validierte Version des Rahmenkonzeptes und entsprechende Gelingensbedingungen fiir die
Erbringung solcher Angebote abgeleitet.

5.3 Konzeptentwicklung
Scoping Review

Die gewonnenen Erkenntnisse des Scoping Reviews bildeten u. a. die Grundlage fir die Konzept-
entwicklung (s. Kapitel 3.2). Zu Beginn wurde die Vorgehensweise in Absprache mit den Verbund-
partnern transparent in einem Review-Protokoll festgelegt, um ein systematisches Vorgehen si-
cherzustellen und anschlieBende Verzerrungen zu vermeiden. Die dort festgelegten Ein- und Aus-
schlusskriterien sind Ubereinstimmend mit dem Titel, der Fragestellung, und den Zielen an den
PCC-Elementen (Population/Concept/Context) angelehnt (Elm et al., 2019).

Als Population wurde die gesamte heterogene Gruppe der pflegebedurftigen Personen abgedeckt
— Personen jeden Alters und Geschlechts, mit verschiedenen Schweregraden der Pflegebediirftig-
keit und Arten der zugrunde liegenden Erkrankung/Behinderung. Mit pflegebeddrftigen Begleitper-
sonen bzw. pflegebedirftigen Personen sind grundsatzlich alle Personen gemeint, die als Teil des
Tandems aus pflegenden Angehérigen und pflegebedirftigen Personen (Lichte et al., 2018) als Be-
gleitperson flir eine Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme des/der pflegenden Angehdrigen gelten.
GemaB dem Concept wurden Studien eingeschlossen, in denen Begleitangebote flr pflegebeduirf-
tige Personen thematisiert wurden, die entweder flr sich allein standen oder in Kombination mit ei-
ner Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme fiir den/die pflegende Angehdrige angeboten wurden.
Denkbar waren in diesem Zusammenhang Angebote, die im Rahmen der Kurzzeit-, Tages-, Verhin-
derungs- oder der Entlastungspflege vorgehalten werden. Die Interventionen sollten zum Ziel ha-
ben, den Gesundheits- oder Pflegezustand der pflegebedrftigen Person zu stabilisieren oder zu
verbessern und die Interaktion des Tandems zu férdern. Ausgeschlossen wurden Studien, in denen
es um unspezifische MaBnahmen der Gesundheitsférderung ging. Im Bereich des Context wurden
Studien ausgeschlossen, in denen es um eine stationare Akutversorgung geht, sodass die Ergeb-
nisse weiter eingegrenzt werden konnten. Es wurden deutsch- und englischsprachige Primarstu-
dien und Ubersichtsarbeiten ungeachtet ihrer Evidenzklasse im Zeitraum 2011-2021 einbezogen.
Die Recherche wurde von Méarz bis Mai 2021 in folgenden vier Datenbanken durchgefihrt: MED-
LINE (PubMed), CINAHL, LIVIVO und Cochrane Library. Die Auswahl der Datenbanken erfolgte
aufgrund ihrer unterschiedlichen Ausrichtungen und Verankerung u. a. in den Bereichen Medizin
und Pflege, die einen umfassenden Uberblick tiber den aktuellen Forschungsstand vermuten lieBen
und daher als sinnvoll fur die Beantwortung der Forschungsfrage erachtet wurden. Suchbegriffe fir
pflegebedirftige Personen, Begleitangebote und Interaktion/Beziehung wurden identifiziert und
mittels Boolescher Operatoren miteinander verknlpft und in MEDLINE (PubMed) um MeSh-Terms
erganzt. Eine umfassende Suche mit folgenden identifizierten Begriffen und Indexbegriffen erfolgte
in allen Datenbanken. Nachfolgend ist diese exemplarisch fur die Datenbank MEDLINE PubMed
dargestellt (Tab. 9, S. 110).
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Tab. 9: Suchbegriffe/Literaturrecherche Datenbank PubMed

Kompo- | Suchbegriff Synonym Englische Ubersetzung
nente
0 Tagespflege Tagespflege Day care, medical

Adult Day Care Centers

OR
1 Pflegebedurftige .Pflegebediirftige™ OR ,Pflegebe- «care recipient” OR ,care-de-
Begleitperson dirftige* Angehorige™” pendent” OR ,need of care”
AND
21 Begleitangebot Begleitangebot OR Kurzzeitpflege «short-term care” OR ,respite
OR Tagespflege OR Verhinderungs- | care” OR ,day care”
pflege OR Entlastungspflege
2.2 Interaktion/ Interaktion OR Interaction OR
Beziehung o . ;
Gegenseitigkeit OR mutuality OR
Wechselseitigkeit OR closeness OR
Nahe OR Relationship OR
Verbundenheit OR relation quality OR
Beziehung OR Beziehungsqualitat Lfamily-centered” OR

OR Bindung OR Beziehungsférder- o o
dung OR Beziehungsgestaltung OR | »family intervention® OR

Familienintervention OR «dyad intervention”

Dyade OR Tandem

PubMed (Filter: Deutsch und Englisch, 2011-2021)
0 OR 1+(2.1+2.2)

(,Adult Day Care Centers”[Mesh] OR ,Day Care, Medical’[Mesh]) OR ((Pflegebedurftig*[Title/Abstract] OR
«care recipient”[Title/Abstract] OR ,care-dependent”[Title/Abstract] OR ,need of care”[Title/Abstract])
AND (Kurzzeitpflege[Title/Abstract] OR Tagespflege[Title/Abstract] OR ,Adult Day Care Centers”[Mesh]
OR ,Day Care, Medical“[Mesh] OR ,short-term care”[Title/Abstract] OR ,respite care”[Title/Abstract] OR
«day care”[Title/Abstract] OR Interaktion[Title/Abstract] OR Néhe[Title/Abstract] OR Beziehung|[Title/Ab-
stract] OR Bindung[Title/Abstract] OR Beziehungsgestaltung[Title/Abstract] OR Dyade[Title/Abstract] OR
Tandem([Title/Abstract] OR Interaction[Title/Abstract] OR mutuality[Title/Abstract] OR closeness|[Title/Ab-
stract] OR Relationship[Title/Abstract] OR ,relation quality”[Title/Abstract] OR ,family-centered”[Title/ Ab-
stract] OR ,family intervention“[Title/Abstract] OR ,dyad intervention“[Title/ Abstract]))

Zur Studienauswahl wurden die Treffer in die Literatursoftware EndNote X9.3. tibertragen und
konnten durch weitere Treffer der Scoping Reviews der beiden anderen Modellprojekte erganzt
werden. Im Anschluss daran wurden Duplikate abgeglichen und die Titel und Abstracts der identifi-
zierten Studien unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien durchgesehen. Um ein
transparentes Vorgehen zu gewahrleisten, wurden die Auswahl der Studien sowie die Begriindung
bei einem Ausschluss entsprechend EIm et al. (2019) in einem Flussdiagramm dargestellt (Abb. 34,
S. 111). Im Rahmen der Datenanalyse, orientiert an Peters et al. (2020), wurden die eingeschlosse-
nen Volltexte mehrfach gelesen, um sich einen ersten Uberblick zu verschaffen. Im Anschluss sind
die Inhalte in Bezug auf Haupt- und Unterfragen thematisch zusammengefasst und den Verbund-
partnern flr die Entwicklung einer ersten Pilotversion des Rahmenkonzeptes zur Verfligung gestellt
worden. Nachfolgend ist eine Ubersicht der Ergebnisse dargestellt. Zudem finden sich die Ergeb-
nisse im Rahmenkonzept des Begleitangebotes des Caritasverbandes flr das Erzbistum Pader-
born.
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Abb. 34: Flussdiagramm nach Elm et al. 2019

Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Hinblick auf die Suche nach bestehenden Konzepten eines Begleitangebotes ist zusammenfas-
send festzuhalten, dass keine Konzepte identifiziert werden konnten, die parallel zu einer Vor-
sorge-/RehabilitationsmaBnahme des/der pflegenden Angehdrigen stattfinden. Daher konnten aus
der Literatur keine Hinweise zu der Unterfragestellung gewonnen werden, wie die rdumliche Tren-
nung zwischen Vorsorge-/Rehabilitationsstatte und Statte des Begleitangebotes liberwunden wer-
den kann. Die Studienlage ist zudem gering und beschéftigt sich ausschlieBlich mit pflegebedurfti-
gen Person im Rentenalter. Die identifizierten Interventionen sind fur sich alleinstehende MaBnah-
men ohne Bezug zu einer Rehabilitation/Vorsorge der pflegenden Angehdrigen. Sie sind heterogen
und variieren in inrer Dauer (einige Wochen bis Monate) und indikationsspezifischen Ausrichtung.
Bei den sieben eingeschlossenen Verdffentlichungen handelt es sich um: zwei deskriptive qualita-
tive Querschnittstudien (Adamson et al., 2016; Harkin et al., 2020), eine quasi-experimentelle pros-
pektive Langsschnittstudie (Chang et al., 2015), zwei prospektive beobachtende Kohortenstudien
(Chew et al., 2015; Schiffczyk et al., 2013) und zwei Reviews (Evans, 2013; Moon & Adams, 2012).
Vier Studien beschaftigen sich mit demenziell erkrankten pflegebeduirftigen Personen (Chew et al.,
2015; Harkin et al., 2020; Moon & Adams, 2012; Schiffczyk et al., 2013), eine Studie mit pflegebe-
durftigen Personen nach Apoplex (Chang et al. 2015), eine Studie richtet sich an pflegebedrftige
Personen ohne dementielle Erkrankung (Adamson et al., 2016) und eine Verdffentlichung macht
hierzu keine Angaben (Evans, 2013). Nachfolgend werden die Bedarfe pflegender Angehdriger und
pflegebediirftiger Personen an ein Begleitangebot mit Interventionen zur Beziehung/Interaktion,
Gelingensbedingungen der Durchfiihrung und Wirksamkeit bestehender Konzepte dargestellt. Be-
darfe und Gelingensbedingungen sind abschlieBend in Tabelle 10 zusammengefasst.
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Welche Bedarfe/Gelingensbedingungen und Wirksamkeiten lassen sich zum Begleitangebot iden-
tifizieren?

Nach Adamson et al. (2016), der den personenzentrierten Ansatz in der Pflege in Schottland er-
forscht, nimmt aus Perspektive der Nutzer*innen von Tageskliniken insbesondere die pflegerische
Versorgung einen hohen Stellenwert ein. Die Patient*innen schétzen es, professionell Pflegende zu
kennen und bauen eine enge Beziehung zu ihnen auf. Sie mdchten sich wertgeschétzt fihlen und
als Individuum mit ihren BedUrfnissen wahr- und ernstgenommen werden und darauf vertrauen,
dass die Pflegenden die Versorgung in ihrem individuellen Interesse gestalten. Daneben ist es den
Patient*innen wichtig, Gber die Versorgung und ihre Entwicklung informiert und in Entscheidungen
einbezogen zu werden. Um nach der MaBnahme den Ubergang in die hdusliche Umgebung zu si-
chern, wird eine koordinierte und schnittstellentibergreifende Pflege wertgeschéatzt. Auch Harkin et
al. (2020) stellt in seiner Untersuchung des Konzeptes ,Cottage Care” in Australien in der Kurzzeit-
pflege fest, dass u. a. die personalisierte Pflege und die Aufmerksamkeit gegenlber den pflegebe-
dirftigen Personen bedeutsam sind.

Daneben werden auch die Beziehung zu anderen Mitpatient*innen, gemeinsame Gesprache und
das Geflhl, sich in einer vergleichbaren Situation zu befinden, als wertvoll geschildert (Adamson et
al., 2016).

Ein weiterer Schwerpunkt in der Studie von Adamson et al. (2016) sind die Themen Erwartungen
und subjektiver Nutzen, die im Kontext von Angeboten bedeutsam sind. Die Nutzer*innen wiin-
schen sich neben Beschéaftigungsangeboten zum Zeitvertreib besonders umfangreiche Anwen-
dungen/Behandlungen und Therapien, die mit der Erwartung verbunden sind, den Gesundheitszu-
stand zu verbessern bzw. Therapiefortschritte zu férdern.

Nach den Erkenntnissen von Chang et al. (2015) hat es sich bewahrt, Angebote zur Beschaftigung,
Betatigung und Therapie durch ein Gesundheitsmanagement individuell auszurichten. Grundlage
bilden in der Untersuchung einer individuell ausgerichteten Rehabilitation von pflegebedurftigen
Schlaganfallpatient*innen in einer Tagespflege in Stidkorea ein einleitendes und regelmaBig wie-
derkehrendes Gesundheitsassessment sowie die Bedurfnisse und Praferenzen der Patient*innen.
Harkin et al. (2020) bestatigen in ihrer Studie die Bedeutung und Wirksamkeit einer individuellen
Ausrichtung von Angeboten bspw. zur Beschaftigung oder der pflegerischen Versorgung fir den
Erhalt des Gesundheitszustandes. Demnach zégert eine vorlibergehende Unterbringung in der
Kurzzeitpflege die dauerhafte stationare Unterbringung der pflegebedirftigen Person um durch-
schnittlich 15 Monate hinaus. Als Vorteil wird in diesem Zusammenhang die Bildung von Gruppen
pflegebedurftiger Personen mit dhnlichen Erkrankungen, Einschrédnkungen und Krankheitsfort-
schritten beschrieben. Zudem ist nach Chew et al. (2015) flr pflegebediirftige Personen das Gefuhl
wichtig, die eigene Situation positiv beeinflussen zu kénnen, und die subjektive und objektive
Wahrnehmung eines Rehabilitationserfolgs bedeutsam. Hierflr empfiehlt es sich, messbare Reha-
bilitationsziele festzulegen. In dem literaturgestltzten Review von Evans (2013) zum Konzept ,Re-
spite Care” fur Kurzzeitpflege und Tagespflege wird die individuelle Ausrichtung von Angeboten
durch die Umsetzung verschiedener inhaltlicher ,Bausteine”, die sich je nach Anbieter, Zielgruppen
und Rahmenbedingungen zusammensetzen, umgesetzt. Wahrend pflegebedurftige Personen ge-
sundheitsbezogene Beschaftigungen, Assessments, pflegerische Versorgung, Therapieangebote
und soziale Aktivitadten erhalten, werden pflegende Angehérige durch edukative Angebote und
praktische Begleitung und soziale Aktivitaten aktiv einbezogen. Dabei wird deutlich, dass eine ver-
starkte Individualisierung der Angebote mit einer zunehmenden Komplexitat in der Gesamtumset-
zung verbunden ist.

Welche Bedarfe/Gelingensbedingungen und Wirksamkeiten lassen sich im Hinblick auf das Thema
Interaktion/Beziehung identifizieren?

Ein Teil der eingeschlossenen Studien richtet ihre Konzepte neben den Zielen fir die pflegebedurf-
tige Person auch auf die Pflegepersonen sowie auf das Tandem aus (Chang et al., 2015; Chew et al.
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2015; Evans, 2013; Moon & Adams, 2012). Die Bedarfe pflegender Angehériger werden bspw. in
der Untersuchung von Chang et al. (2015) deutlich, die u. a. den Familieneinbezug in die pflegeri-
sche Versorgung erforschen. Pflegepersonen bedirfen demnach einer Unterstlitzung durch pro-
fessionell Pflegende in der Planung und Durchfuhrung der pflegerischen Versorgung. Durch die
Schulung im Bereich medizinischer und pflegerischer Themen und sozialer Fahigkeiten und Res-
sourcen sowie den Einbezug in die Versorgung gewinnen pflegende Angehdrige Kompetenzen
und kénnen die Versorgung ihrer pflegebedurftigen Angehdrigen besser gestalten und sich siche-
rer fihlen, Tagespflege als Unterstitzungsangebot in Anspruch zu nehmen. Zudem werden die Be-
reitschaft, die Pflegetatigkeit durchzuflinren, und die Qualitat der Pflege geférdert, was sich positiv
auf die hausliche Pflegesituation auswirkt. Durch die Kombination des Familieneinbezugs und eines
funktionellen individuellen Gesundheitsmanagements berichtet die Studie von einer signifikanten
Verbesserung der wahrgenommenen Gesundheit der pflegebedirftigen Person, der Umsetzung
der Aktivitaten des taglichen Lebens, der allgemeinen Zufriedenheit der pflegenden Angehdérigen
und der Zufriedenheit mit der Tagespflege.

Auch das ambulante Rehabilitationsprogramm MINDVital fur pflegebedurftige Personen mit mittel-
schwerer Demenz und ihre pflegenden Angehérigen in Singapur unterstreicht die Wirksamkeit ei-
nes Einbezugs von pflegenden Angehdrigen in die Planung der Intervention (Chew et al., 2015). In
der achtwéchigen MaBnahme stehen neben den Schwerpunkten fiir die pflegebedirftige Person
(kérperliche Bewegung, kognitiver Stimulation und Rehabilitation sowie personenzentrierter Be-
schaftigung und Betreuung/Versorgung) auch die Gemeinschaftlichkeit und die Fahigkeit zur ge-
meinsamen Alltagsbewaltigung zwischen Menschen mit Demenz und ihren pflegenden Angehori-
gen im Vordergrund. Als Ergebnis zeigt sich u. a. eine Verbesserung des Belastungserlebens der
pflegenden Angehdrigen.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch Schiffczyk et al. (2013) in seiner Untersuchung eines drei-
[vierwdchigen Rehabilitationsprogramms fiir Menschen mit Demenz und ihre pflegenden Angeho-
rigen in Deutschland. Als wirksam wird hier ebenfalls eine Kombination aus einem Therapiepro-
gramm mit Rehabilitation flr pflegebedurftige Personen und einer gleichzeitigen Psychoedukation
fur pflegende Angehdrige gesehen. Dabei werden sowohl gemeinsame Gruppenangebote fir das
Tandem als auch getrennte Gruppen fir pflegende Angehérige und pflegebedirftige Personen
vorgehalten. Das Ziel des Therapieprogrammes ist es, pflegebedirftige Personen in ihren verblei-
benden Fahigkeiten durch medizinische Behandlung, Re-Evaluation der Diagnostik, Optimierung
der Therapie der Demenz und Komorbiditat zu starken. Bei der Pflegeperson stehen die Verbesse-
rung ihrer Kompetenz (Krankheitsbild, Konfliktpravention) und die Verbesserung der Beziehungs-
qualitat im Vordergrund. Die Interventionen orientierten sich am Tandem und sollen in den Alltag
Ubertragbar sein. Zum Gelingen tragt eine Kombination aus gemeinsamen und getrennten Ange-
boten bei und das Schaffen spezifischer Freirdume fir pflegende Angehdrige, um der individuellen
Zielerreichung nachzukommen.

Auch das Review von Moon & Adams (2012) nimmt das Tandem in den Blick und beschéftigt sich
mit folgenden Tandeminterventionen fir pflegende Angehdrige und pflegebedurftige Personen mit
Demenz im Friihstadium: Selbsthilfegruppen, Beratung, kognitive Stimulation, Fertig- und Fahig-
keitstraining sowie Erinnerungs-Notizbuch-Intervention. Untersucht werden die Machbarkeit, Ver-
traglichkeit und Effektivitat hinsichtlich der Kommunikation, des Wohlbefindens und der Bezie-
hungsqualitat. Insgesamt werden die verschiedenen Angebote mit einem positiven psychosozialen
Nutzen bewertet und gut durch die Zielgruppe angenommen. Zudem lassen sich eine Starkung der
Fahigkeit, Unterstitzungsangebote einzufordern, sowie eine Férderung der Erinnerungsfahigkeit
der pflegebedurftigen Person feststellen. Hinsichtlich der langfristigen Wirksamkeit gibt es kaum
Belege, kurzfristig zeigt sich bei der pflegebedurftigen Person Gberwiegend eine Verbesserung der
kognitiven Fahigkeiten, des Wissens und der Bewaltigungsfahigkeit. Bei den Pflegepersonen sind
Verbesserungen im Bereich der sozialen Beziehungen, des Wissens und der Bewaltigungsfahigkei-
ten sowie von Depressionen und Angsten zu verzeichnen. Im Hinblick auf die Dyade stellt sich eine
Verbesserung des psychologischen Wohlbefindens und der Beziehung dar. Nach den Ergebnissen
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der Studie werden sowohl Bedarfe hinsichtlich getrennter als auch gemeinsamer Angebote deut-
lich. Der Einbezug beider Mitglieder des Tandems ist entscheidend, um auch einen reziproken Nut-
zen der verschiedenen Interventionen zu erlangen.

Tab. 10: Zusammenfassung der Bedarfe und Gelingensbedingungen pflegebediirftiger Personen und pflegender
Angehdriger hinsichtlich eines Begleitangebots mit Interventionen zur Verbesserung der Beziehung/Interaktion

Gelingensbedingung

Bedarfe pflegebediirftiger Personen

pflegerische Versorgung/Ansatz der personen-
zentrierten Pflege
(ausreichend hohe Personalstarke)

positive (Vertrauens-)Beziehung zwischen Pati-
ent*innen und professionell Pflegenden

mit Fokus auf individuelle Bedurfnisse

individuelle Wertschatzung und Aufmerksamkeit
der Pflegekréfte

gute Koordination der Versorgung

Einbezug pflegebedurftiger Personen

Informationen zur Versorgung und Einbezug in
Entscheidungen

soziale Kontakte

Beziehung zu Mitpatient*innen/Gefiihl von Ge-
meinschaft/Geflihl, dass andere in einer ahnli-
chen Situation sind

Raum fiir gemeinsame Gespréche/Austausch
mit anderen Géasten der Kurzzeitpflege/Tages-
pflege

Angebote in der Tagespflege/Kurzzeitpflege

effektive Anwendungen/Angebote (Behandlun-
gen und Therapien) zur Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes

Beschéaftigungsangebote zum Zeitvertreib

individuell ausgerichtete Angebote mittels:
¢ individuellem Gesundheitsmanagement

e  Gruppenbildung pflegebedurftiger Perso-
nen mit dhnlichen Erkrankungen, Ein-
schréankungen und Krankheitsfortschritten

e Auswahl an Angeboten aus verschiede-
nen ,Angebots-Bausteinen”

individuell zugeschnittene Beschéftigung, Beta-
tigung und Therapie unter Berticksichtigung von:

- Ergebnissen wiederholter Gesundheits-
assessments

- Bedurfnissen und Praferenzen der pflegebe-
durftigen Person

Festlegen messbarer Ziele

Wahrnehmung subjektiver und objektiver Reha-
bilitationserfolge

Geflhl, die eigene Situation positiv beeinflussen
zu kdénnen

Ubergang in die Hauslichkeit/Nachsorge

koordinierte und schnittstellenlibergreifende
Pflege, die auch die der MaBnahmen anschlie-
Bende hausliche Versorgung sicherstellt

Gelingensbedingung

Bedarfe pflegender Angehériger

Erwerb von Kompetenzen

Unterstitzung bei der Planung und Durchflih-
rung der pflegerischen Versorgung

Erwerb von medizinischem und pflegerischem
Wissen und sozialer Fahigkeiten und Ressourcen

Verbesserung der Beziehungsqualitat

Einbezug pflegender Angehdériger in die pflegeri-
sche Versorgung (Familieneinbezug)

Unterstltzung/Anleitung bei der Gestaltung der
Versorgung der pflegebedurftigen Person in der
Hauslichkeit

Vertrauen in die Nutzung der Tagespflege
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e Erhalt der Pflegebereitschaft

Gelingensbedingungen Bedarfe des Tandems

Gemeinsame Angebote, die sich am Tandem ori- e  Forderung der Beziehungsqualitat, von Gemein-
entieren und alltagslbertragbar sind. Empfohlen schaftlichkeit und der Fahigkeit zur gemeinsa-
werden: Selbsthilfegruppen, Beratung, kognitive men Alltagsbewaltigung

Stimulation, Fertig- und Fahigkeitstraining sowie
Erinnerungs-Notizbuch-Intervention

bedarfsgerechtes Gleichgewicht gemeinsamer e gemeinsame Angebote

und getrennter Angebote
e  Freirdume fur individuelle Zielerreichung

Fokusgruppen mit Nutzer*innen und Expert*innen

Neben dem Scoping Review wurden im Kontext der Konzeptentwicklung zwei Fokusgruppen
durchgefiihrt und ausgewertet, um die Perspektiven der Nutzer*innen und Expert*innen einzube-
ziehen (s. Kapitel 3.3). Ziel war es, zu erfahren, welche unterschiedlichen Meinungen, Vorstellungen
und Wiinsche beide Gruppen an ein Begleitangebot haben. Die Schwerpunkte lagen auf den The-
men Begleitangebote und Interaktion/Handlungskompetenz.

Fokusgruppe mit Nutzer*innen:

In der Gruppe der Nutzer*innen war es wichtig, Einblicke in die Lebenswelt der Zielgruppe zu ge-
winnen. Zum Thema Begleitangebot sollten die Wiinsche und Bedarfe flr die Versorgung des pfle-
gebediurftigen Angehorigen eruiert werden. Im zweiten Themenblock der Interaktion lag der Fokus
auf den Bedarfen des Tandems. Hier wurde thematisiert, welche Bedarfe pflegende Angehérige im
Alltag haben, um ihre Handlungskompetenzen zu stérken, und welche Angebote sie fir ihre Pfle-
gesituation als hilfreich erachten. Auf der anderen Seite wurde darlber gesprochen, ob Angebote,
die gemeinsam durch das Pflegetandem genutzt werden, vorstellbar sind, und welche Angebote
denkbar waren bzw. welche Bedarfe/Wiinsche diesbezliglich vorliegen.

Die Rekrutierung der Personen war insbesondere aufgrund der pandemischen Lage schwierig. Es
musste ein Videoformat gewahlt werden, mit welchem technische Herausforderungen fur die Teil-
nehmenden verbunden waren, und nur wenige Pflegepersonen waren zu einer Teilnahme bereit.
Pflegebedurftige Personen konnten aufgrund der Voraussetzungen trotz Bemihungen nicht ge-
wonnen werden. Die Fokusgruppe wurde im Mai 2021 mit sieben pflegenden Angehdérigen durch-
gefuhrt, zwei Manner und flnf Frauen, darunter eine ,ehemalige” Pflegeperson. Finf Teilnehmende
befanden sich zum Zeitpunkt in einer VorsorgemaBnahme flr pflegende Angehérige.

Ergebniszusammenfassung/Nutzer*innen-Fokusgruppe:

Welche Wiinsche und Bedarfe haben pflegende Angehdrige flr die Versorgung der pflegebedUrf-
tigen Person? Wie sollte ein Konzept flir ein Begleitangebot konkret aussehen?

Eine bestmogliche Versorgung der pflegebedurftigen Person ist fir pflegende Angehdrige zentral.
Aufgrund von negativen Erfahrungen mit Betreuungsangeboten, die teils mit einem Vertrauensver-
lust gegenuber stationaren Einrichtungen wie Kurzzeitpflege oder Krankenh&usern einhergehen,
zeichnet sich ein gewisses Hemmnis ab, eine Vorsorge/Rehabilitation anzutreten und die pflegebe-
dirftige Person abzugeben. Zudem besteht die Sorge, dass die pflegebedirftigen Personen mit
ihren Bedurfnissen nicht individuell versorgt werden und sich durch den Wechsel in eine neue Um-
gebung/Versorgungsstruktur sich der Gesundheitszustand verschlechtert und die hadusliche Pfle-
gesituation im Nachgang verstarkt belastet ist. Fir eine bestmdgliche Versorgung und ein Konzept
fur ein Begleitangebot sind aus Sicht der Fokusgruppenteilnehmer*innen folgende Aspekte ent-
scheidend:

e verlassliche und umfassende Versorgung (,Eins-zu-eins- oder Eins-zu-zwei-Versorgung”)
durch geschultes Personal, die es ermdéglicht, intensive Beziehungen aufzubauen
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¢ Unterbringung der pflegebedirftigen Personen in Gruppen mit gleicher Altersklasse, ahnli-
cher Erkrankung oder Symptomatik und Schwere der Erkrankung sowie ahnlichem Pflege-
grad

o Informierung der pflegenden Angehdrigen lGber den Versorgungsprozess

e zentrale Versorgungsstrukturen mit allen erforderlichen Therapieangeboten vor Ort im
Sinne einer ,Mini-Reha" mit Therapien fir die pflegebedrftigen Personen, die sich an den
individuellen Bediirfnissen orientieren und neben Kenntnissen zur Erkrankung auch Wissen
Uber die Biografie mitberticksichtigen

e ganzheitliches und individuelles Konzept: kognitive Férderung, Teilnahme an der Gemein-
schaft, an Aktivitaten, gemeinsame Ablenkung und Beschaftigung, Méglichkeit der Bewe-
gung, Angebote entsprechend des Foérderbedarfs und der Defizite

Fir pflegende Angehdrige ist es essenziell, dass ihre pflegebedlrftigen Personen eine ,genauso
gute” Zeit haben wie sie selbst und ,genauso gut” wieder zurlickkommen wie vor der MaBnahme.
Im Hinblick auf die verschiedenen Versorgungsmaoglichkeiten, die mit einem gemeinsamen und ge-
trennten Aufenthalt verbunden sein kénnen, zeigt sich, dass die Teilnehmenden keine Erfahrungen
mit einem Begleitangebot haben und Informationen tber diese Angebotsform und die gesetzlichen
Regelungen nicht bekannt sind.

Welche Bedarfe haben pflegende Angehérige im Alltag, um ihre Handlungskompetenzen zu star-
ken? Welche Angebote erachten sie fiir ihre Pflegesituation als hilfreich? Sind gemeinsame Ange-
bote als Tandem vorstellbar?

Mehrfach wird deutlich, dass insbesondere der Wissenserwerb ein wichtiges Thema flr pflegende
Angehdrige ist. Informationen mussen bspw. selbst ,zusammengesucht” werden und es ist unklar,
welche Leistungen in Anspruch genommen werden kénnen. Dartber hinaus sind viele Ablaufe mit
einem umfangreichen burokratischen Aufwand verbunden. Insbesondere offizielle Angebote vom
Gesetzgeber aus dem Gesundheitswesen sind haufig zu aufwendig in der Beantragung und lang-
wierig. Demgegenuber sind inoffizielle Angebote niederschwellig, missen dann aber privat beauf-
tragt und bezahlt werden. Pflegepersonen haben zudem das Geflihl, zu kurz zu kommen, und der
LAufwand” fur eine Auszeit wird als stressig empfunden. Daneben ist der Austausch zu anderen
pflegenden Angehdrigen wichtig und der Austausch von Erfahrungen wird als nitzlich erachtet.

Hilfreiche Angebote sind demnach:
¢ Informationen zu: Pflegegraden, Beantragung von Unterstiitzungsleistungen/UmbaumaB-
nahmen, Hilfsmitteln, Finanzierung etc.
e Berucksichtigung individueller Bedirfnisse pflegender Angehériger

e  Schulung und Anleitung im Umgang mit der pflegebedurftigen Person, um sich in der haus-
lichen Pflegesituation sicher und besser vorbereitet zu fihlen

e Gesprachsangebote, die ermoglichen, Gber die eigene Situation zu sprechen, um diese zu
reflektieren

o Moglichkeiten, die eigene Selbstflirsorge im Alltag sicherzustellen
e Moglichkeit zum Austausch mit anderen Tandems/anderen pflegenden Angehdrigen

Auch gemeinsam als Tandem genutzte Angebote kénnen sich pflegende Angehdrige vorstellen. Es
besteht bspw. der Wunsch, als Tandem gemeinsam aktiv zu werden und Gutes und Wohltuendes
zu erfahren, wie durch gemeinsame Therapien oder Freizeitaktivitaten. Die Nutzer*innen sehen
weiterhin eine groBe Bedeutung in psychosozialer Beratung, die beide Teile des Tandems einbe-
zieht und sich sowonhl individuell auf pflegende Angehdérige und Pflegebediirftige als auch auf die
Gemeinschaft des Tandems ausrichtet und so gemeinsame und getrennte Ansatze ausgewogen
miteinander verbindet.
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Fokusgruppe mit Expert*innen:

In der Gruppe der Expert*innen wurde im Rahmen des Begleitangebotes der Frage nachgegangen,
welche visionaren Therapie- und Betreuungsansatze fur pflegebedurftige Personen fir einen drei-
wochigen Zeitraum vorliegen und welche Gelingensbedingungen fir eine Umsetzung der Begleit-
angebote entscheidend sind. Auch hier war es ebenfalls wichtig, die unterschiedlichen Versor-
gungsmoglichkeiten (Kurzzeitpflege/Tagespflege) mitzudenken. Im zweiten Themenblock der In-
teraktion lag der Fokus auf moglichen Angeboten zur Starkung der Handlungskompetenz in Inter-
aktion mit der pflegebedurftigen Person und auf dem Thema sektorentbergreifende Zusammenar-
beit. Zu Letzterem wurde eruiert, wie eine Zusammenarbeit von Vorsorge- und Rehabilitationsklini-
ken sowie Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen gestaltet werden und gelingen kann. Die Fo-
kusgruppe fand ebenfalls im Mai 2021 im Online-Format statt, mit acht Expert*innen aus den Berei-
chen Pflege, Selbsthilfe/Interessenvertretung, stationarer Vorsorge/Rehabilitation und der Wissen-
schaft.

Ergebniszusammenfassung/Expert*innen-Fokusgruppe:

Die Expert*innen sehen bei den Begleitangeboten im Vorfeld der Vorsorge/Rehabilitation beson-
dere Herausforderungen. So geht es neben der Anreise, die im Falle einer gemeinschaftlichen Vor-
sorge/Rehabilitation von pflegenden Angehorigen und pflegebediirftigen Personen besondere or-
ganisatorische Anforderungen stellt, auch um die Uberpriifung der Vorsorge-/Rehabilitations-
Ziele, deren Ausgestaltung und eine damit verbundene mégliche Neuausrichtung des Vorsorge-
/Rehabilitation-Alltags und der rehabilitativen und praventiven Angebote. Herausforderungen sind
beispielsweise die zielgruppenorientierte Ausgestaltung und die damit verbundenen personellen
Anforderungen. Des Weiteren kommt die Frage auf, wie eine frihzeitige Anamnese bzw. eine ada-
quate Pflegeliberleitung als Grundlage zu planender MaBnahmen erfolgen kann (Ausgestaltung der
MaBnahme als Tandem, konkrete Ziele ausformulieren, individualisierte MaBnahmen, Férderung
von Ressourcen zur Alltagsbewaltigung, Orientierung an individuellen Bedurfnissen, stationare Er-
folge ambulant nutzbar machen), aber auch, wie durchgeflinrte MaBnahmen als Starkung der
Handlungskompetenz in den hauslichen Pflegealltag zurlickwirken kénnen (stationare therapeuti-
sche MaBnahmen im Hinblick auf die Anforderungen in der Hauslichkeit) und welche unterstiitzen-
den Systeme hierbei miteinander wirken kénnen (Intensivierung multidisziplinarer Zusammenarbeit
von unterschiedlichen Akteur*innen wie Pflege, Physio-, Ergo-, Logotherapie sowie psychologi-
sche Beratung). Die Verwirklichung einer solchen Netzwerkbildung wird als bedeutsam angesehen.
Dem Zusammenwirken der unterschiedlichen therapeutischen und rehabilitativen Disziplinen sowie
das der unterschiedlichen Einrichtungen wie z. B. Tagespflege/Kurzzeitpflege und Vorsorge-/Re-
habilitationskliniken kommt nach Einschatzung der Expert*innen eine groBe Bedeutung zu. Die Ein-
richtungen sollten einen wechselseitigen Informationsfluss gewéhrleisten, der es ermdéglicht, Vor-
sorge/Rehabilitation mit neuen und innovativen Ansatzen komplexer auszugestalten und besten-
falls die Wirkung stationarer MaBnahmen in der hauslichen Versorgung zu erfassen und zurlickzu-
melden.

Die Starkung von Handlungskompetenzen richtet sich nach den Aussagen der Expert*innen an das
jeweilige Tandem. Neben aller Unterschiedlichkeit in den individualisierten rehabilitativen MaBnah-
men sollten gemeinsame MaBnahmen erfolgen, um die Ressourcen auf beiden Seiten zu férdern
und zusammenzufihren. Ziel sollte sein, diese Ressourcen fur das Tandem als ,Team” in der Haus-
lichkeit méglichst nachhaltig nutzbar zu machen (korperliche RehabilitationsmaBnahmen, Férde-
rung der Beziehungsgestaltung der Tandem-Partner untereinander, Betreuung der pflegenden An-
gehorigen, kérperliche Starkung, Entspannungstechniken, emotionale Verarbeitung der Belastung
und aktuelle Krisen). Ziel sollte es sein, Ressourcen auf beiden Seiten zu adressieren, zu férdern, fir
die Hauslichkeit nutzbar zu machen und den Transfer (Selbsthilfegruppen finden oder Selbsthilfe
férdern, Einbindung weiterer Unterstiitzung am Wohnort, Initiierung des Austausches von Pflege-
Tandems etc.) auszugestalten.
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Um eine Nutzer*innen-Orientierung und -Zentrierung zu gewahrleisten, bedarf es zum einen inhalt-
lich einer sektorenlibergreifenden Zusammenarbeit und eines engmaschigen Austausches aller
therapeutischen und rehabilitativen Akteur*innen. Die gemeinsame Identifizierung und das Adres-
sieren individueller und akuter Problemlagen kann zu einer Prozessoptimierung beitragen und akti-
viert unterstiitzende Systeme im Sinne der Nutzer*innen (pflegerische, therapeutische und rehabili-
tative Uberleitungen, Tatigkeitsfelder aus der Praxis in der Praxis abgleichen, akute Férderbedarfe
schnell erkennen, Priorisierung von pflegerischen, therapeutischen rehabilitativen und praventive
Handlungen, Austausch unter den Versorgern im Sinne der Nutzer*innen). Des Weiteren bedarf es
zum anderen ein Uberdenken der Prozesse in den gesetzlichen Versorgungsstrukturen. Die inhaltli-
che Nutzer*innen-Orientierung muss auch in den Leistungskatalogen der unterschiedlichen Leis-
tungserbringer Berlcksichtigung finden. Hierzu bedarf es politischer Forderungen und politischer
Veranderungen und entsprechender Finanzierungsméglichkeiten (,Verzahnung” unterschiedlicher
SGB Leistungen, die bislang nur getrennt abgerufen werden kénnen, Finanzierung interdisziplinarer
Fallbesprechungen von Mediziner*innen, Pflegekraften, Therapeut*innen und Mitarbeitenden von
Vorsorge-/Rehabilitationskliniken, Entwicklung von Leistungs- und Qualifikationsprofilen, Defini-
tion von Zustandigkeiten).

Ziel sollte es sein, die Arbeit in Sektoren aufzubrechen und ein sektoreniibergreifendes Verstandnis
von Versorgung zu ermdglichen (Beispiel aus der Praxis: Palliativkoordinatoren, Palliativhetzwerke
als Beispiel fir Rehabilitation). Fir die Politik bedeutet dies, eine Verbindung der unterschiedlichen
Sozialgesetze und -leistungen in ihren erforderlichen Schnittstellen zu gestalten und die Rahmen-
bedingungen fur die Finanzierung zu erméglichen.

5.4 Konzeptvalidierung

Im Folgenden wird auf die Phase der Konzepterprobung und -validierung detaillierter eingegan-
gen. Hierzu wird zunachst das methodische Vorgehen (Kapitel 5.5.1) beschrieben. Im Anschluss
erfolgt die Darstellung der Ergebnisse (Kapitel 5.5.2).

5.41 Methodisches Vorgehen

Die Validierung im Rahmen des Modellprojekts wurde als Mixed-Methods-Ansatz geplant, d. h., es
wurden quantitative und qualitative Datenerhebungen und -auswertungen miteinander kombiniert
(Déring & Bortz, 2016). Pflegende Angehdrige, die gemeinsam mit ihren pflegebedurftigen Perso-
nen eine stationare Vorsorge oder Rehabilitation mit einem parallelen Begleitangebot genutzt ha-
ben, wurden zu zwei Zeitpunkten (t0 und t1) schriftlich befragt und vier Wochen nach der MaB-
nahme gebeten, auf freiwilliger Basis an einem qualitativen Interview teilzunehmen. Die pflegebe-
duarftige Person wurden wahrend des Aufenthaltes in dem Begleitangebot zu Beginn und Abschluss
durch professionell Pflegende im Hinblick auf ihre Selbststandigkeit im Rahmen eines Assessments
oder der strukturierten Informationssammlung [SIS] eingeschéatzt. Die Fragebdgen und der Leitfa-
den befinden sich im Anhang (Anhang 7 & 8). Eingeschlossen wurden alle pflegenden Angehori-
gen, die eine MaBnahme wahrgenommen haben und mindestens 18 Jahre alt waren. Erhoben
wurde im Zeitraum Frihjahr 2022/Spatsommer 2023 in folgenden Einrichtungstandems:

Pflegeeinrichtung/Indikationsbereich Klinik/Indikationsbereich
Kurzzeitpflege Rehabilitationsklinik
alle Indikationsbereiche und Pflegegrade Psychosomatik/verhaltensmedizinisch

orientierte Rehabilitation
gemeinsame Unterbringung in derselben Vor- | Vorsorgeklinik flr pflegende Angehdrige

sorgeklinik mit integrierter Tagesbetreuung psychosomatische/psychovegetative Erkran-
Demenz kungen, Erkrankungen des Muskel- und Ske-
lettsystems, Diabetes Mellitus Typ Il
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Quantitative Datenanalyse: Fragebogenerhebung

Die schriftliche Befragung erfolgte anonym, ohne persénliche Kennung und ohne Erinnerungs-
schreiben bei ausbleibender Riickantwort. Der Versand der Fragebdgen und der Einladungen zur
Interviewteilnahme erfolgte Uber die Kliniken. Der t0-Fragebogen wurde gemeinsam mit Unterla-
gen der Klinik versendet, wahrend den t1-Fragebogen nur Personen erhielten, die ihr explizites Ein-
verstandnis zur weiteren Teilnahme an der Befragung gegeben hatten. Die Erfordernisse des Da-
tenschutzes wurden eingehalten. Es wurde keine Non-Responder-Analyse durchgefiihrt, sodass
zu den Griinden der Nicht-Teilnahme keine Aussage getroffen werden kann. Die Anzahl der be-
fragten Personen variierte zwischen den Kliniken deutlich, was u. a. mit der Ausrichtung und dem
Angebot seitens der Klinik zu tun hatte.

Da das Hauptinteresse der Validierung des Konzeptes galt, wurden im zweiten Fragebogen Fragen
in Anlehnung an das entwickelte Rahmenkonzept und entlang der festgelegten Validierungs-
schwerpunkte der Umsetzung, der Akzeptanz und des subjektiven Nutzens konstruiert und inhaltli-
chen Themenbereichen zugeordnet. Dies waren: Vorbereitung auf die Vorsorge/Rehabilitation, Be-
gleitangebote, gemeinsam genutzte Angebote sowie Nutzen des Aufenthaltes. Hinsichtlich der In-
teraktions- und Tandem-Angebote wurden bei der Fragebogenerhebung sowie bei den Interviews
ausschlieBlich die gemeinsam genutzten Angebote betrachtet, obgleich konzeptuell unter dem
Modul auch Angebote mit alleiniger Nutzung durch die/den pflegende*n Angehdrige*n fallen. Der
Schwerpunkt wurde so gewahlt, da allein genutzte Angebote bereits im Rahmen des Modellprojek-
tes ,Konzeptentwicklung Stationare Vorsorge und Rehabilitation fiir pflegende Angehorige” (s. Ka-
pitel 4) validiert werden. Um den Validierungsschwerpunkt der Umsetzung nachzugehen und zu-
dem zu erfahren, was fir Nutzer*innen bei der Umsetzung wichtig ist, beinhalten alle Fragen eine
Abfrage des Ist-Zustands (,trifft zu”, ,trifft nicht zu”, ,weiB nicht”) sowie eine Bewertung der Wich-
tigkeit (,wichtig”, ,nicht wichtig”). Abgefragt wurden die Umsetzung der Konzeptmodule sowie
ausgewabhlte Elemente des 13-Punkte-Plans (sektorenlibergreifende Zusammenarbeit, Nahe und
Distanz und individuelles Gesundheitsmanagement, Partizipation, Vertrauensaufbau). Um Aussa-
gen zur Akzeptanz treffen zu kdnnen, wurden auBerdem Fragen zu der Zufriedenheit gestellt sowie
zu der Erfullung der Erwartungen. Die Validierungsfragen wurden um offene Fragen bspw. zu Win-
schen ergéanzt, wie ,Wenn Sie nicht zufrieden waren oder lhre Erwartungen nicht erfillt wurden,
was hatten Sie sich anders gewiinscht?”. Die Bewertung der Wichtigkeit von Inhalten sowie die ge-
auBerten Winsche in den Freitextfeldern bildeten gemeinsam mit den Ergebnissen der Interviews
die Basis fiir die Entwicklung von Gelingensbedingungen und die Uberarbeitung des Rahmenkon-
zeptes. Um ebenfalls die Perspektive der pflegebedurftigen Personen in der Fragebogenerhebung
mit zu erfassen, wurden die Items so formuliert, dass die pflegenden Angehérigen aus eigener Per-
spektive sowie aus Perspektive der pflegebedurftigen Person antworten sollten. Das Gleiche galt
far Wiansche oder das Einschatzen erflllter Erwartungen, wie bspw. ,Die Erwartungen meines An-
gehorigen wurden erfillt” oder ,Ich hatte das Gefuhl, dass mein Angehdériger in der Pflegeeinrich-
tung gut aufgehoben ist und sich wohl fuhlt".

Im ersten Fragebogen wurden Griinde der Inanspruchnahme, die auf Basis von Aussagen/Zitaten
der Nutzer*innenfokusgruppe beruhen, abgefragt sowie Fragen zur Soziodemografie, zur Pflegesi-
tuation sowie zur pflegebediurftigen Person aufgenommen, um der Frage nachzugehen, welche
Personen ein Tandem-Angebot nutzen.

Neben dem Ziel der Konzeptvalidierung sollten auch erste Wirkungstendenzen erfasst werden.
Hierzu wurden in beiden Bégen spezifische Instrumente verwendet, die anhand des zugrunde ge-
legten Wirkungsmodells des Rahmenkonzeptes ausgewahlt wurden. Im Hinblick auf das Wirkungs-
modell zur Verbesserung der Selbstandigkeit der pflegebedurftigen Person wurden Daten des As-
sessments genutzt, die nachfolgend beschrieben werden. Im Rahmen des Fragebogens wurde das
Wirkmodell zur Interaktion bertcksichtigt und wurden die Bereiche der Beziehung bzw. Interaktion
sowie der Bereich des subjektiven Gesundheitszustands der pflegenden Angehdrigen in den Blick
genommen.
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Da keine validierten Instrumente in dem Bereich Beziehung und Interaktion identifiziert werden
konnten, wurden Fragen basierend auf dem Konzept der individuellen Stresskompetenz nach
Kaluza (2015) selbst entwickelt (Fragenblock 9). Dieses Konzept wurde gewahlt, da es im Rahmen-
konzept die Grundlage fiir die Module des Pflegtandems darstellt. Jeweils vier Fragen geben einen
Hinweis auf den Erwerb von instrumenteller Kompetenz (1-4) und mentaler Kompetenz (5+7-9) und
eine Frage auf den Erwerb regenerativer Kompetenz (6). Das Rahmenkonzept sieht in diesem Kon-
text problemorientierte und flr den zweiten und dritten Bereich emotionsorientierte Interventions-
strategien vor. In der Auswertung (s. Kapitel 5.5.2) wurden die Mittelwerte der ltems auf ltemebene
gegenubergestellt.

Daruber hinaus wurden im Kontext Beziehung und Interaktion zwei Skalen der konsistenten Kurz-
version des Sense of Competence (SCQ) genutzt (Pendergrass, 2015; Pendergrass et al. 2015), mit
dem Ziel, die Belastung aus Perspektive eigener Kompetenziberzeugung des/der Pflegenden zu
erfassen (Fragenblock 10). Die Wahrnehmung der Pflegesituation bzw. Wahrnehmung des Verhal-
tens der pflegebediirftigen Person sowie der eigenen Pflegefahigkeit spiegeln sich in beiden Ska-
len wider und wurden als wichtig erachtet, da die gegenseitige Wahrnehmung im Zusammenhang
mit der Beziehungsqualitat, wie im Scoping Review beschrieben, eine wichtige Rolle spielt. Die
Kurzversion besteht insgesamt aus 16 ltems, von den neun ltems (vier ltems der ersten Skala und
funf ltems der zweiten Skala) verwendet wurden. Die Bewertung erfolgt auf einer flnfstufigen Li-
kert-Skala: trifft zu, trifft eher zu, teils/teils, trifft eher nicht zu, trifft nicht zu. Zur Berechnung wird flr
jede Skala ein Summenwert gebildet, der im folgenden Wertebereich liegen kann, erste Skala: 4—
20; zweite Skala: 5-25. Die Berechnung jeder Skala wird nur durchgefiihrt, wenn alle Werte vor-
handen sind. Ein Wert steht dabei fur eine hdhere Kompetenz und eine geringere Belastung. Pen-
dergrass (2015) gibt Cronbach Alpha Werte von a = .84 (erste Subskala: .82; zweite Subskala: .67)
an.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mittels des SF-12 als konomische Kurzform des
SF-36 gemessen. Hierbei handelt es sich um ein krankheitsiibergreifendes Messinstrument zur Er-
fassung der Lebensqualitat Gber acht Dimensionen hinweg. Diese sind: kdrperliche Funktionsfahig-
keit, korperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.
Diese lassen sich den Grunddimensionen der kérperlichen und psychischen Gesundheit zuweisen,
auf diese Weise kann eine kérperliche und psychische Summenskala errechnet werden (KSK, PSK).
Das Instrument besteht aus zwolf ltems mit unterschiedlichen Antwortformaten, z. B. ,Wie wirden
Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?” (,ausgezeichnet”, ,sehr gut”, ,gut”,
weniger gut”, ,schlecht”) oder ,Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen ruhig und ge-
lassen?” (,immer”, ,meistens”, ,ziemlich oft”, ,manchmal”, ,selten”, ,nie"). Das Scoring und die Be-
rechnung erfolgten gemaB dem Manual (Morfeld et al., 2011).

AbschlieBend erfolgte ein Pretest beider Fragebdgen mit finf teilnehmenden pflegenden Angehdri-
gen zur Uberpriifung des ersten Bogens und mit vier pflegenden Angehérigen zur Uberpriifung des
zweiten Fragebogens. Nahere Informationen zur Methodik des Pretests finden sich im Kapitel 3.3.1
Im Anschluss wurden beide Frageb6gen entsprechend den Rickmeldungen Uberarbeitet.

Im Rahmen der Fragebogenerhebung sind 146 t0-Fragebdgen (Ricklaufquote: 81,56 %) und 97 t1-
Fragebdgen (Rucklaufquote: (64,24 %) eingegangen und konnten in die Analyse eingeschlossen
werden. Eine Stichprobenbeschreibung erfolgt in Kapitel 6.5.2.2.

Quantitative Datenanalysen: Assessment bzw. Sekundardatenanalyse

Im Zusammenhang mit dem Ziel, erste Wirkungstendenzen zu erfassen, sollten im Hinblick auf das
Wirkmodell des Rahmenkonzeptes zur Verbesserung der Selbststandigkeit der pflegebediirftigen
Person Sekundardaten der Pflegeeinrichtung genutzt werden. In Absprache mit allen Einrichtun-
gen, die im Rahmen der Konzeptentwicklung beteiligt waren, konnte die SIS als von allen durchge-
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fuhrtes Assessment in den Pflegeeinrichtungen identifiziert werden. Die Themenfelder des Assess-
ments beruhen auf dem Neuen Begutachtungsassessment (NBA), welches die Selbststandigkeit
der pflegebediirftigen Person zur Ermittlung des Pflegegrades in den Blick nimmt (Medizinischer
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen [MDK], 2019). Da nicht davon ausgegangen
wurde, dass der dreiwdchige Aufenthalt einen Einfluss auf den Pflegegrad nehmen wirde, wurden
drei thematische Schwerpunkte des Instrumentes entsprechend dem Wirkmodell ausgewahlt: Mo-
bilitat und Bewegung, Kognition und Kommunikation sowie Selbstversorgung. Da eine Einrichtung
originar kein Assessment durchfihrte und hier keine Sekundardaten bezogen werden konnten,
wurde ein Assessmentbogen mit den drei ausgewahlten thematischen Schwerpunkten ausgear-
beitet, mit einer Codierung versehen und zusammen mit einer Selbstschulung der Einrichtung zur
Verfligung gestellt. Vorab wurde flr diese Veranderung des Vorgehens ein Amendment zum Ethi-
kantrag gestellt, welches am 12. November 2021 das ethische Clearing erhielt. Die Bewertung er-
folgte wahrend des Aufenthaltes der pflegebediirftigen Person in dem Begleitangebot durch die
Pflegefachkrafte zu Beginn und zum Abschluss. Die Sekundardaten sowie das Assessment wurden
der Hochschule Bielefeld von den Einrichtungen zur Auswertung anonym und fur jede Person fir
einen intraindividuellen Vorher-nachher-Vergleich zusammengefugt ibermittelt. Im Folgenden
werden die Begriffe Sekundardaten und Assessment unter letzterem Begriff zusammengefasst.

Zur Berechnung wurden Summenwerte flr jedes Modul auf den zugrunde liegenden Punktwerten
des NBA gebildet, sofern alle Werte einer Skala vorlagen. Von einer weiteren Umrechnung in einen
gewichteten Punktwert wurde abgesehen, da die Ermittlung des Pflegegrades irrelevant und mit
drei ausgewahlten Skalen nicht méglich war. Grundlegend sind die Ergebnisse so zu verstehen,
dass ein héherer Wert angibt, dass die pflegebedurftige Person weniger selbststandig ist bzw.
mehr Hilfe bendtigt. Die Einordnung der Begutachtungsergebnisse der Module in die Bereiche
.keine”, ,geringe”, ,erhebliche”, ,schwere” sowie ,vollstindige” Beeintrachtigung der Selbststén-
digkeit/Fahigkeit in dem jeweiligen Bereich erfolgte entlang dem NBA (MDK, 2019).

Insgesamt sind 144 Assessmentbdgen (Ricklaufquote (90,57 %)) eingegangen und in die quantita-
tive Analyse eingeschlossen worden.

Qualitative Datenanalyse: Interviews mit pflegenden Angehérigen und pflegebediirftigen Perso-
nen

Die Rekrutierung der pflegenden Angehdérigen fur telefonische Einzelinterviews fand wie in Kapitel
3 beschrieben statt. Fir die Telefoninterviews mit den Pflegepersonen wurden alle pflegenden An-
gehorigen Uiber 18 Jahre, die eine Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme gemeinsam mit ihrer/ihrem
pflegebedurftigen Angehdrigen in Anspruch genommen haben, angefragt. Hierzu erhielten die
Personen ca. vier Wochen nach dem Aufenthalt eine Postkarte mit Kontaktdaten der Hochschule
Bielefeld gemeinsam mit dem zweiten Fragebogen.

Far die Telefoninterviews mit pflegebedurftigen Personen wurden

o pflegebedirftige Personen Uiber 18 Jahre, die ein parallel zur Vorsorge-/Rehabilitaitons-
maBnahme der/des pflegenden Angehorigen stattfindendes Begleitangebot nutzen,

e kognitiv in der Lage waren, sich hach einem Zeitraum von ein bis zwei Wochen an den
Aufenthalt zurlickzuerinnern

e und zudem ein 15-30-minltiges Telefongesprach fuhren konnten,

zum Abschluss des Aufenthaltes in der Pflegeeinrichtung gezielt durch die Pflegekrafte angespro-
chen. Sie informierten entsprechende Personen bereits vor Ort Uiber die Studie und den Ablauf des
Telefoninterviews und verteilten eine Interessenpostkarte. Interessierte pflegebedurftige Personen
bzw. deren Pflegepersonen sowie interessierte pflegende Angehérige konnten sich auf freiwilliger
Basis telefonisch oder per E-Mail bei der Hochschule Bielefeld melden, wurden erneut informiert
und erhielten vor Terminvereinbarung ein Aufklarungsschreiben sowie eine Einwilligungserklarung
zur Audioaufnahme des Gespraches.
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Die Rekrutierung der pflegebedurftigen Personen stellte sich ebenso wie bei den Fokusgruppenin-
terviews als Herausforderung dar. Dies lag zum einen daran, dass aufgrund des hohen Anteils de-
menziell erkrankter Personen in der Stichprobe nur wenige die Einschlusskriterien erflllten. Zudem
kénnte auch der Zeitpunkt der Kontaktierung unpassend gewesen sein, da pflegende Angehérige
in den Interviews berichteten, dass die Abreise und das Ankommen in der eigenen Hauslichkeit mit
Anstrengung verbunden waren und ggf. das Interview in Vergessenheit geraten ist oder die aktive
Interessenbekundung eine zu groBe Hirde dargestellt hat.

Insgesamt wurden zehn leitfadengestitzte Telefoninterviews mit pflegenden Angehdrigen und
zwei mit pflegebedurftigen Personen gefihrt. Die Dauer der Interviews variierte bei den Gespra-
chen mit pflegenden Angehdérigen zwischen 31 und 48 Minuten, bei den pflegebedurftigen Perso-
nen zwischen neun und 28 Minuten und erfolgte entsprechend dem im Vorfeld entwickelten Inter-
viewleitfaden. Die Fragen waren inhaltlich auf die Validierungsschwerpunkte der Umsetzung, der
Akzeptanz und des subjektiven Nutzens festgelegt und den thematischen Schwerpunkten Zugang,
gemeinsame Angebote, Begleitangebot, Griinde fir einen gemeinsamen Aufenthalt sowie Nutzen
des Aufenthaltes zugeordnet. Der Inhalt entspricht somit hinsichtlich der Validierungsschwer-
punkte und des Ubergeordneten Themenbereichs dem Aufbau des Fragebogens, sodass die Er-
gebnisse beider Analysen gemeinsam als Grundlage zur Validierung und Uberarbeitung des Rah-
menkonzeptes dienen. Zudem wurden zum Abschluss des Interviews soziodemografische Daten
auf freiwilliger Basis erfragt, die im nachfolgenden Kapitel berichtet werden. Die Auswertung er-
folgte entsprechend dem in Kapitel 3.3 erklartem Vorgehen.

5.4.2 Ergebnisse

Was fir die Umsetzung eines Begleitangebotes aus Nutzer*innenperspektive entscheidend ist, ist
die zentrale Frage im Rahmen der Validierung. Um diese zu beantworten, wurden wie vorangehend
geschildert, die Rickmeldungen pflegender Angehdriger und pflegebeddirftiger Personen aus der
Fragebogenerhebung und den Interviews berlicksichtigt. Auf Grundlage der qualitativen Daten-
analyse sind Gelingensbedingungen flir eine nutzer*innenorientierte Umsetzung abgeleitet wor-
den, die durch die Ergebnisse der quantitativen Datenanalyse gestitzt und erganzt wurden und
nachfolgend gemeinsam dargestellt werden. Sie basieren auf Aussagen, die mit der Zufriedenheit
der Unzufriedenheit des Tandems verbunden sind oder sind Schlussfolgerungen daraus. Zudem
sind die geauBerten Wiinsche der Befragten einbezogen. Die Gelingensbedingungen sind im fol-
genden Unterkapitel jeweils abschlieBend dargestellt. Eine ausformulierte Ubersicht befindet sich
im Anhang 14. Aspekte, die mit der Unzufriedenheit zusammenhangen, skizzieren die Herausforde-
rungen der Erprobung. Im Folgenden werden vorab die Stichprobe der Fragebogenerhebung und
der Interviews (6.5.2.3.1) sowie die Gelingensbedingungen gemeinsam mit den Herausforderungen
fir den Zugang (6.5.2.3.2), das Begleitangebot (6.5.2.3.3), die gemeinsam genutzten Tandem- bzw.
Interaktionsangebote (6.5.2.3.4), die Kontextfaktoren (6.5.2.3.5) sowie die subjektive Bewertung
und der Nutzen (6.5.2.3.6) dargestellt.

5.4.21 Stichprobenbeschreibung
Welche Personen nehmen ein ,Tandem-Angebot” in Anspruch?

Entsprechend den quantitativen Ergebnissen der Erprobung nehmen meist altere Pflegepaare, die
in einem engen familidren Verhaltnis stehen und in einem gemeinsamen Haushalt leben, zumeist
(Ehe-)Paare, einen stationaren Aufenthalt gemeinsam als Tandem in Anspruch. Etwa drei Viertel
der pflegenden Angehdérigen sind weiblich und Ubernehmen seit durchschnittlich 5,5 Jahren die
hausliche Pflege. Alle pflegebedurftigen Personen haben mindestens einen Pflegegrad 2, die
Mehrheit weist einen Pflegegrad 3 oder 4 auf (s. Tab. 11, S. 123). Als Grlinde fir die Pflegebedrftig-
keit wird am haufigsten eine demenzielle Erkrankung (62,86 %) angegeben. Dies spiegelt sich auch
in den Ergebnissen des Assessements wider, hier liegt der Schwerpunkt der Beeintrachtigung
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Uberwiegend in den Bereichen kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten und in der Selbstversor-
gung weniger im Bereich der Mobilitat (s. Tab. 14, S. 156).

Tab. 11: Soziodemografische Beschreibung der t0-Stichprobe

Begleitangebot pflegebediirftige Person, tO Fehlende Werte tO
(Pflegeeinrichtung: Kurzzeitpflege/Tages- | (n = 146) n
pflege) n (%)
Alter MW 78,08 Jahre 2
(SD? 8,5; Range: 48—99)
Geschlecht weiblich 38 von 143 (26,6 %3) 3
mannlich 105 von 143 (73,4 %)
Pflegegrad Pflegegrad O 0 von 144 (0 %) 2
Pflegegrad 1 0 von 144 (0 %)
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3 18 von 144 (12,5 %)
Pflegegrad 4 68 von 144 (47,2 %)
Pflegegrad 5: 48 von 144 (33,3 %)
10 von 144 (6,9 %)
gemeinsamer Haus- ja 136 von 143 (95,1 %) 3
halt
nein 7 von 143 (4,9 %)
Stationdre MaBnahme pAt0 (n = 146) Fehlende Werte tO
(Vorsorge/Rehabilitation) n (%) n
Alter MW: 73,67 Jahre 2
(SD: 8,6; Range: 45-90)
Geschlecht weiblich 113 von 144 (78,5 %) 2
mannlich 31von 144 (21,5 %)
Beziehung zur pflege- | (Ehe-)Partner/in 129 von 143 (90,2 %) 3
beddrftigen Person
Tochter/Sohn 7 von 143 (4,9 %)
Mutter/Vater 4 von 143 (2,8 %)
Schwiegertoch-
ter/-sohn 0 von 143 (0 %)
Sonstiges
3von 143 (2,1 %)
Dauer der Pflegetatig- MW: 5,5 Jahre; 9
keit Md*.: 4,0
(SD3: 5,26; Range: 1-48)
weitere Unterstitzung | ja 76 von 140 (54,3 %) 6
bei der Pflege . 64 von 140 (45,7 %)
nein

MW: Mittelwert

4Md.: Median

23D: Standardabweichung

3alle Prozentangaben: glltige Prozente

Bei kategorialen Variablen sind in Klammern die glltigen Prozente und bei numerischen Variablen die Stan-
dardabweichungen vom Mittelwert angegeben.
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Die Stichprobenbeschreibung der Interviewteilnehmer*innen ist den nachfolgenden Tabellen
(Tab.12 und Tab.13) getrennt nach den Interviews mit pflegenden Angehoérigen und pflegebediirfti-
gen Personen zu entnehmen. An den Interviews nhahmen pflegende Angehdrige teil im mittleren bis
gehobenen Alter und ca. doppelt so viele Frauen wie Manner. Uberwiegend pflegen die Befragten
ihre*n Ehepartner*in, der/die einen Pflegegrad 3 oder 4 und am haufigsten eine demenzielle Er-
krankung und eine weitere kérperliche Einschradnkung aufweist. Die beiden Interviews mit pflege-
bedlrftigen Personen wurden mit einer Frau und einem Mann im Alter von 52 und 75 Jahren mit ei-
nem Pflegegrad 3 und 4 geflihrt, die in einer geschwisterlichen bzw. in einer ehelichen Beziehung
zu der informellen Pflegeperson stehen.

Tab. 12: Stichprobenbeschreibung der Interviewteilnehmer*innen/pflegende Angehérige (n = 10)

Soziodemografische Daten Interviewte*r pflegende Angehérige

Alter 45-85 Jahre

Geschlecht w:n=7;mn=3

Familienstand verheiratet: n = 9 ; verwitwet (mit Lebensgefahr-

ten/Lebensgefahrtin): n = 1x

Kinder/Alter der Kinder keine:n=1,1n=2;2:n=5;3:n=2
20 - 55 Jahre; keine Altersangabe: n=6

berufliche Tatigkeit/Arbeitszeit pro Woche Rente: n = 5; erwerbstéatig: n = 3;
keine Angaben: n =2
15-30 Stunden/Woche

Dauer der pflegenden Tatigkeit/durchschnittlicher 2-9 Jahre vermutlich Vollzeitpflege (bis auf Zeit
Zeitaufwand pro Tag wahrend Beruf/Kurzzeitpflege/Tagespflege): n= 6;
8-20 Stunden: n = 1; keine konkreten Angaben
mdglich:n=3

Gesundheitszustand/Erkrankung Erschépfungszusténde bis zu starkeren psychi-
schen Belastungen: n = §;
koérperliche Symptomatik: n = 4

Verhéltnis zum Pflegebedurftigen Ehepartner: n = 7; Lebensgeféhrtin: n = 1;
Kind: n = 3; Geschwister: n =1
Wohnsituation/gemeinsamer/getrennter Haushalt gemeinsamer Haushalt: n = 8;
getrennter Haushalt: n = 2
Dauer des Aufenthaltes 3 Wochen:n=7; 4 Wochen: n=2; 5Wochen:n =1
Unterbringungsform gemeinsame Unterbringung: n = §;
getrennte Unterbringung: n = 2
Soziodemografische Daten Angaben zur pflegebedurftigen Person der/des
Interviewten
Alter 45-90 Jahre
Geschlecht w:n=6;mn=6
Familienstand verheiratet: n = 9; verwitwet: n = 2; ledig: n =1
Pflegegrad Pflegegrad [PG] 2: n =1; PG3: n =4; PG4:n = 6;
PG5:n=1
Gesundheitszustand/Erkrankung Demenz: n = 8 ; kdrperliche Einschréankungen (da-

runter z. B. Mobilitdtseinschréankungen, Herzprob-
leme, Z. n. Schlaganfall): n = 13; Einschréankung
durch Hochaltrigkeit: n = 1;

genetische Erkrankung: n =1

bisherige Nutzung von Entlastungsangeboten/Ta- Tagespflege/Kurzzeitpflege: n = 6; ambulante
gespflege/Kurzzeitpflege Dienstleistungen: n = 3; persénliche Assistenz: n =1

ID der Interviews: TIMP32, TIMP33, TIMP34, TIMP35, TIMP36, TIMP37, TIMP38, TIMP39, TIMP310, TIMP312
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Tab. 13: Stichprobenbeschreibung der Interviewteilnehmer*innen/pflegebedurftige Personen (n = 2)

Soziodemografische Daten

Interviewte pflegebediirftige Person

Alter

52 und 75 Jahre

Geschlecht

m:n=Twn=1

Familienstand

verheiratet: n = 1; ledig:n=1

Dauer der Pflegebedurftigkeit

10 Jahre; 52 Jahre

Pflegegrad

PG3 und PG4

Gesundheitszustand/Erkrankung

Schlaganfall, Mobilitatseinschrankung, genetische
Erkrankung, Sprachstérung

pflegende Personen/evtl. bisherige Nutzung von
Entlastungsangeboten/Tagespflege/Kurzzeitpflege

Tagespflege; Angehdrige ; Betreuerin

Verhaltnis zum/zur pflegenden Angehdrigen

Geschwister; Ehepartner*in

Wohnsituation gemeinsamer/getrennter Haushalt

gemeinsamer Haushalt: n = 1;
getrennter Haushalt: n =1

Dauer des Aufenthaltes

3 Wochen:n=2

Unterbringungsform

gemeinsame Unterbringung: n = 1; getrennte Unter-
bringung: n =1

ID der Interviews: TIMP31, TIMP311

5.4.2.2

Zugang zu Begleitangeboten (Gelingensbedingungen)

Aus welchen Griinden entscheiden sich Pflegepaare flir einen gemeinsamen Aufenthalt?

Die meisten Paare entscheiden sich flr eine gemeinsame Reise, weil die zeitgleiche Versorgung
der pflegebediirftigen Person die einzige Moglichkeit ist, eine Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme
in Anspruch zu nehmen, 81,7 % stimmten dieser Aussage in der schriftlichen Befragung genau zu
(s. Anhang 9). Circa 86 % der pflegenden Angehdrigen gaben zudem an, dass es nicht in Frage ge-
kommen ware, die MaBnahme allein in Anspruch zu nehmen. Daneben war es pflegenden Angeho-
rigen wichtig, jederzeit Kontakt zu der pflegebediirftigen Person aufnehmen zu kénnen (61,4 %
stimmten genau zu) oder gemeinsam Tipps flr die Pflegesituation zu lernen/praktisches Wissen flir
zu Hause mitnehmen zu kdénnen (59,9 %: stimmten genau zu). Hintergriinde sind beispielsweise,
dass eine mindestens dreiwdchige Trennung aufgrund der nahen zumeist jahrelangen Beziehung
nicht vorstellbar ist, die Angst vor einer Verschlechterung des Gesundheitszustands der pflegebe-
durftigen Person oder auch, dass eine Betreuung durch Familienangehérige in der eigenen Haus-
lichkeit nicht méglich ist oder wegen der hohen Belastung nicht ,zugemutet” werden méchte.

~Und ich wollte-, ich meine, ich hétte alleine ja schon ldnger in Kur gehen kén-
nen. Aber das hétte flir meinen Lebensgefahrten bedeutet, dass er ins Heim
muss. Weil seine Kinder kbnnen die Pflege, die ich hier mache, nicht erbringen.
Die sind berufstétig, haben Familie und die Tochter wohnt in Ntrnberg. Also,
das ginge nicht. Dann miisste er ins Heim. Und ich weiB, bei Demenzpatienten
ist das ganz kritisch, wenn man die aus der gewohnten Umgebung heraus-
nimmt. Und das kann also einen erneuten Demenz-Schub hervorrufen. Und da
habe ich gesagt, dann habe ich ja im Endeffekt nichts davon, wenn es ihm,
wenn ich wiederkomme, schlechter geht als vorher. Und daher war die Lésung,
gemeinsam in Kur die einzige Méglichkeit.” (TIMP38, Pos. 262-271)
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J~Aber ich hatte den Wunsch geéuBert, sie mitzunehmen, weil ich so lange, 20
Tage, ohne sie zu sehen oder mit ihr zu sprechen-, und dann halt auch unsere
Schwiegertochter, also unsere Tochter, und auch meine Tochter, die Enkel-
tochter genauso, die sind beide berufstatig und denen wollte ich nicht noch zu-
séatzlich diese Belastung, sich noch um [Personenname] zu kiimmern, eben auf-
blrden, obwohl sie gesagt haben: ,Lass sie lieber hier, das schaffen wir schon.’
Aber ich wollte es einfach nicht, ich wollte sie einfach in meiner Ndhe haben.”
(TIMP33, Pos. 66—-73)

Eine pflegebedirftige Person beschreibt es folgendermaBen ,[...] dass das sehr
gut ist in der Ndhe meiner Frau.” (TIMP31, Pos. 41)

Auf der anderen Seite wird die gemeinsame Zeit auch als Chance angesehen, eine erholsame und
abwechslungsreiche Zeit als Tandem zu verbringen ohne die Belastungen/Pflegeaufgaben des All-
tags.

»Ja, ja, also das-. Ich denke, so eine Zeit kommt nie wieder, also ich werde ja nie
wieder mit meinen Eltern und meiner kleinen Schwester zusammen drei Wo-
chen irgendwo sein, wo wir verwdhnt werden. Und ich kann vielleicht meine
kleine Schwester nochmal fahren, aber nicht mehr mit meinen Eltern, die sind

liberhaupt nicht in der Lage dazu.” (TIMP310, Pos. 168-172)

Darlber hinaus ist auch die Unterbringungsform, d. h., ob das Tandem in derselben Einrichtung, im
selben Zimmer oder getrennt von der/dem pflegenden Angehdrigen in einer nahegelegenen Kurz-
zeitpflege untergebracht ist, ein grundlegendes Entscheidungskriterium im Kontext der Inan-
spruchnahme.

«.Das war das Wichtigste flir mich [Unterbringung im selben Zimmer]. Ohne-,
also ohne meinen Mann jetzt neben mir im Bett-. Oder nicht neben mir im Bett,
sondern Bett an Bett, ja, das war-. Genau. Das war das Wichtigste, das war das

Wichtigste flir uns.” (TIMP34, Pos. 81-83)

Welche Herausforderungen zeigen sich im Bereich des Zugangs?

Den meisten Pflegepersonen ist eine Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme speziell fir pflegende
Angehdrige sowie die Méglichkeit eines gemeinsamen Aufenthaltes unbekannt. Die Befragten be-
richteten, dass sie bspw. durch den Pflegedienst, die Krankenkasse oder durch einen Flyer auf die
Méglichkeit einer Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme fiir pflegende Angehorige hingewiesen
oder auf das Angebot, gemeinsam reisen zu kdnnen, aufmerksam gemacht wurden. Die anschlie-
Bende Suche nach einer geeigneten Einrichtung mit passender Unterbringungsform wurde vielfach
als schwierig geschildert, da wenig Tandem-Angebote in der Versorgungslandschaft vorhanden
sind und die gemeinsame Unterbringung haufig nicht méglich ist. Zudem sind die Informationen zur
Unterbringungsform der pflegebedurftigen Person nicht immer ersichtlich, sodass es den telefoni-
schen Kontakt zu der Einrichtung benétigt.
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.Ich hab selber recherchiert. Ich habe bei vielen Reha-Kliniken angerufen, ob
ich da meinen Mann mitnehmen kann, weil er pflegebedlirftig ist. Alle haben
nein gesagt. ,Kann man lhnen denn bei lhnen zusammen unterbringen, dass wir
beide eine Reha machen.’,Nein, das wiirde nicht gehen. Ich sollte ja zur Ruhe
kommen und mein Mann nicht.” Also, dann fielen diese kompletten Rehas aus.
Dann bin ich bei der [Name der Klinik] angekommen. [...] Und das war halt dann
auch so mit [Name des Pflegeheims] zusammen. Und dann habe ich da telefo-
niert und bei der [Name der Klinik], auch nochmal hin und her telefoniert und so
bin ich also durch Eigenrecherche dazu gekommen.” (TIMP312, Pos. 32-40)

.[...] €s sollte mehr Kliniken geben [...] Aber es gab auch-, also im Grunde ge-
nommen, gab es auch nichts anderes, wo man hinfahren konnte, wo mein Mann
und ich jetzt in einem Zimmer hatten wohnen kénnen. Also gab es halt auch
keine Alternative [...].” (TIMP34, Pos. 70-76)

Auch die Beantragung der MaBnahme und die Vorbereitungen vor Anreise, wie bspw. das Packen
oder die Reaktion der pflegebedirftigen Person auf die Vorbereitungen, werden vielfach als auf-
wendig und belastend erlebt. Besonders herausfordernd ist hier der doppelte Organisationsauf-
wand, der nicht nur flr die eigene Person, sondern in allen Bereichen auch flr die pflegebedurftige
Person bedacht werden muss.

Die Pflegepaare schilderten daher, sowohl bei der Suche als auch bei der Beantragung und Vorbe-
reitung der MaBnahme Unterstiitzung u. a. durch Familienangehérige oder auch Krankenkassen,
Kurberatungsstellen oder die Einrichtungen selbst in Anspruch genommen zu haben. Die kooperie-
renden Einrichtungen informieren Gber den Aufenthalt vorab mittels Informationsmaterialien sowie
per Telefon. Hierbei werden zudem offene Fragen/Wiinsche zum Aufenthalt und Bedarfe wie bspw.
Hilfsmittel/Heilmittel, Unterbringung etc. abgeklart. Ein telefonisches Gesprach mit der Vorsorge-
/Rehabilitationseinrichtung sowie der Pflegeeinrichtung, in welchem alle wichtigen Fragen zum
Aufenthalt in der jeweiligen Einrichtung geklart werden kdnnen, erachteten nahezu alle Befragte als
wichtig (s. Abb. 35, S. 128)
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Vorbereitung auf die Reha/Vorsorge: Wie wichtig war lhnen das?

Als Vorbereitung auf meine
Reha/Vorsorge hatte ich noch vor der
Anreise ein (telefonisches) Gesprach mit 6,3%
der Pflegeeinrichtung und der Rehaklinik
oder Vorsorgeklinik. (n=95 von 97)

93,7%

94,7%
In diesem Gesprach konnten alle mir

wichtigen Fragen zur Reha/Vorsorge 5,3%
geklart werden. (n= 94 von 97)

In diesem Gesprich konnten alle mir 94,6%
wichtigen Fragen zum Aufenthalt meines
Angehorigen in der
Pflegeeinrichtung/Tagespflege geklart

werden. (n=92 von 97) 0% 20% 40% 60% 80% 100%

5,4%

wichtig nicht wichtig

Abb. 35: Vorbereitung auf die Reha/Vorsorge: Wichtigkeit

Allerdings wird in der Befragung deutlich, dass hinsichtlich der Haufigkeit von Vorgesprachen mit

den Einrichtungen ein unterschiedlicher Bedarf besteht und teils ein mehrmaliger Kontakt notwen-
dig ist, um alle Anliegen zu kléren. Zudem ist eine Beratung/Unterstlitzung zu bzw. bei der Anreise
gewdunscht.

~Ich habe ziemlich oft angerufen. Und die, mit denen, wo ich telefoniert habe,
die waren sehr, sehr zuvorkommend. Ich hatte ja schon etliche Fragen gehabt.
Und die konnte mir alle, jegliche Auskunft geben, ja.”
(TIMP36, Pos. 302-304)

Das Ankommen in der Einrichtung wird aufgrund der langen Reise, der Ungewissheit wegen der
neuen Situation sowie der fremden Umgebung haufig von beiden Personen des Tandems als be-
lastend empfunden. Pflegende Angehdrige berichteten, dass sie meist ein paar Tage/die erste Wo-
che benétigen, um anzukommen. Fir die pflegebedurftige Person dauert das Ankommen in der
Einrichtung haufig langer (s. Kap. 6.5.2.3 Begleitangebot).

LAlso ich bin da angekommen, total gestresst, nervds, Angst, dann, ja, man war
so fremd irgendwo, man wusste nicht, was da auf einen zukommen wird und ja,
und dann ging das halt so. Die erste Woche hatte man so ein bisschen Prob-
leme, nicht Probleme, so dieses, wo sind wir? Und dann fing das eigentlich an
mit den Therapien, mit den Gespréachen, mit dem Sport. Dann hatte man sich
eingelebt, so mit dem Essen. Man hatte eine Clique gefunden. Danach war es in
Ordnung. Also die erste Woche war so fremd, aber danach war gut.”
(TIMP312, Pos. 8—14)
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Welche Gelingensbedingungen sind flir den Zugang entscheidend?

Flr den Zugang ist es daher empfehlenswert, zukinftig entsprechende Angebote vermehrt zu be-
werben und gezielt auf die verschiedenen Unterbringungsformen hinzuweisen.

AuBerdem verdeutlichen die Interviewaussagen, dass einem geringen Angebot an Tandemmag-
nahmen in der Versorgungslandschaft ein Bedarf durch die beschriebene Stichprobe, die mehr-
heitlich nicht ohne den/die pflegebediirftige/n Angehdrige*n eine MaBnahme in Anspruch nehmen
wurde, gegenlbersteht. Daher ist es bedeutsam, das Tandem-Angebot mit der Méglichkeit einer
gemeinsamen und getrennten Unterbringung in der Versorgungslandschaft bedarfsgerecht auszu-
bauen.

Zudem bendtigen Tandems Unterstitzung bei der Beantragung und Suche nach einem passenden
Tandem-Angebot und bei der Vorbereitung auf den Aufenthalt. Hierzu sollten Multiplikator*innen
wie Krankenkassen, Pflegekassen etc. einbezogen und sollte das Tandem an Beratungsstellen ver-
wiesen werden. Vor Anreise ist die Unterstlitzung durch die Vorsorge-/Rehabilitationsklinik sowie
Pflegeeinrichtung entscheidend, um alle offenen Fragen zum Aufenthalt, zur Antragstellung und zur
Anreise zu klaren sowie Bedarfe/Winsche zu erfragen und zu berlicksichtigen. Die Mitarbeitenden
sollten sich mit dem Angebot gut auskennen und das Tandem freundlich und engagiert beraten so-
wie auf individuelle Bedarfe eingehen.

Um sich in der Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtung einzugewohnen, benétigen pflegende Ange-
hoérige meist die ersten Tage. FUr die pflegebediirftige Person hingegen dauert das Ankommen in
dem Begleitangebot meist langer und gelingt schwieriger, bspw. aufgrund der neuen Umgebung,
der fehlenden Vorerfahrung mit Betreuungsangeboten, der Trennung von der/dem pflegenden An-
gehorigen, der zeitlichen Begrenzung des Aufenthaltes oder einer anderen Muttersprache. Daher
sollte das Tandem insbesondere in der ersten Zeit durch die Einrichtungen unterstitzt und die indi-
viduelle Zeit fir das Ankommen beachtet werden.

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen des Zugangs zeigt folgende Abbildung
36.

Zugang

e N

Ausbau von Tandemangeboten mit gemeinsamer und getrennter Unterbringung in
verschiedenen Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtung

Unterstlitzung des Tandems bei der Beantragung und Suche eines
Tandemangebotes durch Einbezug von Multiplikator*innen und Beratungsstellen

Bedarfsgerechte Unterstitzung des Tandems bei der Vorbereitung auf den
Aufenthalt durch informierte Mitarbeitende der Vorsorge/Rehabilitation sowie
Pflegeeinrichtung (offenen Fragen klaren, Bedarfe/Wiinsche berlicksichtigen)

Berlcksichtigung und Unterstitzung bei einer individuellen Eingewdhnungszeit
des Tandems

\. J

Abb. 36: Gelingensbedingungen: Zugang zu Begleitangeboten

129



54.2.3 Gelingensbedingungen flr ein nutzer*innenorientiertes Begleitangebot
Welche Herausforderungen zeigen sich bei den Angeboten im Rahmen des Begleitangebotes?

Im Rahmen des Begleitangebotes finden tUberwiegend Beschaftigungsangebote (Spielen, Quiz
etc.) sowie mobilitdtsférdernde MaBnahmen (z. B. Gymnastik oder Kegeln) statt. Fur pflegende An-
gehorige ist hier die Menge/Anzahl der Angebote fiir die pflegebediirftige Person ein entscheiden-
des Kriterium fUr die Zufriedenheit. Mit einem unzureichenden Angebot, d. h., die pflegebedurftige
Person nimmt zu wenig Angebote, keine Angebote oder keine Angebote im AuBengelande wabhr, ist
das Tandem unzufrieden.

~Was Uberhaupt nicht stattgefunden ist, sie sind kein einziges Mal rausgegan-
gen, [...]. Das fand ich ganz, ganz schade, weil meine Mutter ist dann kaum vor
die Tir gekommen, weil wenn man sie 16 Uhr abholte, wurde es dunkel. [...].”
(TIMP310, Pos. 190-195)

Daneben werden therapeutische MaBnahmen selten vorgehalten und kénnen z. T. nicht durch
hauseigene Therapeut*innen fiir die pflegebedlirftigen Personen erbracht werden, sodass deren
Umsetzung mit einem erhéhten Aufwand fir pflegende Angehdrige verbunden ist. Das Tandem
muss bei Bedarf entsprechende Angebote wie bspw. Massagen oder Lymphdrainage in einer the-
rapeutischen Praxis organisieren und selbst finanzieren oder eine Heilmittelverordnung von zu
Hause mitbringen. Angebote aus dem Bereich der Heilmittel wiinschen sich Pflegepersonen aller-
dings fiir ihre pflegebediirftigen Angehdrigen, weil sie diese bspw. in der eigenen Vorsorge-/Reha-
bilitationsmaBnahme positiv und hilfreich erleben oder regelmaBig genutzte Therapien in der Haus-
lichkeit wahrend des Aufenthaltes nicht pausieren sollen.

»~Ja. Aber was ich eben vermisst habe, wenn jetzt bei den Angehérigen irgend-
was ist. Wie jetzt zum Beispiel Lymphdrainage. Mein Mann bekommt zu Hause
dreimal in der Woche eine Stunde im Hausbesuch Lymphdrainage. Daf(ir hatte
ich auch eine Verordnung mitgenommen. Aber die Therapeuten, die da sind,
sind fir die Kurgéaste zustandig. Und nicht flr die Angehdrigen. Dann hatte ich
organisiert von zu Hause aus schon noch, weil sie mir das gesagt hatten, das
geht nicht, eine Physiotherapie aus dem Ort aus [Ortsname]. Und die kam dann
ins Zimmer. Also das war was, was ich eben nicht schén fand. Ja. Dass die
Therapeuten dort im Haus keine Zeit haben dann fiir irgendwelche Sachen
mal.” (TIMP32, Pos. 91-99)

Auch die individuelle Ausrichtung von Angeboten kann eine Herausforderung darstellen. Konzep-
tuell vorgesehene feste Gesprachs- und Assessmentstrukturen zu drei festgelegten Zeitpunkten
werden nicht vollumfanglich umgesetzt und die Bedarfserhebung und der partizipative Einbezug
der pflegebedirftigen Person in die MaBnahmenplanung wahrend des Aufenthaltes sind teils
krankheitsbedingt nicht méglich. Daher erfolgt die Berticksichtigung unterschiedlicher Bedurf-
nisse/Bedarfe aufgrund unterschiedlicher Fahigkeiten oder des Krankheitsstadiums etc. im Rah-
men der beschaftigungs- und mobilitatsférdernden Angebote zum Teil durch eine Gruppenauftei-
lung. Es wird berichtet, dass bspw. durch die Aufteilung einer Gruppe demenziell erkrankter pfle-
gebedrftiger Personen in eine ,aktivere” und in eine ,weniger aktiver” Gruppe aktivere Personen
mehr den Fahigkeiten entsprechende Angebote in Anspruch nehmen und starker betroffene pfle-
gebediirftige Personen ,intensiver” betreut werden kénnen.
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.Die haben also die Teilnehmer dann wohl aufgeteilt in zwei Gruppen. Die eine,
die also doch schon intensiv betreut werden musste und sehr beeintrachtigt
waren. Und die andere Gruppe waren dann die Aktiveren. Und da gehérte mein
Mann dann zu. Und da haben sie dann auch mehr Angebote gehabt oder mehr
gemacht mit denen.” (TIMP38, Pos. 144—148)

Die Bildung von Gruppen erméglicht zudem den Kontakt zu anderen pflegebedirftigen Personen,
der teilweise durch pflegebedirftige Personen und pflegende Angehdrige als positiv und wichtig
beschrieben wird.

Eine pflegebedirftige Person erzahlte bspw. ,Zusammen war’s super toll —
brauch ich gar nicht weiter zu reden.” (TIMP31_220505, Z.: 17).

Auch eine befragte pflegende Angehdrige berichtete, dass ihr pflegebedurfti-
ger Angehériger die Gemeinschaft positiv erlebt hat ,[...] Also ich hatte das Ge-
fahl, es tut ihr total gut, dieses-, mit den Menschen, die fuhr da rein: ,Hallo, ich
bin wieder da’[...].” (TIMP310_20230315, Z.: 214-215)

Allerdings wird die Aufteilung ausschlieBlich nach kognitiven Fahigkeiten teilweise als unzu-
reichend fur eine individuelle und bedirfnisorientierte Ausrichtung empfunden, da Fahigkeiten und
Einschrankungen nicht individuell geférdert (Mobilitatsférderung) bzw. gefordert (kognitive Fahig-
keiten) werden kédnnen und auch die Berlcksichtigung individueller Einschréankungen nur schwer
mdéglich ist.

.Und ja, ansonsten, die Mitarbeiter da, die waren nett und die Leute in der Be-
treuung, die haben sich schon Miihe gegeben, aber es war halt nicht jetzt so
hundertprozentig fliir meinen Mann, weil mein Mann halt eher kérperlich behin-
dert ist, der hat L&hmungen in Armen und Beinen und der ist nicht dement und
hat nichts am Gehirn, das Gehirn funktioniert einwandfrei.”

(TIMP34, Pos. 28—-33).

«Ja, dass man vielleicht eine kleinere Gruppe dann nimmt, mit der -, ja, mit der
man das-, dann etwas macht. Denn wenn die Gruppe gréBer ist, gerade bei De-
menzkranken, sie kbnnen mit zehn Demenzpatienten, kbnnen sie nicht so auf
jeden Einzelnen eingehen. [...] Und wenn dann Parallelen sind, dass man sagt,
so: Die zwei oder drei, die kbnnen wir mal zu einem Quiz-Nachmittag zusam-
mennehmen. Und die anderen, mit denen kénnen wir ein bisschen singen und
Musik machen.” (TIMP38, Pos. 402-411).

Die Ergebnisse der quantitativen Datenanalyse zeigen ebenfalls, dass die Anzahl und Konzeption
der Angebote eine bedeutsame Gelingensbedingung im Kontext des Begleitangebotes sind (s. An-
hang 10). 95,3 % der Befragten gaben an, dass es ihnen wichtig war, dass die Angebote auf die Fa-
higkeiten des Angehérigen abgestimmt waren. Etwa die Halfte der Befragten (51,8 %; 43 von 83)
gab an, Verbesserungswlnsche zum Begleitangebot zu haben, die sich am haufigsten als Wunsch
nach mehr Angebot wie bspw. spazieren gehen/im Freien, Bewegungen/Gymnastik, Schwim-
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men/Wassergymnastik, gemeinsame Ausfllige, Singen, Spielen (16 von 83) sowie einer individuel-
leren Ausrichtung der Angebote ,Fahigkeiten der pflegebedlirftigen Personen sollen beriicksich-
tigt und Angebote daran ausgerichtet werden (ggf. Physiotherapie)” (9 von 83) darstellen.

Welche Gelingensbedingungen sind fiir Angebote im Rahmen des Begleitangebotes entschei-
dend?

Im Zusammenhang mit den Angeboten des Begleitangebotes ist es empfehlenswert, aus den Be-
reichen ,Beschaftigung” und ,mobilitatsférdernde MaBnahmen” mehrfach im Tagesverlauf ein viel-
seitiges Angebot vorzuhalten. Als besonders beliebte Angebote wurden auf die Frage ,Welche An-
gebote haben Ihrem Angehdérigen besonders gut gefallen?” folgende genannt: Spiele wie Bingo,
Kegeln, Gesellschaftsspiele (17 von 54), Bewegungsangebote wie spazieren gehen, Gymnastik etc.
(12 von 54), Musik-Angebote, Singen (10 von 54), Gesprache/Gemeinschaft mit den anderen pfle-
gebedurftigen Personen (10 von 54). Daneben sollte das Angebot durch therapeutische Anwen-
dungen wie bspw. Massagen, Lymphdrainage, deren Organisation und Durchfiihrung méglichst im
Rahmen des Begleitangebots stattfindet, ergédnzt werden.

Grundsatzlich sollten alle Angebote an den individuellen Fahigkeiten, Krankheitsbildern und -sta-
dien sowie an den Interessen der pflegebedirftigen Person ausgerichtet sein, um sie individuell zu
férdern, zu fordern und individuelle Einschrédnkungen zu bericksichtigen. Die Durchfiihrung sollte
mittels Kleingruppen und Einzelbetreuung erfolgen. Bei der Kleingruppenbildung ist es wichtig, ge-
nau nach individuellen Fahigkeiten und Krankheitsbildern zu differenzieren.

.Und, ja, fir meinen Mann vielleicht doch die ein oder andere spezielle Betreu-
ung. Ein bisschen Gedéchtnistraining, Kopftraining, intensiver als es da in der
Gruppe mdglich war.” (TIMP38, Pos. 397-399)

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen des Begleitangebotes ist in
nachfolgender Abbildung 37 dargestellt.

Angebote des Begleitangebotes

umfangreiches und vielseitiges Angebot
(Beschaftigung, Mobilitatsférderung und Heilmittel)

Organisation und Durchfihrung von Heilmitteln fir pflegebediirftige Person im
Begleitangebot

e N

Angebotsausrichtung an individuellen Fahigkeiten, Krankheitsbildern und —stadien
sowie Interessen der pflegebediirftige Person

e N

Gruppenbildung nach Fahigkeiten und Krankheitsbildern und bedarfsorientiertes
Vorhalten von Einzelangeboten

Abb. 37: Gelingensbedingungen: Angebote des Begleitangebotes
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Welche Herausforderungen zeigen sich bei der Betreuung/Versorgung im Rahmen des Begleitan-
gebotes?

Dass sich die pflegebediirftigen Personen in dem Begleitangebot wohl flihlen, ist flr die Pflegeper-
sonen elementar dafir, die eigene Vorsorge/Rehabilitation unbesorgt nutzen zu kénnen.

»Er war gut aufgehoben, das war flir mich das Wichtigste.” (TIMP312, Pos. 134).

Alle Befragten gaben an, dass es ihnen wichtig ist, dass die pflegebediirftige Person in der Pflege-
einrichtung/Betreuung gut aufgehoben ist und sich wohl flhlt (100 %; 88 von 97). Als férderliche
Voraussetzungen fir das Wohlbefinden und die Eingewdhnung in der Gruppe wurden bspw. vor-
hergehende Erfahrungen mit Kurzzeitpflege/Tagespflege durch eine regelméaBige Nutzung am
Wohnort angegeben, Gber welche 47,9 % (46 von 96) der Stichprobe verfligen. Darliber hinaus
wurden eine ,gute Aufnahme” in der Gruppe, die zeitliche Begrenzung des Begleitangebotes, die
«Charaktereigenschaften” der pflegebedurftigen Person wie bspw. die ,Gutmtigkeit”, ,Frohlich-
keit” sowie das Interesse, Zeit in Gesellschaft zu verbringen, als wichtig herausgestellt.

Nach dem Aufenthalt stimmten 64,2 % der Befragten der Aussage zu, dass die pflegebedurftige
Person in der Pflegeeinrichtung/Betreuung gut aufgehoben war und sich wohl geflihlt hat, 24,2 %
wussten es nicht und bei 11,6 % der Befragten traf dies nicht zu. Hintergrund fur die eingeschréankte
Zustimmung der Befragten war, dass die Eingewdhnungszeit zum Teil herausfordernd und fir einen
Teil der pflegebedirftigen Personen belastend war. Im Verhaltnis zum begrenzten Aufenthalt
konnte sie relativ lang andauern, in der Tagespflege die ersten Tage und in der Kurzzeitpflege die
ersten Wochen. Hierflrr kdnnen z. B. die raumliche Trennung von der/dem pflegenden Angehori-
gen, die unbekannte Umgebung in der Tagespflege/Kurzzeitpflege, Verstandigungsschwierigkei-
ten aufgrund einer anderen Muttersprache oder auch das Verhalten der anderen pflegebedurftigen
Personen des Begleitangebotes wie trennungsbedingte Traurigkeit/Weinen etc. ursachlich sein.
Auch fur pflegende Angehdrige kdnnen die Eingewdhnungszeit und das Erleben anderer pflege-
bedurftiger Personen mit einem starker fortgeschrittenen Krankheitsstadium als ihre eigenen An-
gehorigen belastend sein.

.Fur meinen Lebensgeféhrten war es erst nicht so schon. Er ist eher zu Hause
auch dreimal in der Woche in der Tagespflege. [...] Er kannte also da in der Kur
dann den Gang zur Tagesbetreuung. Aber da waren halt noch einige, die noch
nie in der Tagesbetreuung waren, auch dement, und die haben dann geweint.
Und haben dann nach dem Partner gefragt und wollten nicht bleiben. Und mein
Mann ist sehr sensibel. Der hat mitgelitten. Der hat die dann da weinen sehen.
Und da musste sich dann auch intensiv darum gektimmert werden. Und insofern
war es fur ihn dann anfangs nicht so schén, weil ihn das so sehr beunruhigt hat.
Dass da Menschen so leiden und weinen und so. Da kam er erst gar nicht so gut
mit zurecht. Aber das hat sich dann von Tag zu Tag gebessert. Und er war dann
da in guter Betreuung.” (TIMP38, Pos. 84—-94)

.Die ersten zwei Wochen waren sehr fremd. Nach der zweiten Woche habe ich
gemerkt, er kommt da an. Man hat es ihm auch im Gesicht gesehen, dass es ihm
gut ging.” (TIMP312, Pos. 67-69).

Der Vertrauensaufbau in der Tagespflege/Kurzzeitpflege ist daher ein bedeutsames Thema. Pfle-
gende Angehdrige berichteten, dass der Vertrauensaufbau teilweise schwer gelang und pflegebe-
dirftige Personen teils unruhig waren und Wiinsche hinsichtlich Angeboten o. A. oder Bediirfnisse
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wie auf die Toilette zu missen insbesondere in der ersten Zeit nicht gegeniber den Pflegekraften
auBerten.

~Aber es war halt so, dass er sich am Anfang méglicherweise auch nicht getraut
hat zu sagen: ,Ich muss jetzt auf Toilette.” Weil gerade irgendein Programm war.
Und er kann es einfach nicht mehr einhalten.” (TIMP38, Pos. 175-177)

Eine Herausforderung im Hinblick auf den Vertrauensaufbau ist, dass die konzeptuell vorgesehene
Verortung einer festen Ansprechperson (Lotsin/Lotse) flr die pflegebeddrftige Person, welche
diese Uber den gesamten Aufenthalt begleitet und so den Vertrauensaufbau erméglichen sollte, in
den Einrichtungen nicht umgesetzt wird. Eine pflegebedurftige Person erzahlte in diesem Zusam-
menhang auf die Frage, ob die Mitarbeitenden der Betreuung bekannt waren, dass das Pflegeper-
sonal nicht ,so richtig” bekannt war und die Mitarbeitenden keine Zeit hatten und nicht ansprech-
bar waren.

«Nicht so richtig. [...] Ich wollte schon einige davon reden. Als ich -. Die sind an
mir vorbeigerannt.” (TIMP311, Pos. 62—-65)

Mit der belastenden Situation einhergehend oder krankheitsbedingt kann teilweise auch die parti-
zipative Einbindung der pflegebedurftigen Person erschwert sein. Die Festlegung von Zielen zu Be-
ginn des Aufenthaltes erfolgt daher zumeist nicht allein mit der pflegebedurftigen Person, sondern
gemeinsam mit dem Tandem. Wahrend des Aufenthaltes berichteten die Befragten, dass ein Teil
der pflegebedirftigen Personen Beduirfnisse und Wiinsche kaum oder gar nicht duBern konnten.

«Ich glaube, wenn mein Mann sich besser geduBert hatte, wenn er sich mehr, ja,
wie soll ich das jetzt sagen? Ja, wenn er sich besser geduBert hatte, ich méchte
heute spielen, ich méchte heute malen, dann wirden die das darauf eingehen.
Glaube ich auf jeden Fall. Aber er konnte sich nicht duBern, dann hat er inmer
gedacht, die tun ihm was Béses oder die verstehen ihn nicht, also ist er, ist im-
mer leise geblieben. Aber ich denke mal, héatte er sich jetzt komplett duBern
kdnnen, dann wére es passiert.” (TIMP312, Pos. 115-121)

In der Erprobung hat sich zudem gezeigt, dass pflegende Angehérige ein hohes Informationsbe-
darfnis hinsichtlich ihrer pflegebedurftigen Angehdrigen und des Aufenthalts in dem Begleitange-
bot haben. 94 % der Befragten gaben an, dass es ihnen wichtig ist, liber die Angebote des/der An-
gehdrigen unterrichtet zu werden. Sie interessieren sich bspw. flir die in Anspruch genommenen
Angebote, das Wohlbefinden der pflegebedurftigen Person, die Betreuung und Versorgung etc.
Gesprache mit dem Pflegepersonal werden diesbezlglich oder auch bei dem Wunsch, eine Veran-
derung der MaBnahmen anzustoBen, meist durch pflegende Angehdrige initiiert. Allerdings berich-
tete ein Teil der Befragten, dass es aufgrund der teils eingeschrankten Personalsituation schwierig
war, eine Ansprechperson in der Pflegeeinrichtung/Betreuung zu kontaktieren. Zu den Besuchszei-
ten am Nachmittag oder Wochenende waren bspw. kaum Pflegekréfte in der Einrichtung oder das
Pflegepersonal hatte keine zeitlichen Ressourcen fir eine Riuckmeldung.

[Gesprachstermine] wurden nicht angeboten und man hat sich auch nicht ge-
traut zu fragen. Weil wie gesagt, man kriegt bei jedem Abholen-, es war wieder
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so viele heute und keine Leute und ja. Und dann sieht man zu, dass man schnell
wegkommt da und nicht auch noch die Leute aufhélt. Also das ist ein bisschen
schade. Also diese Tagesbetreuungsgeschichte ist sehr strikt, sehr stringent
und ja nicht sehr durchsichtig.” (TIMP39, Pos. 53-58)

Daneben konnten die Inhalte des Begleitangebotes (Angebote, Wohlbefinden der pflegebedrfti-
gen Person etc.) im Rahmen der Angehdérigen-Besuche in der Kurzzeitpflege selten miterlebt wer-
den und pflegebediirftige Personen krankheitsbedingt (zumeist Demenz) nicht oder nur bedingt
dartber berichten.

~Mein Mann war ja in der Tagesbetreuung und ich kann da -, das ist auch so,
man kriegt eigentlich wenig Feedback, was dort mit dem Angehdrigen passiert.
Ich weiB liberhaupt nicht, was da angeboten wurde oder was da gemacht wird.
[...] Aber was da jetzt stattfindet flir die Angehérigen, das kann ich Ihnen nicht
sagen und mein Mann kann es mir nicht sagen, weil wenn ich ihn abhole, hat er
es vergessen.” (TIMP39, Pos. 24-32)

JIch hatte-, da bin ich nicht alleine. Ich hatte gerne gewusst-, das will man ja
nicht jeden Tag. Aber ich hétte gerne so einmal die Woche wie so ein Eltern-
sprechtag, wie er sich da macht, ob er was mitmacht und wo er SpaB dran hat
und was die gemacht haben und so. Aber das findet null, null kommen gar
nichts statt. Das héatte ich mir gewlnscht, dass man einmal die Woche meinet-
wegen so ein Feedback kriegt.” (TIMP39, Pos. 66-76)

Welche Gelingensbedingungen sind bei der Betreuung/Versorgung im Rahmen des Begleitange-
botes entscheidend?

Im Zusammenhang mit der Betreuung/Versorgung ist es elementar wichtig, dass Wohlbefinden der
pflegebedurftigen Person in den Mittelpunkt zu stellen, damit Pflegepersonen die eigene Vor-
sorge/Rehabilitation unbesorgt nutzen kénnen. Besonders die Eingewdhnungszeit und der Ver-
trauensaufbau in der Tagespflege/Kurzzeitpflege sind in diesem Zusammenhang ein bedeutsames
Thema und sollten v .a. bei pflegebedurftigen Personen, die keine ,Vorerfahrung” mit Betreuungs-
angeboten oder eine andere Muttersprache haben sowie bei einer getrennten Unterbringung, be-
sonders berlicksichtigt werden. Zudem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass es teils sinnvoll,
notwendig und u. a. Wunsch der pflegenden Angehdérigen ist, die Pflegeperson wahrend des Auf-
enthaltes einzubeziehen.

AuBerdem ist eine zuverlassige Kommunikation mit den Mitarbeitenden des Begleitangebotes von
Bedeutung. Zum einen sind eine bekannte Ansprechperson und zum anderen ein proaktives, regel-

maBiges und transparentes Informieren durch die Pflegefachpersonen liber Vorkommnisse wie
bspw. Einndssen, Weglaufen des Angehorigen, Uber Inhalte des Begleitangebotes/in Anspruch ge-
nommenen Angebote oder das Wohlbefinden der pflegebedrftigen Personen entscheidend. Fir
eine gelingende Kommunikation ist es wichtig, die Privatsphare des Tandems zu bericksichtigen.
Hierzu zahlt, das Schamgeflihl beider Personen zu beachten und einen ,privaten/geschitzten Rah-
men” fir Angehdrigengesprache zu wahlen.

«[-.] Und das haben sie aber doch so gemacht, dass die anderen das nicht mit-
bekommen haben. Dass mein Mann sich nicht so schdmen musste.”
(TIMP38, Pos. 1770-171)
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Daneben tragen auch das Engagement der Mitarbeiter*innen, der ,freundliche “ Umgang mit dem
Tandem und das Eingehen auf individuelle Bedurfnisse der pflegebedirftigen Personen sowie das
Fachwissen und die Erfahrung der Pflegekrafte im Umgang mit der pflegebedlrftigen Person und
mit der hauslichen Pflegesituation/den Pflegeaufgaben zum Wohlbefinden bei. Hervorgehoben
wird z. B. das Erflillen von Wiinschen wie einen Brief zu schreiben, das Verstehen und Sprechen der
Sprache der pflegebedurftigen Person mit einer anderen Muttersprache, der freundliche, unbe-
schwerte Umgang mit pflegebedurftigen Personen bei Beschaftigungsangeboten oder die kompe-
tente Beantwortung von Fragen und die Unterstitzung pflegender Angehériger.

«Die hat man gesehen, die Leute sind wirklich gut drauf und auch freuen sie
sich auf Géste und sind auch gut gelaunt [...].” (TIMP37, Pos. 147-148)

«[...] und egal, wann man etwas fragt, da haben die immer so eine Antwort und
sind wirklich da im Haus da drin. Da sieht man, dass das ja nichts Neues flr die
sind.” (TIMP37, Pos. 149-150)

Ferner sind der partizipative Einbezug der pflegebediirftigen Person in die MaBnahmenplanung
und die Berlicksichtigung ihrer Interessen/Vorlieben bei den Beschaftigungsangeboten sowie das
Einhalten von Absprachen zu der Versorgung (bspw. Tabletteneinnahme etc.) und Zielen erforder-
lich und erwtinscht. Hierfir sind ein ,intensives Nachfragen” durch die Pflegekrafte sowie ausrei-
chend Zeit fur die Gesprache notwendig. Als erkennbares Zeichen guter Versorgung gilt fir pfle-
gende Angehdrige das Wahrnehmen einer zuverlassigen kdrperlichen Pflege und einer medizini-
schen Versorgung und einer Versorgung mit notwendigen Hilfsmitteln.

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen der Betreuung/Versorgung im Rahmen
des Begleitangebotes ist in nachfolgender Abbildung 38 (S. 137) dargestellt.
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Betreuung/Versorgung im Rahmen des
Begleitangebotes

Férderung des Wohlbefindens der pflegebedurftigen Person durch den
Vertrauensaufbau im Begleitangebot und bedarfsorientierten Einbezug pflegender
Angehdriger

zuverlassige Kommunikation zu den Mitarbeitenden des Begleitangebotes: eine
bekannte Ansprechperson und proaktive Informierung der pflegenden Angehérigen
(zu Inhalten des Begleitangebotes, Aktivitaten ihrer Angehorigen, Wohlbefinden etc.)

Engagement und freundlicher Umgang der Mitarbeitenden, Eingehen auf individuelle
Bedrfnisse und Fachwissen/Erfahrung

partizipativer Einbezug der pflegebedirftigen Person in die MaBnahmenplanung
durch ,intensives Nachfragen” und ausreichend Zeit fiir das Gesprache

Einhalten von Absprachen und Zielen

zuverlassige koérperliche Pflege und medizinische Versorgung und Versorgung mit
notwendigen Hilfsmitteln

\. J

Abb. 38: Gelingensbedingungen: Betreuung/Versorgung im Rahmen des Begleitangebotes

Welche Herausforderungen zeigen sich bei den Rahmenbedingungen des Begleitangebotes?

Die eingeschrankte Personalsituation wird Ubergreifend als Problem geschildert und erschwert
nicht nur die Umsetzung einer festen Ansprechperson, sondern ist auch fir die bedarfsorientierte
Umsetzung von Angeboten entscheidend. Sie wirkt sich u. a. aus auf die Anzahl der Angebote, ob
Angebote im AuBengelande stattfinden kénnen, auf die bedarfs- und bedirfnisgerechte Umset-
zung von Angeboten (Bildung von Kleingruppen gemaB den Fahigkeiten/Krankheitsbilder) sowie
auf die Einhaltung und Umsetzung partizipativ aufgestellter Ziele. ,Zu wenig Personal” ist bei der
schriftlichen Befragung der am haufigsten genannte Grund, wenn die Erwartungen des Tandems
nicht erflllt wurden (10 von 44). Dariiber hinaus wurden eine unausgewogene Gruppenzusammen-
setzung (einseitiges Geschlechterverhaltnis, zu viele demenziell erkrankte pflegebedirftige Perso-
nen, zu groBe Gruppe, sehr unterschiedliche Krankheitsstadien) (6 von 44), zu wenig Angebote
(spazieren gehen, mobilitatsfordernde MaBnahmen) (5 von 44) und eine unzureichende Informie-
rung Uber das Begleitangebot und Austausch mit dem Pflegepersonal (5 von 44) genannt.

~Was tberhaupt nicht stattgefunden ist, sie sind kein einziges Mal rausgegan-
gen, das haben sie einfach nicht geschafft, die ganzen Leute anzuziehen und
mit ihnen rauszugehen, weil sie zu wenig waren.” (TIMP310, Pos. 190-293).

LAlso die Betreuung, die-. Das Traurige war, also was man sagen muss, dass
eine der Betreuerinnen meiner Mutti, die am Anfang mit uns das Gesprach ge-
fuhrt hat, die ist dann krank geworden und auch von meiner Schwester, die war
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dann leider krank und die hatten da ein bisschen mit Personal zu tun, also das
war -. [...] Also die Ziele, die sie fir meine Mutti hatten, dass sie sich an die Win-
deln gewdhnt, das haben sie nicht geschafft.” (TIMP310, Pos. 185-199)

Daneben wird hinsichtlich der Organisation das unflexible Beharren auf Bring- und Abholzeiten als
belastend und streng empfunden, da der feste Rhythmus an das enge zeitliche ,Korsett"” des Pfle-
gealltags erinnert. Eigene Anwendungen am Morgen und am Nachmittag kdnnen z. T. nicht ohne
zeitlichen Stress oder aufgrund der zeitlichen Uberschneidung gar nicht in Anspruch genommen
werden. Eine flexible Organisation der Tagespflege wurde in diesem Zusammenhang als wichtige
Voraussetzung fir die Inanspruchnahmen eigener Angebote und fiir die eigene Entspannung/den
Abstand vom Alltag angesehen.

.Und morgens ist es auch sehr strikt. Man muss um Viertel nach acht seinen An-
gehdrigen abgeben. Und es wird nicht um 14 Minuten nach acht die Tir geoff-
net, sondern Punkt viertel nach. Und wenn man dann um halb neun die erste
Anwendung hat. Das heiBt fiir mich, dass ich also in einer Viertelstunde in den
Esssaal muss, essen muss und dann zur Anwendung. Das ist nicht schaffbar.
Das ist nicht machbar. Das heiBBt, wenn ich so friihe Anwendungen habe, habe
ich die ausfallen lassen, weil ich bin nicht da, um mich stressen zu lassen. Und
mittags das Abholen genauso. Um 16 Uhr ist da Schluss. Wenn ich Punkt 16 Uhr
da war, war mein Mann der letzte. Ja, also das ist schon sehr strikt [...].” (TIMP39,
Pos. 33-44)

Da die pflegerische Versorgung im Begleitangebot der Tagespflege durch die pflegenden Ange-
hdérigen selbst ibernommen wird, wurden die Kosten fir das Angebot teils als zu hoch empfunden.
Auf der anderen Seite wurde bei einer Befragten deutlich, dass sie sich bei ihrem kérperlich stark
betroffenen pflegebedurftigen Angehdrigen eine Unterstitzung bei der kdrperlichen Pflege durch
die Mitarbeitenden des Begleitangebotes gewlinscht bzw. diese bendtigt hatte. Hohere Kosten
waren in diesem Fall akzeptabel, da eine ,Pflegeleistung” durchgefliihrt und der/die pflegende An-
gehorige entlastet wird.

.[..] aber ich habe dann spéater auch gedacht, weil die Klinik ja auch Geld fiir die
Pflege bekommt. Und dann habe ich gedacht, na ja, das, was wir da irgendwie
in erster Linie an Pflege bekommen haben, hat halt der ambulante Pflegedienst

gemacht, meinen Mann gewaschen und dann haben die halt meinen Mann
eben frisch gemacht, wenn er halt in der Betreuung war und das halt in der Be-
treuung erforderlich war oder den halt mal ins Bett gelegt und wieder aus dem
Bett rausgeholt. Ja, genau. Und dann habe ich-, da habe ich dann irgendwie
spéter mal so dariiber nachgedacht und habe dann irgendwie gedacht, na ja,
ich fand dann irgendwie flir das Geld, das man daflir bezahlt hat, fand ich dann,
habe ich jetzt nicht so viel bekommen. So. Aber wie gesagt, ich bin halt da auch
wirklich erst ziemlich spat wach geworden und bin vielleicht auch irgendwie
schlecht dann damit, irgendwas einzufordern oder hatte mich dann-, hatte
dann gedacht: Nein, vielleicht ist das unverschamt. Man m&chte ja nicht unver-
schamt sein.” (TIMP34, Pos. 123-136)

Aktuell erfolgt die Finanzierung des Begleitangebotes lUber die Gelder fir Kurzzeit- und Verhinde-
rungspflege. Hierliber wird zudem u. a. die regelmaBige wdchentliche Betreuung im Alltag oder
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auch die Betreuung bei einer Erkrankung des/der pflegenden Angehdrigen finanziert. Um die Kos-
ten fUr das Begleitangebot zu bezahlen, verzichten pflegende Angehdrige teils im Vorfeld auf wei-
tere Unterstitzungsangebote in ihrem Alltag, wie die Tagespflege, um Uber mehrere Monate die
Entlastungsgelder anzusparen. Zudem kénnen durch die Finanzierung des Begleitangebotes die
Leistungen fur ein Jahr verbraucht sein, sodass weitere Betreuungsangebote durch pflegende An-
gehdrige nicht genutzt werden kénnen oder selbst finanziert werden mussen. Folglich ist es
schwierig, bspw. Termine in Anspruch zu nehmen oder bei eintretender Erkrankung der Pflegeper-
son eine Betreuung zu finanzieren.

«Ich hab im November habe ich angefangen, meinen Mann einmal in der Woche
in die Tagespflege zu schicken. [...], damit dieses Entlastungsgeld/, -betrag ge-
sammelt wird, dass das angespart wird. Dann kam halt die Reha. Das komplette
Verhinderungsgeld fiir 2023 ist weg, [...] Ich kann also dieses Jahr tiberhaupt
nichts mehtr/. Ich darf nicht krank werden, sagen wir mal so.” (TIMP312, Pos.
323-335)

Welche Gelingensbedingungen sind fiir die Rahmenbedingungen des Begleitangebotes ent-
scheidend?

Pflegende Angehdrige wiinschten sich eine ausreichende Anzahl an Pflegekraften und Rdumen,
damit pflegebediirftige Personen individuell unterstitzt, Gruppen zur Berlicksichtigung unter-
schiedlicher Interessen und BedUrfnissen zusammengefasst sowie kleinere GruppengréBen gebil-
det werden kdnnen.

.Dass da vielleicht, wenn da noch mehr Betreuung wére, mehr Betreuerinnen,
dass man da kleinere Gruppen machen kann. Und noch spezieller auf die Még-
lichkeiten des Einzelnen eingehen kann.” (TIMP38, Pos. 405-407)

Zudem ist fiir die Inanspruchnahme von Angeboten der Vorsorge/Rehabilitation durch pflegende
Angehdrige die flexible Organisation des Begleitangebotes entscheidend. Hierzu zahlt, das Ange-
bot der Tagespflege flexibel zu nutzen bzw. nicht zu nutzen sowie eine gewisse Flexibilitat hin-
sichtlich der Bring- und Abholzeiten.

Die Kosten des Angebotes sollten auBerdem angemessen sein und den erbrachten Leistungen
entsprechen. Wenn keine pflegerische Unterstiutzung notwendig ist, sollten sie niedriger ausfallen.
Pflegepersonen mit kdrperlich starker betroffenen pflegebedurftigen Angehérigen sollten im Rah-
men der aktuellen Kosten bei der kérperlichen Pflege mehr unterstitzt werden. Zudem ist die Fi-
nanzierbarkeit des Angebotes eine wichtige Voraussetzung fir die Inanspruchnahme und sollte
nicht mit einem Verzicht von Unterstitzungsangeboten vor der Anreise verbunden sein.

Die folgende Ubersicht/Abbildung 39 (S. 140) zeigt die beschriebenen Gelingensbedingungen der
Rahmenbedingungen des Begleitangebotes. Im Anschluss sind die gesamten beschriebenen
Gelingensbedingungen des Begleitangebotes in Abbildung 40 (S. 141) zusammengefasst
dargestellt.
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Rahmenbedingungen des Begleitangebotes

ausreichend personelle und raumliche Ressourcen

flexible Organisation des Begleitangebotes

angemessene Kosten enstprechend den erbrachten (Pflege-)Leistungen

gesicherte Finanzierbarkeit des Begleitangebotes ohne Einschrankungen zu Hause
genutzter Unterstitzungsleistungen

\.

Abb. 39: Gelingensbedingungen: Rahmenbedingungen des Begleitangebotes
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54.2.4 Gelingensbedingungen flr nutzer*innenorientierte Tandem- bzw. Interaktionsange-
bote

Welche Herausforderungen zeigen sich bei den Tandem-Angeboten im Rahmen der Tandem-
bzw. Interaktionsangebote?

Genau die Hélfte der Befragten (41 Personen/50 %) geben an, wahrend des Aufenthaltes gemein-
same Angebote in Anspruch genommen zu haben. Diese Personengruppe nutzt etwa zwei Tan-
dem-Angebote (MW: 2,46 Anzahl; Md.: 2,0; SD: 3,18; Range: 0—20) in ihrem durchschnittlich drei-
wochigen Aufenthalt (MW: 22,02 Tage; SD: 4,28; Range: 7-30), zumeist in der Einrichtung mit einer
gemeinsamen Unterbringung. Uberwiegend handelte es sich hierbei um Angebote aus dem Be-
reich ,Rekreation” zur Anregung gemeinsamer Qualitatszeit, die als Gruppenangebote mit anderen
Pflegetandems durchgeflihrt wurden. Hierzu zahlten bspw. Kegeln/Tischkegeln, Tanzen, Besuch
einer Hundetrainerin, Spieleabende/-nachmittage, Basteln, Kinoabende und Musikangebote/Kon-
zerte. Konzeptuell vorgeschlagene Angebote zu den Modulen ,Information/Beratung/Anleitung
und Schulung” wurden nicht genannt. Eine Befragte berichtete von einem Angebot aus dem Modul
«Deutung/Klarung und Bewaltigung” in Form eines Familiengespraches mit einer Sozialarbeiterin
und ihrem pflegebedurftigen Vater, in welchem die gemeinsame Beziehung thematisiert und die
Inanspruchnahme von Unterstitzungsleistungen angebahnt wurde.

Als Hauptgrund fur die eher geringe Inanspruchnahme wird angegeben, dass es keine gemeinsa-
men Angebote gab. Hierbei muss allerdings berlicksichtigt werden, dass aufgrund der Corona-
SchutzmaBnahmen zeitweise keine gemeinsamen Angebote in der Rehabilitationseinrichtung
stattfinden konnten und das Ausfullverhalten des Fragebogens zeigt, dass teilweise die Begrifflich-
keit ,gemeinsames Angebot” nicht von allen Personen verstanden wurde. Das geringe Angebot
wird allerdings auch im Rahmen der Griinde flr nicht erflllte Erwartung an das gemeinsame Ange-
bot als Hauptgrund angegeben (13 von 18) sowie als Schwerpunkt bei den Griinden fir die Bewer-
tung eines unpassenden Verhaltnisses gemeinsamer und getrennter Angebote (9 von 11). Daneben
werden der Gesundheitszustand der pflegebediirftigen Person, der organisatorische und zeitliche
Ablauf sowie fehlendes Interesse genannt (s. Abb. 41).

Wenn Sie keine gemeinsamen Angebote in Anspruch genommen haben, lag
das daran, dass... (n = 56 von 97) Mehrfachantworten méglich

.. es keine gemeinsamen Angebote gab. 42 1%

... die Organisation und der zeitliche Ablauf nicht

passend waren. 15:8%
.. das Angebot aufgrund des 24 69
Gesundheitszustandes meines Angehdrigen... o7
.. wir keine gemeinsamen Angebote in Anspruch 7 0%
nehmen wollten. e
Sonstiges 10,5%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 41: Griinde gegen die Inanspruchnahme

Auch die Interviewaussagen stitzen die genannten Griinde. Darliber hinaus wurden Angebote
nicht genutzt, wenn sie fir das Tandem unpassend waren, weil sie bspw. nicht den Interessen ent-
sprachen. Eine unzureichende Informierung, sodass Informationen Ubersehen bzw. zu spat wahr-
genommen oder Voraussetzungen der Teilnahme nicht ausreichend beschrieben wurden, wurde
zudem genannt.
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Nein, das ist so gut wie nicht gewesen. Doch, es ist wohl mal gewesen, dass
einmal welche da waren mit Hunden. Das haben wir nicht wahrgenommen und
dann ist es auch mal gewesen mit dem Tanzen. Aber meine Frau, die kann ja
nicht, da hat sie dann auch daflir kein Interesse gehabt. Da hat sie gesagt, was
soll ich da und so weiter. Also das Angebot war ja nun auch nicht gerade so
glinstig.” (TIMP35, Pos. 164—168)

»~Das héatte noch mehr bekannt gegeben werden missen, finde ich. Und dann

war halt flir mich das eine Mal Kegeln-. Ich habe gedacht: ,Kegeln mit meinem

Lebensgeféhrten? Der schmeiBt die Kegel doch immer daneben.’ Ja, das war

aber Tischkegeln. [...] Und das habe ich also irgendwie nicht geblickt und das
hat mir hinterher leidgetan.” (TIMP38, Pos. 290-294)

Eine befragte Person beschrieb, dass Angebote, die flr mehrere Pflegepaare angeboten wurden
(Gruppenangebote), nicht genutzt wurden, weil viele andere pflegebedirftige Personen als belas-
tend empfunden wurden und durch die verschiedenen Krankheitsstadien/Fahigkeiten das Durch-
fahren von Aktivitaten nicht vorstellbar war. Ein weiterer Grund bestand darin, dass aufgrund des
umfangreichen Behandlungs-/Therapieplans der pflegenden Angehérigen besonders bei einer
getrennten Unterbringung kaum freie Zeiten zur Nutzung von Tandem-Angeboten oder fir einen
Besuch der pflegebediirftigen Person in der Kurzzeitpflege bestanden. Da pflegende Angehdérige
sich allerdings bei einer getrennten Unterbringung auch in der Woche gemeinsame Zeiten mit ihren
Angehdrigen wiinschten, wurden teils auf eigene MaBnahmen verzichtet.

~Samstag, Sonntag sowieso, klar, da hab ich ja frei gehabt. Aber in der Woche
zum Beispiel, [Name der Klinik] wusste, dass ich pflegende Angehdérige habe.
Wir hatten zum Beispiel meine Termine bis 15:00 Uhr setzen kénnen, oder bis
14:30 Uhr und danach zu sagen, so vormittags ist alles voll und nachmittags hat
die Frau [Nachname] Zeit/. Ja, so. Ich Zeit, mein Mann besuchen zu gehen, weil
ab 17:00 Uhr war Essenszeit flir mich und flir meinen Mann auch, dann hétte ich
aber diese zweieinhalb, drei Stunden noch gehabt, dahinzufahren. Also die Ter-
mine vorgelegt, alle vorgelegt und dann nachmittags ein bisschen mehr Zeit
gehabt. Es gab auch Tage, wo ich einige Termine nicht wahrgenommen habe,
weil ich gesagt habe ich war zwei Tage nicht da, ich muss heute hingehen.
Habe ich meine eigenen Therapiestunden abgesagt.” (TIMP312, Pos. 297-307)

Ein geringes oder unpassendes Tandem-Angebot ist auch vor dem Hintergrund bedeutsam, dass
einem Teil der Befragten bei einer gemeinsamen Unterbringung die Strukturierung der gemeinsa-
men Freizeit schwerfiel. Dies gilt insbesondere dann, wenn das Tandem bspw. nicht mobil war, weil
kein eigenes Auto vorhanden war oder/und zudem der Gesundheitszustand der pflegebedirftigen
Person selbst organisierte Unternehmungen oder die Kontaktaufnahme zu anderen Tandems er-
schwerte.
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.ES fehlt dem das eine oder andere, wo ich absolut da sagen kann und muss, es
war flir mich nicht das Ideale und mit meiner Frau gemeinsam ist auch nicht op-
timal, weil wir eben uns nicht austauschen konnten. Und die Freizeit, die wir hat-
ten, die war eben auch in dieser Hinsicht blockiert, weil wir nicht wegkonnten
und das so wahrnehmen konnten wie vielleicht auch andere. Aber das ist kbr-
perlich bedingt und so weiter.” (TIMP35, Pos. 422-428)

Welche Gelingensbedingungen sind fiir die Tandem-Angebote entscheidend?

Die Ergebnisse machen deutlich, dass der Wunsch nach einem umfangreichen Tandem-Angebot
aus allen Modulen des Konzeptes besteht.

LAlIso wir hatten-, gemeinsames Angebot, das waren sehr wenig, das fand ich
ein bisschen schade.” (TIMP310, Pos. 70-71)

Insbesondere bei einer gemeinsamen Unterbringung kdnnen Tandem-Angebote in der Freizeit hilf-
reich sein, um die gemeinsame Zeit abwechslungsreich zu gestalten und Kontakt zu anderen Pfle-
gepaaren zu kntpfen. Die Mdglichkeit, sich bei Tandem-Angeboten mit anderen ,Pflegepaaren”
auszutauschen, bewerteten 92,3 % der Befragten als wichtig (s. Anhang 11 & 12). Hier sollte ein um-
fangreiches Angebot, das zu unterschiedlichen Tageszeiten, nachmittags, abends oder an den
Wochenenden, flexibel in Anspruch genommen werden kann, vorgehalten werden. Der Wunsch
wird ebenfalls in der quantitativen Analyse deutlich. Am haufigsten wurden sich hier ,mehr gemein-
same Angebote in der freien Zeit: abends, nachmittags und an den Wochenenden” gewilinscht (9
von 32). AuBerdem sollten die Angebote unterschiedliche Interessen berlicksichtigen, fir pflege-
bedlrftige Personen mit unterschiedlichen Beeintrachtigungen geeignet und gut organisiert sein.
Letzteres bewerteten 97,2 % der Befragten als wichtig.

Bei einer getrennten Unterbringung (Kurzzeitpflege) miissen Angebote nicht unbedingt fir das
Tandem konzipiert sein. Hier wiinschten sich pflegende Angehdérige, flexibel an den Angeboten der
pflegebedurftigen Person teilnehmen zu kénnen bzw. hierzu eingeladen zu werden.

«[...] aber vielleicht hatte man so gefragt, ja, wir haben jetzt eine Musikstunde.
Herr [Nachname] kommst du mit heute? Wir haben Musikschule /, stunde, deine
Frau kann ja mitkommen.” (TIMP312, Pos. 161-164)

Gewlinscht wurden sich oder beliebt waren Tandem-Angebote wie Gymnastikstunden, Ballrunden,
Schwimmangebote/Sauna, Tanzen, Quizabende sowie angeleitete Gesprachsrunden bspw. zu Ur-
lauben, Buchlesungen, Kulturangebote, Konzerte/Theater, Minigolf, Bingo, organisierte Ausfliige in
der Umgebung etc. Neben Gruppenangeboten, die teilweise aufgrund der ,vielen” erkrankten pfle-
gebedirftigen Personen auch als belastend empfunden wurden oder nicht vorstellbar waren,
wurde der Wunsch geauBert, auch Angebote flr das ,einzelne” Pflegepaar zu machen.

Bei Bedarf sollten zudem Schulungsangebote sowie Angebote zur Bewaltigung der Pflegesituation
(Pflegeschulungen, Familiengespréche o. A.) entsprechend dem individuellen Bedarf bzw. den ge-
auBerten Winschen vorgehalten werden. Im Gegensatz zu Angeboten im Freizeitbereich miissen
Schulungs- und Beratungsangebote nicht ,pauschal” fir alle pflegenden Angehdérigen vorgehalten
bzw. regelmaBig durchgefihrt werden. Hier ist eine Orientierung gemaB den individuellen Bedirf-
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nissen jedes Tandems sinnvoll. Dabei ist es wichtig, die Winsche pflegender Angehdériger zu erfra-
gen und zu beriicksichtigen. GeauBerte Wiinsche waren bspw. ein Pflegeschulungsangebot oder
eine Anleitung zu mobilisierenden Ubungen mit der pflegebediirftigen Person. Zudem wurden u. a.
Bedarfe hinsichtlich Familiengesprachen deutlich, um Konflikte mit der pflegebedurftigen Person
zu klaren und ggf. MaBnahmen der Unterstlitzung einzuleiten.

. Vielleicht dass man uns als Angehérige noch mal so Extrakurse macht oder so
Extraschulungen, eine Stunde, zwei Stunden, wie pflege ich diese Person? Was
ist, wenn er sich einnassert? Wie muss ich ihn festhalten, oder wie hebe ich
denn jetzt hoch vom Bett? So ein bisschen pflegerische MaBnahmen. [...] Das
hétte ich mir auch noch gewtiinscht. Man erlernt sich alles selber, dafiir geht
man nicht extra in die Schulung hin. Aber das hétte ich mir gewlinscht, dass da
ein bisschen mehr kommt.” (TIMP312, Pos. 444-450)

«[..] auch die Gesprache mit der Sozialarbeiterin war das bei uns halt noch sehr
speziell, weil die meine Situation gesehen hat und die hat aber auch meinen
Vater in der Stunde gehabt und hat meinen Vater im Grunde genommen mit

meinem Vater ernst geredet, [...] Und das hat insofern uns sehr, sehr gut gehol-

fen, weil ich dann mit meinem Vater (iber Pflege und Uber Pflegeheime und liber
sowas sprechen konnte, was vorher Gberhaupt nicht méglich war.” (TIMP310,
Pos. 156 - 164)

Um die Angebote gemeinsam mit dem/der Angehdrigen nutzen zu kénnen, sollten pflegenden An-
gehorigen neben dem eigenen Therapie-/Behandlungsplan regelmaBig freie Zeiten eingeplant
werden. AuBerdem sollten pflegende Angehdrige liber Angebote sowie Voraussetzungen der Teil-
nahme besser informiert und der Zugang zu Informationen erleichtert werden durch bspw. die Aus-
lage von Informationen an verschiedenen hoch frequentierten Orten.

.Bei den gemeinsamen Angeboten, ja, da wirde ich mir eine bessere Informa-
tion wiinschen, dass man das, ja, mehr bekannt macht. In irgendeiner Form.
Vielleicht, das wére eine gute Idee, auf den Frihstlicks- oder Mittagstisch legt
so ein Zettelchen. Wo wir ja auch die Meni-Karten immer hatten zum Ankreu-
zen, was wir zum Friihstlck, zum Abendessen haben wollen. Dass man da ein
Zettel hinlegt, so das Angebot. Damit man gute Angebote nicht einfach nur ver-
schwitzt.” (TIMP38, Pos. 418-423)

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen der Tandem-Angebote zeigt die
nachfolgende Abbildung 42 (S. 146).
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Tandem-Angebote

umfangreiches Angebot im Freizeitbereich zu unterschiedlichen Tageszeiten mit
flexibler Nutzung

Berucksichtigung unterschiedlicher Interessen und Beeintrachtigungen der
pflegebedurftigen Person & gute Organisation

Angebote der anderen Module bedarfsorientiert

e \

umfassendere Informationen zu Angeboten und Teilnahmevoraussetzungen und
leichterer Zugang zu Informationen

\.

Einplaung freier Zeiten im Behandlungs-/Therapieplan zur Inanspruchnahme von
Tandemangeboten

Abb. 42: Gelingensbedingungen: Tandem-Angebote

Welche Herausforderungen zeigen sich bei den Rahmenbedingungen der Tandem- bzw. Interak-
tionsangebote?

Ebenso wie bei dem Begleitangebot wurde auch im Zusammenhang mit den Rahmenbedingungen
der Tandem- bzw. Interaktionsangebote die Personalstarke als wesentliche Herausforderung ge-
sehen. Sie ist nach Ansicht der Nutzer*innen eine Voraussetzung fiir die Organisation/Durchfiih-
rung von Tandem-Angeboten. Zudem wurden bei einer zu geringen Personalstarke, bspw. auf-
grund eines hohen Krankenstandes, u. a. Wiinsche/individuelle Bedlirfnisse an gemeinsame Ange-
bote teilweise nicht geduBert.

»~Das habe ich nicht angesprochen. Also nein, das war einfach-. Nein, ich habe
nicht mal den Wunsch geduBert, ich hatte nicht die Idee gehabt, auch das zu
auBern, also so-, nein, weil die, ja-, es war jetzt eh ein hoher Krankenstand [...]"
(TIMP310, Pos. 112-114)

Welche Gelingensbedingungen sind fiir die Rahmenbedingungen der Tandem- bzw. Interaktions-
angebote entscheidend?

Wie auch im Rahmen des Begleitangebotes bedarf es einer ausreichenden Personalstérke fur die
Umsetzung von Tandem- bzw. Interaktionsangeboten. Zudem flihlen sich pflegende Angehérige
wohl und sind zufrieden, wenn ihnen das Personal freundlich und wertschatzend begegnet. Sie
empfinden es positiv und wichtig, Anerkennung fir ihre Rolle/Leistungen als Pflegeperson zu er-
fahren. In der schriftlichen Befragung gaben alle Befragten an, dass ihnen eine angenehme Atmo-
sphare wichtig ist. 97,8 % gaben auBerdem an, dass es ihnen wichtig, dass die Mitarbeitenden der
Pflegeeinrichtung und der Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtung Uber die Pflegesituation sowie ge-
meinsame Erwartungen und Ziele fur den Aufenthalt informiert waren. Daneben ist es fur das Tan-
dem wichtig, immer eine Ansprechperson zu kennen. 97,4 % bewerteten ,immer einen Ansprech-
partner vor Ort zu haben” als wichtig.
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LAlso von der Seite her, das war ganz, ganz schén, weil auch man das Gefihl
hatte, es wird mal gesehen, was man leistet, also auch selbst vom Klichenper-
sonal oder vom Reinigungspersonal. Also auch von der ganzen Physiotherapie,
die waren sehr, sehr nett und man hatte das Gefibhl, sie wollen einen was Gutes
tun und sie schatzen das, was man macht, das sieht ja sonst keiner, also so im
Normalfall ist es ja einfach so, man macht das halt. So, und das fand ich sehr,
sehr angenehm, also hat mir sehr gutgetan.” (TIMP310, Pos. 145-151)

.Und die Betreuung da war super, sehr, sehr freundlich das ganze Personal da.
ansprechbar, jederzeit.” (TIMP38, Pos. 49-50)

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen der Rahmenbedingungen der Tandem-—

bzw. Interaktionsangebote zeigt die nachfolgende Abbildung 43.

Rahmenbedingungen der Tandem- bzw.
Interaktionsangebote

ausreichend personelle Ressourcen

Kenntniss tber das Tandem (Pflegesituation, Erwartungen und Ziele)

\.

Personal: Freundlichkeit, Ansprechbarkeit, Wertschatzung des Tandems,

Abb. 43: Gelingensbedingungen: Rahmenbedingungen der Tandem— bzw. Interaktionsangebote

Welche Herausforderungen zeigen sich bei dem Verhéltnis von Néhe und Distanz?

Konzeptionell empfohlen ist, dass sowohl getrennte als auch gemeinsame Angebote flr das Tan-
dem unter Berlicksichtigung des passenden MaBes an Nahe und Distanz konzipiert werden. Von
den Befragten wurde das Verhéltnis zwischen Nahe und Distanz sehr unterschiedlich wahrgenom-
men. Ein Teil schilderte es als passend und nahm den getrennten Zeitraum als ausreichend war, um
eigene Angebote in Anspruch zu nehmen. Die gemeinsame Zeit mit der pflegebedurftigen Person
wurde ohne alltagliche Verpflichtungen wie Termine, Haushalt, etc. ,genossen” und auch die Orga-

nisation dieses Zeitraumes wurde als unproblematisch und positiv empfunden.

Und dann nochmal so ein bisschen dieses Geflihl, nochmal die Chance haben,
auch eine Zeit mit meinen Eltern zu verbringen, weil ich, wenn ich bei meinen
Eltern oder auch meiner Schwester bin, muss ich immer viel erledigen, also was
weiB ich, den Klihlschrank sauber machen oder einkaufen oder irgendwelchen
Behérdenkram. Und ich hatte mich auch so auf so eine Zeit gefreut einfach, wo
ich mich um nichts anderes kiimmern muss, wir kbnnen einfach miteinander
plaudern, also wir kbnnen Zeit miteinander verbringen. Und das fand ich sehr
schén [...].” (TIMP310, Pos. 306-312)
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Ein anderer Teil nahm demgegenulber das Verhaltnis von N&he und Distanz, insbesondere bei einer
gemeinsamen Unterbringung, als unpassend wahr. Hier wurde die Betreuung der pflegebedurfti-
gen Person, die ab nachmittags und an den Wochenenden durch die pflegende Angehdrige er-
folgte, als belastend empfunden. AuBerdem waren der Kontakt sowie gemeinsame Aktivitaten mit
anderen pflegenden Angehdrigen wie spazieren gehen oder Kaffee trinken aufgrund des Gesund-
heitszustandes der pflegebedurftigen Person erschwert oder nicht méglich. Der Anteil gemeinsa-
mer Zeit bzw. die ,Nahe" zueinander wurde daher als zu groB erlebt und als Hindernis fir die ei-
gene Erholung angesehen.

»Ja, ich habe das verglichen mit anderen. Es waren auch welche solo da. Die
solo da waren, die konnten auf jeden Fall Kontakt miteinander aufnehmen und
sich austauschen. Die konnten auch in der Freizeit mal gemeinsam spazieren
gehen und vielleicht auch einen Kaffee trinken gehen oder in die Ortschaft ge-
hen. Das war bei mir nicht méglich, weil meine Frau, wie gesagt, die war ja dann
am Nachmittag immer dabei, bei mir und da konnte man sich auch nicht austau-
schen mit anderen, das war dann nicht méglich. Es war dann eben diese Prob-
lematik, genau wie zu Hause, wenn sie eben tagtaglich um einen ist. [...] Aber
danach, in der Freizeit war ich ja wieder mit meiner Frau generell alleine. Und da
war das ein bisschen sehr eintdnig, weil sie ja ach nicht so beweglich ist mit
dem Rollator und auch insgesamt war es recht schwierig MaBnahmen zu unter-
nehmen. Und auch mit anderen konnten wir uns gar nicht verblinden, nicht
wahr.” (TIMP35, Pos. 40-54)

Den quantitativen Erhebungen zufolge stimmten 46,1 % der pflegenden Angehérigen und 47,4 %
der pflegebediirftigen Personen genau oder Uberwiegend der Aussage zu, dass sie das Verhaltnis
gemeinsamer und getrennter Angebote als passend empfunden haben. Uber die Halfte der pfle-
genden Angehdrigen und der pflegebediirftigen Personen stimmten dem allerdings ein wenig
(pflegende Angehdrige: 35,9 %; pflegebedirftige Personen: 28,9 %) oder nicht zu (pflegende An-
gehdrige: 17,9 %,; pflegebediirftige Personen: 23,7 %). Zudem verdeutlicht die Fragebogenerhe-
bung, dass dem Tandem die Berlicksichtigung eigener Wiinsche bei der Planung gemeinsamer
und getrennter Angebote wichtig war. 59,3 % der pflegenden Angehdérigen und 42,2 % der pflege-
bedlrftigen Personen gaben an, dass dies wahrend des Aufenthaltes umgesetzt wurde. Insbeson-
dere bei den pflegebedirftigen Personen stimmten 30 % der Befragten zu, dass die Wiinsche
des/der Angehdrigen nicht bei der Planung berlicksichtigt wurden. (s. Abb. 44, S. 149)
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Stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? Wie wichtig war Ihnen das?

Bei der Planung gemeinsamer

und getrennter Angebote 59,3% 92,0%
wurden meine Winsche - 25,3%
beriicksichtigt. 15,4% 8,0%

(n=91 von 97; n=87 von 97)

Die Wiinsche meines

Angehdrigen wurden bei der 42,2% 91,3%
Planung gemeinsamer und - 30,0%
getrennter Angebote ebenfalls 27,8% 8,8%

beriicksichtigt....

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0%  20% 40% 60% 80% 100%

trifft zu W trifft nicht zu weil nicht wichtig ® nicht wichtig

Abb. 44: Gemeinsam genutzte Angebote

Welche Gelingensbedingungen sind fiir das Verhéltnis von Ndhe und Distanz entscheidend?

Da pflegende Angehdrige die gemeinsame Zeit sehr unterschiedlich empfanden und der Betreu-
ungsaufwand neben der Tagespflege teils als Belastung erlebt wurde, ist es empfehlenswert, das
Paar liber den Pflege-/Betreuungsaufwand bzw. die Unterstiitzungsmdglichkeiten durch die Ein-
richtung im Rahmen der Klinikwahl aufzukladren. Zudem sollten pflegende Angehérige vorab tber
das Angebot gemeinsamer Aktivitaten informiert werden, da auch das Selbstorganisieren der Frei-
zeit teils als schwierig empfunden wurde. Im Rahmen der Umsetzung sollten die Winsche des Tan-
dems bei der Planung gemeinsamer und getrennter Angebote berilcksichtigt werden.

Eine Ubersicht der beschriebenen Gelingensbedingungen des Verhaltnisses von Nahe und Distanz
zeigt die nachfolgende Abbildung 45. Im Anschluss sind die beschriebenen
Gelingensbedingungen der gesamten Tandem- bzw. Interaktionsangebote in Abbildung 46 (S.
150) zusammengefasst dargestellt.

Verhaltnis von Nahe und Distanz

Aufklarung vor Anreise: Pflege-/Betreuungsaufwand abhangig von der
Unterbringungsform und Konzept mit gemeinsamen/getrennten Angeboten

Berlcksichtigung von Wiinschen des Tandems bei der Planung gemeinsamer und
getrennter Angebote

Abb. 45: Gelingensbedingungen: Verhaltnis von Néhe und Distanz
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[ Gelingensbedingungen Tandem- bzw. Interaktionsangebote J

Tandem-Angebote Rahmenbedingungen Verhaltnis Nahe und Distanz

Aufklarung vor Anreise: Pflege-
/Betreuungsaufwand abhangig von der
Unterbringungsform und Konzept mit
gemeinsamen/getrennten Angeboten

umfangreiches Angebot im Freizeitbereich zu
unterschiedlichen Tageszeiten mit flexibler ausreichend personelle Ressourcen
Nutzung

. J \ J \

4 \ 4 \ 4
Personal: Freundlichkeit, Ansprechbarkeit,
Wertschatzung des Tandems, Kenntniss Uber

Interessen und Beeintrachtigungen der S
pflegebedurftigen Person & gute Organisation das Tandem (Pﬂﬁﬂgsgilé?et')on' Erwartungen

. J \ J \

Berlcksichtigung unterschiedlicher Berlcksichtigung von Winschen des
Tandems bei der Planung gemeinsamer und

getrennter Angebote

( )\

Angebote der anderen Module
bedarfsorientiert

umfassendere Informationen zu Angeboten
und Teilnahmevoraussetzungen und
leichterer Zugang zu Informationen

Einplaung freier Zeiten im Behandlungs-
/Therapieplan zur Inanspruchnahme von
Tandemangeboten

Abb. 46: Gelingensbedingungen Tandem- bzw. Interaktionsangebote
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54.2.5 Gelingensbedingungen der Kontextfaktoren
Welche Herausforderungen zeigen sich bei den Kontextfaktoren?

Hinsichtlich der strukturellen Bedingungen schildern Befragte im Hinblick auf die Unterbringung,
dass der Zugang zur Klinik mit einem groBen Rollstuhl schwer zu erreichen war bzw. teils andere
Lumstandlichere” Wege genutzt werden mussten. Zudem sind technische Voraussetzungen wie ein
hauseigenes WLAN teils nicht vorhanden oder nur in gréBeren Raumen ohne Privatsphére nutzbar.

Der Essensraum wurde als sehr laut und unruhig beschrieben. Auch das Thema Verpflegung ist fir
die Befragten relevant und wurde von allen pflegenden Angehdérigen thematisiert. Ein Teil der Be-
fragten war zufrieden. Ein anderer Teil empfand die Verpflegung zu den Hauptmahlzeiten als zu
wenig oder gab an, dass kein vegetarisches Essen angeboten wurde. Daneben wurde mehrfach
angemerkt, dass Essen und Getranke auBerhalb der eingeplanten Mahlzeiten selbst bezahlt wer-
den mussten.

LAlso die Situation im Essensraum war sehr schwierig, weil wir waren ja gar
nicht so viele. Es ist ein kleines Kurheim, aber es war sehr laut gewesen. Also
das war durch die Dementen und dann durch die Schwerhdrigen und ja viele
Alte, ist es irre laut gewesen. Das war sehr, sehr anstrengend.” (TIMP310, Pos.

449-453)

~Mich hat das nur irgendwie befremdet, dass man alles, was man auBBer dem-,
auBerhalb der Esszeiten getrunken oder gegessen hat, zahlen miissen.”
(TIMP36, Pos. 98-100)

Bei einer getrennten Unterbringung ist zudem die Entfernung zu der kooperierenden Pflegeeinrich-
tung entscheidend. Aufgrund der z. T. kurzen Besuchszeiten in der Woche ist es wichtig, dass ein
zuverlassiger Transfer mdglich ist und durch die Einrichtung kommuniziert wird.

«Ich war ja im in der [Name der Klinik] und man hat mir nicht gesagt, dass es ein
Taxi gibt, einen, der mich extra hinfdhrt und zurlickféhrt. Ich bin mit meinem
Fahrrad angereist, weil ich wusste/, wollte nicht jedes Mal drei Euro eine Fahrt
und drei Euro die Riickfahrt bezahlen und irgendwie kurz zum Schluss, also
vielleicht drei, vier Tage vorher hat man mir das gesagt. Ja? Wie? Du hast kei-
nen Anspruch genommen? Nein, meinte ich, ich wusste davon nichts. Also das
hétte man am Anfang machen sollen, dass man eine Kur-Taxi, extra fir die
[Name der Klinik] bis zur zum Pflegeheim und dann wieder zurlick nach Abspra-
che zwei Stunden, drei Stunden. Okay ich bin jung, ich habe es jetzt mit Fahrrad
gemacht, aber die anderen zwei dltere Damen und dann mit Taxi und dann das
kostet jedes Mal Geld. Also das hétte ich mir gewlinscht, dass das vorher pas-
siert.” (TIMP312, Pos. 278-289)

Welche Gelingensbedingungen sind im Rahmen der Kontextfaktoren entscheidend?

Pflegepaare profitieren von dem sozialen Kontakt und dem Austausch mit anderen Tandems. Die
zeitgleiche Anwesenheit anderer pflegender Angehdriger, die als Tandem reisen, wurde von allen
Befragten in der gemeinsamen Unterbringung positiv empfunden. In der getrennten Unterbringung
waren bei den Befragten keine anderen Tandems, aber andere pflegende Angehdrige zeitgleich
vor Ort, was ebenfalls als Bereicherung geschildert wurde. Die Gemeinsamkeit der hduslichen Pfle-
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gesituation verbindet und erleichtert den Kontakt zueinander. Durch die gegenseitige Unterstit-
zung, Ermutigung sowie durch die Erfahrungen der anderen profitiert das Tandem/die pflegenden
Angehdrigen. Daher sollten immer mehrere Pflegepaare zur selben Zeit anreisen.

.Gesprache mit anderen Beteiligten, weil man sich liberhaupt nicht erklaren
muss. Wir sitzen ja alle in einem Boot. Man kann wirklich da anfangen, wo man
steht. Und die verstehen einen auch. Das ist das.” (TIMP39, Pos. 243 -245)

AuBerdem genieBen pflegende Angehdrige es, wahrend des Aufenthaltes die alltdglichen Pflichten
(Haushalt, Verantwortung/Betreuung der pflegebediirftigen Person etc.) abgeben zu kénnen. Die
Einrichtungen sollten daher diese Aufgaben (Versorgung/Betreuung der pflegebedurftigen Person
und der Versorgung des Tandems) libernehmen, damit sich pflegende Angehérige erholen und um
sich selbst kimmern kénnen. Bedeutend ist zudem, dass in den Einrichtungen strukturelle Voraus-
setzungen gegeben sind, die aus Nutzer*innen-Perspektive relevant sind, wie die Barrierefreiheit
der Einrichtung, freies WLAN, ein Schwimmbad/eine Sauna, eine bedUrfnisorientierte Zimmer-
vergabe und Verpflegung sowie einen zuverlassigen Transfer zur Pflegeeinrichtung bei einer ge-
trennten Unterbringung. Die Unterbringung in den Zimmern der Einrichtung ist pflegenden Ange-
hdrigen wichtig, tragt zum Wohlbefinden bei und wird Gberwiegend positiv geschildert. Von Be-
deutung ist hier bspw. die Unterbringung in einem Appartement mit mehreren (Schlaf-)Zimmern,
die z. B. bei einer Pflegesituation von Geschwistern oder wenn Kinder Eltern pflegen, vorteilhaft ist.

»~Und ja, da war flr mich das Tollste, weil ich hatte ein superschdnes Zimmer mit
meiner kleinen Schwester, also wir hatten sozusagen ein Apartment mit einem
Bad und zwei Schlafzimmern und einem riesengroBen Balkon mit Blick in die
Berge und das war fiir mich so, dass ich gesagt habe: ,Wir haben hier das
schénste Zimmer vom ganzen Haus bekommen’, das war sehr, sehr schén.”
(TIMP310, Pos. 14-19)

AuBerdem empfinden pflegende Angehdrige sowohl in der Vorsorge als auch in der Rehabilitation
die Zeit bis zur Beantragung einer erneuten MaBnahme aufgrund der hohen Belastung durch die
Pflege teils als zu lang, daher sollte die Beantragung nach individuellem Bedarf erfolgen.

.[...] die Belastung ist so groB, das habe ich ausgefiihrt, dass man nur alle vier
Jahre in die Reha gehen /. Man sollte 6fters gehen bei dieser Belastung.
(TIMP312, Pos. 497-499)

Im Anschluss sind die beschriebenen Gelingensbedingungen der Kontextfaktoren in Abbildung 47
(S. 153) zusammengefasst dargestellt.
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Kontextfaktoren

zeitgleiche Anreise einer Tandem-/pflegende Angehdrigen-Gruppe

Ubernahme der Versorgung/Betreuung der pflegebeddirftigen Person und der
Versorgung des Tandems durch die Einrichtung

strukturelle Voraussetzungen bzgl. Unterbringung, Verpflegung und Umgebung
(bspw. Barrierefreineit, WLAN, Schwimmbad & Saune etc.)

Berucksichtigung individueller Bedarfe pflegender Angehdériger bei dem
Beantragungsrhythmus erneuter Vorsorge-/RehamaBnahmen

Abb. 47: Gelingensbedingungen: Kontextfaktoren

5.4.2.6 Subjektive Bewertung und Nutzen eines gemeinsamen Aufenthaltes
Wie wird der gemeinsame Aufenthalt bewertet?

Hinsichtlich der Vorbereitung auf den Aufenthalt, d. h. der Unterstltzung durch die Einrichtung vor
Anreise, zeigt sich ein eher einheitliches Meinungsbild. Fast alle befragten Pflegepersonen (95,8 %)
waren mit dieser ,sehr zufrieden” oder ,zufrieden”. Kein*e pflegende*r Angehorige*r war unzufrie-
den. 85 % hatten zudem keine weiteren Wiinsche, wie sie unterstltzt werden mdchten.

Die Bewertung des gemeinsamen Aufenthalts, d. h. das Begleitangebot in der Pflegeeinrichtung
und die gemeinsam genutzten Tandem- und Interaktionsangebote, stellt sich demgegenulber diffe-
renzierter dar. Bei den Erwartungen an das Begleitangebot (Abb. 48) stimmten etwa zwei Drittel

(67 %) der Befragten ,genau” oder ,Uberwiegend” zu, dass diese erflillt wurden. 61,6 % gaben an,
dass dies bei der pflegebedurftigen Person der Fall war. Bei 10,6 % der pflegenden Angehdrigen
und 12,8 % der pflegebedirftigen Personen wurden die Erwartungen nicht erflllt. Zudem gaben
51,8 % der Befragten an, Wiinsche und Verbesserungen zu den Begleitangeboten zu haben (s. Ka-
pitel 5.5.2.3).

Wie beurteilen Sie die Angebote, die Inr Angehdriger in der
Pflegeeinrichtung/Betreuung in Anspruch genommen hat?

Meine Erwartungen an das Begleitangebot wurden
erfiillt. (=94 von 97) S1.9% 8,110 22.3% 106%
Die Erwartungen meines Angehdrigen wurden erfuillt.
et v 7] 27,9% 33,7% 256%  [128%
stimmt genau stimmt Uberwiegend stimmt ein wenig ~ ®stimmt nicht

Abb. 48: Bewertung Begleitangebot

Im Zusammenhang mit den Tandem- und Interaktionsangeboten zeigt sich ein &hnliches Verhalt-
nis. Hier stimmten 61,6 % der Befragten ,genau” oder ,iberwiegend” zu, dass die eigenen Erwar-
tungen an das gemeinsame Angebot erflllt wurden. Fast ebenso viele pflegende Angehérige ant-
worteten, dass dies bei der pflegebedurftigen Person der Fall war (61,5 %). Bei 12,8 % der Pflege-
personen und der pflegebedlrftigen Personen wurden die Erwartungen nicht erflllt und bei 25,6 %
jeweils ,ein wenig”. 43,8 % gaben an, Winsche zu den gemeinsamen Angeboten zu haben.

Eine negative Bewertung bzw. nicht erflllte Erwartungen sind meist mit folgenden Faktoren ver-
bunden: Unzufriedenheit mit dem Begleitangebot (aufgrund zu groBer Gruppen pflegebedurftiger
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Personen, zu wenig/unpassenden Angeboten, unzureichender Betreuung und hoher Kosten), zu
wenig/unpassende Tandem-Angebote sowie die gemeinsame Unterbringung. Mit Ausnahme der
zu hohen Kosten des Begleitangebotes und der gemeinsamen Unterbringung geht das Erleben
dieser Faktoren vorwiegend mit der Schilderung einer zu geringen Personalstarke einher. Unzufrie-
dene Tandems wirden das Angebot nicht erneut wahlen, sondern bspw. bei einer weiteren Reha-
bilitation lieber die Kurzzeitpflege vor Ort nutzen oder keine weitere MaBnahme in Anspruch neh-
men. GemaB der Fragebogenerhebung entschieden sich 21,9 % der Befragten (21 von 96) gegen
eine erneute Nutzung.

LAber ich wirde das wie gesagt nicht nochmal wahrnehmen. Also nur wenn ich
eine MaBnahme hétte, wo ich das alleine wahrnehmen kénnte. Aber ich kann ja,
wie sagt, meine Frau noch nicht woanders unterbringen, da spielt sie nicht mit,
weil ich sie dann abschiebe. Da lauft nichts und somit muss ich damit auch vor-
liebnehmen, wie es ist. Wie es dann mal kommt, weiB ich nicht, aber da ist doch
meine Frau in dieser Hinsicht ein bisschen sehr eigenwillig. Und hat dann auch
nicht den Mut, wie gesagt, sowas zu machen, alleine zu sein, das geht nicht,
kann ich nicht.” (TIMP35, Pos. 446-453)

Als Winsche wurden dementsprechend, wie auch in den vorangegangenen Kapiteln angeklungen,
am haufigsten mehr Freizeitangebote/mehr gemeinsame Angebote (8 von 40) genannt. Daneben
waren u. a. eine erneute Nutzungsmoglichkeit der MaBnahme (7 von 40), eine Optimierung des Be-
gleitangebotes (Therapien fir die pflegebedirftige Person, bessere Personalausstattung, bessere
arztliche Versorgung, mehr Zuwendung und Aktivierung der pflegebedlrftigen Person, bessere in-
dividuelle Versorgung, intensivere Betreuung/Beaufsichtigung der pflegebediirftigen Person etc.)
(6 von 40) sowie eine verbesserte Berlicksichtigung individueller Bedlirfnisse des Tandems bzgl.
Bring- und Abholzeiten in der Tagespflege, Anpassung von Therapieterminen etc. (4 von 40) ge-
winscht.

Die Mehrheit war allerdings grundlegend zufrieden mit dem Aufenthalt und wirde das Angebot
weiterempfehlen (90,5 %; 86 von 95 Befragten der t1-Stichprobe). Auch die Art der Unterbringung
wirden die meisten befragten pflegenden Angehérigen erneut nutzen (78,1 %; 75 von 96 Befrag-
ten).

Pflegepersonen auBerten sich dankbar und sind ,froh” Gber die notwendige Betreuung der pflege-
bedurftigen Angehdrigen, um parallel eigene Angebote der Vorsorge/Rehabilitation nutzen zu kén-
nen.

«[.] wir waren froh, dass die ja diese Betreuung haben und wussten ja uns gibt
die Sicherheit, dass nicht die einer irgendwo hin muss warten oder alleine im
Zimmer sein.” (TIMP37, Pos. 231-233)

LAlso, ich finde es jetzt zum Schluss sagen, es ist ein ganz tolles Ding, es wissen
viel zu wenige Leute, dass es das gibt. Also es ist eine ganz tolle Méglichkeit,
auch auszuspannen mit seinem Angehdérigen, den man eben nicht alleine las-
sen will. Also das ist halt-, sonst gibt es so eine Méglichkeit hier nicht, also das

fand ich ganz, ganz hilfreich.” (TIMP310, Pos. 495-499)
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.Nein, wenn das alles so gut organisiert ist, braucht man auch nicht zu meckern.
Hat mir sehr gut gefallen da und den andern auch.”
(TIMP37, Pos. 231-233, pflegebedlirftige Person)

Welcher Nutzen stellt sich dar?

Bei der Frage nach dem Nutzen des Aufenthaltes lieBen sich neben den abgefragten Wirkungen in
der Fragebogenerhebung, Verbesserung der Selbststandigkeit, Beziehung/Interaktion des Tan-
dems und des Wohlbefindens im Pflegealltag, weitere Ebenen identifizieren. Hierzu z&hlen die Nut-
zung von Unterstiitzungsangeboten/Hilfsmitteln, die Erholung/Gelassenheit/Selbstflirsorge pfle-
gender Angehdriger/soziale Kontakte sowie der Wissenserwerb pflegender Angehériger. Nachfol-
gend werden die Ergebnisse des Nutzens entsprechend den Bereichen dargestelit.

Selbststandigkeit der pflegebeddrftigen Person:

Aus Perspektive der pflegenden Angehdrigen stellte sich mehrheitlich keine nachhaltige Verande-
rung bei der pflegebedurftigen Person ein. 76,9 % der Pflegepersonen stimmten nicht zu, dass der
mehrwdéchige Aufenthalt geholfen hat, dass die pflegebedurftige Person im Alltag weniger Hilfe be-
nétigt (s. Anhang 13). GemaB den Interviewaussagen blieb der Gesundheitszustand meist gleich,
wurde kurzfristig schlechter und in einem Fall besser.

~Mein Vater hatte sich ganz viel erhofft. Naja, er hat gedacht, der ist dann k&r-
perlich hinterher fit, ist natirlich Quatsch, der hat auch nichts gemacht. Also der
hat nattirlich dieses Training und sowas, was angeboten wurde und Massagen,
das hat er alles schén mitgemacht, aber er musste mehr trainieren und das
schafft er einfach nicht mehr.” (TIMP310, Pos. 365-369)

».Und die haben auch mit meiner Mutter laufen wieder gelbt, die sitzt bloB im
Rolistuhl und die konnte dann am Ende viel besser wieder ein paar Schrittchen
laufen und hat was-. Also das war wirklich-, das war schon toll, ja.” (TIMP310,
Pos. 225-228)

Die Ergebnisse des Assessments (ASS) zeigen, dass der Schwerpunkt der Beeintrachtigungen der
pflegebedurftigen Personen im Bereich kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten und in der
Selbstversorgung liegt (s. Tab. 14, S. 156). Im Bereich der Mobilitat sind die pflegebedurftigen Per-
sonen weniger beeintrachtigt, was vermutlich mit dem hohen Anteil demenziell erkrankter Perso-
nen in der Stichprobe zusammenhangt (t0-Stichprobe: 88 von 140). Die Zentralwerte/Md. waren zu
beiden Messzeitpunkten in der in Tabelle 6 zu den Bereichen Mobilitat, kognitive und kommunika-
tive Fahigkeiten und Selbstversorgung dargestellt. Im Hinblick auf die Mobilitat lasst sich der
durchschnittliche Wert (Md und MW) zum ersten Zeitpunkt einer ,geringen” Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit (2-3) zuordnen. Zum zweiten Messzeitpunkt entspricht der Zentralwert ,keiner”
Beeintrachtigung (0-1) und der MW verbleibt im selben Bereich wie zu ASSo. Die Spannweite zu
beiden Messzeitpunkten umfasste Personen, die ,keine” Beeintrachtigung hatten bzw. selbststan-
dig waren bis hin zu Personen, die ,vollstandig” beeintrachtigt bzw. nicht selbststandig sind (10-15).

Bei den kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten lassen sich der Zentralwert und MW zu beiden
Messzeitpunkten einer ,schweren” Beeintrachtigung (11-16) zuordnen. Die Spannweite umfasst
Personen, die ,keine" Beeintrachtigung haben bzw. selbststandig (0-1) sind bis hin zu Personen,
die ,vollstandig” beeintrachtigt bzw. nicht selbststandig sind (17-33). Md. und MW der Selbstver-
sorgung lassen sich zu beiden Messzeitpunkten einer ,erheblichen” Beeintrachtigung (8—18) zu-
ordnen. Die Spannweite umfasst Personen, die ,keine” Beeintrachtigung hatten bzw. selbststéndig
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(0—2) waren bis hin zu Personen, die ,vollstandig” beeintrachtigt bzw. nicht selbststandig waren

(37-54).

Tab. 14: Ergebnisse des Assessments - Summenskalen zu den Bereichen Mobilitat, kognitive und kommunikative
Fahigkeiten und Selbstversorgung

Mobilitat Kognitive und kommunikative Selbstversorgung

Fahigkeiten
ASSo ASS1 ASSo ASS1 ASSo ASS1
Md.: 2,0; Md.: 1,0; Md.: 12,0 Md.: 12,0 Md.: 15,0 Md.: 14,0
MW: 3,47 MW: 3,05 MW: 12,98 MW: 13,03 MW: 17,32 MW: 16,40
(SD: 3,55; (SD: 3,52; (SD: 9,67; (SD:9,87; (SD: 12,96; (SD: 12,54;
Range: 0-14) Range: 0-14) Range: 0-33) Range: 0-33) Range: 0-48) Range: 0-48)
gultig: 142 gultig: 143 gultig: 144 gultig: 140 gultig: 140 gultig: 135
fehlend: 2 fehlend: 1 fehlend: O fehlend: 4 fehlend: 4 fehlend: 9

Nutzung von Unterstitzungsangeboten/Hilfsmitteln

Eine weitere Veranderung durch den Aufenthalt ist die Nutzung von Unterstitzungsangeboten und
Hilfsmitteln zurlick am Wohnort. Ein Teil der pflegebedurftigen Personen nutzten im Rahmen des
Begleitangebotes das erste Mal eine Betreuung. Als Nutzen wird hier erzahlt, dass aufgrund der
positiven Erfahrungen in der Tagespflege ein entsprechendes Angebot nach dem Aufenthalt eben-
falls in Anspruch genommen wurde. Dass Unterstlitzungsangebote (meist ein Betreuungsangebot)
im Anschluss genutzt wurden, gelang allerdings nicht bei allen Tandems. Ein Befragter erzahlte,
dass obwohl die Gewdhnung an eine Betreuung ein Grund fir die Nutzung des Tandem-Angebo-
tes war und sich seine pflegebedurftige Frau in der Tagespflege wohlgefihlt hatte, die Inanspruch-
nahme nach dem Aufenthalt aufgrund ihrer Ablehnung nicht gelungen war. Auch eine weitere pfle-
gende Angehdrige schilderte, dass die angebahnte Nutzung eines Betreuungsangebotes in einer
Pflegeeinrichtung wahrend des Aufenthaltes anschlieBend nicht umgesetzt werden konnte. Eine
weitere bedeutsame Veranderung, die eine Befragte beschrieb, ist die Nutzung eines Pflegediens-
tes, die nach dem Aufenthalt durch Familiengesprache mit dem pflegebedurftigen Angehdrigen
und einer Sozialarbeiterin erméglicht wurde.

.Das andere, was flir mich ein ganz groBer Pluspunkt ist, ist, dass mein Vater
diese Pflege zugelassen hat, also dass meine Mutter jetzt-, dass der Pflege-
dienst da in das Haus darf, das hatten die vorher immer abgelehnt hat, haben
immer gesagt: Das wollen wir nicht’ und ,Wir wollen nicht gestért werden’ und
dass es da ja passiert ist, haben wir von da aus organisiert, dass der Pflege-
dienst da zu meiner Mutter kommt und die saubermacht und wéscht und putzt
und sowas. Also das ist flir mich eine groBe Erleichterung, dass sozusagen jetzt
der Pflegedienst da drin ist [...].” (TIMP310, Pos. 327-334)

Beziehung/Interaktion Tandem/soziale Kontakte:

Aus Perspektive der pflegenden Angehdrigen wird der Nutzen flr die Beziehung unterschiedlich
erlebt. 57,8 % der Befragten stimmten in der schriftlichen Befragung der Aussage, dass der mehr-
wochige Aufenthalt der Beziehung gutgetan hat, ,genau” oder ,liberwiegend” zu. Die gréBte Zu-
stimmung von den abgefragten Bereichen lag demnach bei diesem Item (Verbesserung der Selbst-
standigkeit der pflegebediirftigen Person, Beziehung und Verbesserung des Wohlbefindens im
Pflegealltag). Ein anderer Teil erlebte nach dem Aufenthalt keine Veranderung in der Beziehung zu
dem pflegebeduirftigen Angehdrigen.
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Der Nutzen fir die Interaktion wird v. a. in der gemeinsamen Zeit gesehen, die ohne die gewohnten
Pflege- und Alltagsaufgaben verbracht werden kann. Dies gilt auch fur Pflegepaare, die nicht in ei-
ner Paarbeziehung zueinanderstehen und evtl. in einem getrennten Haushalt leben. Eine Befragte
erzahlte, dass sie den Aufenthalt als ,vielleicht letzte Chance"” angesehen hat, mit den ,hochbetag-
ten” Eltern und der Schwester eine Familienzeit zu erleben. In diesen Fallen wurde berichtet, dass
es zudem als forderlich erachtet wurde, den tatsachlichen Gesundheitszustand sowie Verhaltens-
weisen der pflegebedirftigen Person mitzuerleben, um diese Kenntnisse im Alltag zu berlicksichti-
gen.

Es wurde betont, dass der gemeinsame Aufenthalt, mehr Zeit fliir gemeinsame Gesprache und be-

sonders eine gemeinsame Beratung geholfen haben, Konflikte aufzuarbeiten und die Beziehung zu
der pflegebediirftigen Person zu verbessern. Eine Befragte erzahlte, dass nach dem Aufenthalt ein
nachhaltiger ,liebevollerer” Umgang miteinander geblieben ist.

»Also mein Vater-, flir meinen Vater und mich war das eine ganz tolle Zeit, weil
bei uns-, da ein groBes Stlick aufeinander zugegangen sind, insofern war das
schon gut.” (TIMP310, Pos. 163-165)

»Ja, wir sind noch liebevoller miteinander. Noch enger miteinander. Ja.”
(TIMP38, Pos. 389)

GemaB der Betrachtung beider Instrumente fiir den Bereich Beziehung/Interaktion, zeigt sich fol-
gendes Bild:

SCQ: Die beiden Skalen ,Individuelle Wahrnehmung der Pflegesituation” und die ,Individuelle
Wahrnehmung der eigenen Pflegefahigkeit” des SCQ sind in der nachfolgenden Tabelle 15 hin-
sichtlich der Zentral- und Mittelwerte dargestellt. Die Werte beider Skalen liegen zu beiden Mess-
zeitpunkten im Hinblick auf den moglichen Summenbereich (4-20 = 1. Skala; 5-25 = 2. Skala) Gber
der Mitte/im oberen Bereich, wobei hdhere Werte flir eine h6here Kompetenz und eine geringere
Belastung sprechen. Die Kompetenz wird im Hinblick auf die Pflegesituation dabei etwas besser
bzw. die Belastung geringer beurteilt als die der Pflegefahigkeit. Die Zentral- und Mittelwerte ver-
andern sich bei der ersten Skala von t0 zu t1 kaum, bei der zweiten Skala ist eine leichte Erhéhung
zu verzeichnen. Aufgrund des Studiendesigns kénnen hier sowie bei den anderen beiden verwen-
deten Instrumenten allerdings keine Aussagen zur Kausalitat getroffen werden, weshalb auf die
statistische Berechnung verzichtet wurde.

Tab. 15: Ergebnisse des SCQ (to/t1)

Individuelle Wahrnehmung der Pflegesituation/ in-
dividuelle Wahrnehmung der eigenen Pflegeféa-

Individuelle Wahrnehmung der Pflegesituation/ in-
dividuelle Wahrnehmung der eigenen Pflegeféa-

higkeit SCQ - t0

higkeit SCQ - t1

individuelle Wahrneh-
mung der Pflegesitua-
tion

individuelle Wahrneh-
mung der eigenen Pfle-
gefahigkeit

individuelle Wahrneh-
mung der Pflegesitua-
tion

individuelle Wahrneh-
mung der eigenen Pfle-
gefahigkeit

Md.: 18,0; MW: 16,61
(SD: 3,49; Range: 7-20)

Md.: 17,0 MW: 17,0
(SD: 3,85; Range: 7-25)

Md.: 18,0 MW; 16,89
(SD: 3,26; Range: 8-20)

Md.: 18,0; MW: 17,87
(SD: 4,08; Range: 7-25)

gultig: 140
fehlend: 6

gultig: 141
fehlend: 5

gultig: 97
fehlend: O

gultig: 91
fehlend: 6
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Selbstentwickelte Fragen nach Kaluza (2015): Grafisch dargestellt sind in der Abbildung 49 die

Mittelwert

e der einzelnen Items vor und nach der MaBnahme. Sowohl vor als auch nach der MaB-

nahme werden die Fragen zur Pflegesituation im Mittel mit ,stimmt Gberwiegend” bis ,stimmt ein

wenig” be

antwortet. Im Hinblick auf die Pflege des Angehdrigen allerdings schatzen die Befragten

ihre Kenntnisse Uber die Pflege als gut ein und beantworten die Frage im Mittel mit ,stimmt Gber-

wiegend”

bis ,stimmt genau”. Bis auf das Item zeigt sich bei allen Items eine starkere Tendenz der

Antworten Richtung von ,stimmt ein wenig” zu ,stimmt Gberwiegend” bzw. von ,stimmt Uberwie-
gend” zu ,stimmt genau” und deutet auf eine Zunahme der Handlungskompetenz hin. Eine Aus-
nahme bildet das achte Item ,Zurechtkommen der pflegebediurftigen Person mit der veranderten
Beziehung durch die Pflegebediirftigkeit”, bei welchem sich eine umgekehrte Tendenz zeigt von
LStimmt Uberwiegend” zu ,stimmt ein wenig".

Instrumentell
Kompetenz

Einschatzung der Pflegesituation

1. Gute Kenntnisse pflegender Angehdriger (pA) Uber die

Pflege des Angehdrigen (n=145 von 146; n=97 von 97)

e 2. Annahme von Hilfe durch Dritte fallt leicht (n=143 von 146;
n=97 von 97)

3. Akzeptanz der pflegebed. Person (pbP) hinsichtlich der
Betreuung durch Dritte (=145 von 146; n=97 von 97)

4. Herausforderungen im Pflegealltag gewachsen fihlen

(n=144 von 146; n=96 von 97)

5. Positives im Alltag als Tandem bewusst wahrnehmen (n=146
von 146;n=97 von 97)

Mentale 6. Arger und Verletzungen als Tandem im Pflegealltag
Kompetenz ausraumen kénnen (n=145 von 146; n=97 von 97)
7.Zurechtkommen der/des pA mit der veranderten Beziehung

durch die Pflegebediirftigkeit (n=144 von 146; n=97 von 97)

8. Zurechtkommen der pbP mit der veranderten Beziehung

durch die Pflegebediirftigkeit (=139 von 146;n=96 von 97)

Regenerative 9. RegelmaRig etwas Schoénes als Tandem gemeinsam
Kompetenz unternehmen (n=146 von 146; n=96 von 97)

stimmt genau (1) stimmt (iberwiegend (2) stimmt ein wenig (3) stimmt nicht (4)

Abb. 49: Selbstentwickelte Fragen nach Kaluza (2015)

Durch den Aufenthalt wird die Méglichkeit gegeben, Kontakt zu anderen Pflegepaaren bzw. pfle-

genden A

ngehdérigen zu knupfen. Diese sozialen Kontakte werden mehrfach als Nutzen des Auf-

enthalts hervorgehoben. Die hier entwickelten Freundschaften bestehen teils auch lange Zeit Gber
den Aufenthalt hinaus.

Erholung/Gelassenheit/Selbstfirsorge pflegende Angehérige:

Die Pflegepersonen selbst berichteten mehrheitlich, dass sie sich wahrend des Aufenthaltes gut
erholen konnten und in den Alltag ein Geflihl von Gelassenheit/,innerer Ruhe” mitnahmen. Es

wurde erz
enthalt du
den kann.

ahlt, dass mit aufkommenden Problemen oder neuen Herausforderungen nach dem Auf-
rch bspw. eine Erkrankung der pflegebedurftigen Person entspannter umgegangen wer-
Zwei Personen berichteten demgegenlber, dass sie sich aufgrund des eigenen Betreu-

ungsaufwands bei dem Begleitangebot mit gemeinsamer Unterbringung nicht erholen konnten.

Ich habe mich so gut erholt. Ich bin also praktisch rundum erneuert zurlickge-
kommen, und habe hier mich wieder richtig gut in den Alltag eingefligt und in
die Pflege wieder eingefunden. Hatte gar keine Probleme damit, auch jetzt, als
mein Lebensgefdhrte dann die Lungenentziindung bekam. Da hétte ich friiher
wahrscheinlich zu viel bekommen. ,Oh Gott, was jetzt?’ Und jetzt bin ich ganz
gelassen geblieben. [...] Und ich war also flir die neue Herausforderung bestens
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gewappnet. Ich habe das ganz ruhig, ganz gelassen gesehen und habe daraus
abgeleitet, wie gut ich mich doch erholt habe.” (TIMP38, Pos. 60-82)

Im Bereich der Selbstflirsorge erzahlten pflegende Angehoérige, dass sie durch den Aufenthalt ge-
lernt haben, mehr auf sich selbst zu achten und die eigene Gesundheit zu beriicksichtigen. Zwei
Pflegepersonen berichteten, dass sie gelernt haben, dass hierflir neben dem Bewusstsein auch die
Abgrenzung gegenuber der pflegebediirftigen Person wichtig ist. Die praktische Umsetzung in
konkreten Verhaltenséanderungen wie sich mehr Zeit fiir eigene Aktivitdten zu nehmen (Sport, Be-
wegung etc.), wurden dagegen im Pflege-/und Arbeitsalltag teils als schwierig angesehen. Einem
Teil der Befragten gelang die Umsetzung allerdings und sie berichteten bspw. von folgenden Akti-
vitaten: spazieren gehen, tanzen und der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe.

. Vielleicht etwas mehr Gelassenheit. Ich sage mir oft-, es ist so und ich sage
auch 6fter mal zu meinem Mann, wenn er denn zum 17. Mal innerhalb von zehn
Minuten irgendwas mdéchte. Dass ich dann auch sage nein. Und ich habe da ei-
nen Satz gelernt schon im ersten Aufenthalt und den wende ich eigentlich im-

mer noch mal an, dass ich sage: ,Es geht hier nicht nur um dich. Ich kann das
jetzt nicht mehr, ich méchte das jetzt auch nicht mehr.” Das kommt auch an bei

meinem Mann. Also ich versuche dann gelassener zu sein und mich nicht so
schnell aufzuregen und so.” (TIMP39, Pos. 271-278)

»Ja flr mich selber. Ich habe sonst immer versucht mit ihm mehr Sachen zu un-
ternehmen, inzwischen sage ich, ich muss rausgehen. Also ich versuche, die
Zeit dann flir mich zu nehmen. [...] ich hab das Gefihl, ich nehme mir mehr Zeit
fiir mich inzwischen. Ich arbeite noch nicht, ich bin ja noch krankgeschrieben,
das musste auch so sein. [...] und diese Zeit nutze ich jetzt auch flir mich aus. Er
ist da, er ist zu Hause, aber ich nutze die Zeit flir mich aus, einfach rausgehen.
[..] Ich glaube, wenn ich am Arbeiten wére, wiirde ich diese Zeit flir mich wieder
nicht nutzen kénnen. Und flir ihn da sein.” (TIMP312, Pos. 394—-408)

Uber die Nachhaltigkeit der Erholung/Selbstfiirsorge/Gelassenheit lasst sich aufgrund des Befra-
gungszeitpunktes ca. vier bis flinf Wochen nach der MaBnahme (bei den pflegenden Angehdrigen-
Interviews) nur eine begrenzte Aussage treffen. Eine Pflegeperson berichtete, dass sie sich ledig-
lich in den ersten ,14 Tagen” erholt gefihlt hat.

Bei Betrachtung des verwendeten Instrumentes im Kontext des Gesundheitszustandes der Pflege-
person werden folgende Ergebnisse deutlich:

SF-12: Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde zum Zeitpunkt tO und t1 hinsichtlich des
kérperlichen und psychischen Bereichs gemessen. Der durchschnittliche Wert der kérperlichen
Summenskala liegt zum ersten Messzeitpunkt bei 37,26. Fir die psychische Skala ergibt sich ein
Wert von 35,01. Nach der Vorsorge/Rehabilitation zeigt sich in beiden Bereichen ein leichter An-
stieg der Werte auf 38,78 bei der kérperlichen Skala und 40,77 bei der psychischen Skala. Ein ho-
herer Wert geht hierbei mit einer Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat einher. Dargestellt
sind die Ergebnisse in Tabelle 16 (S. 162).
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Im Vergleich zu der deutschen Normstichprobe 1994° des SF-12 Manuals mit aktuellen oder chro-
nischen Erkrankungen zeigt sich, dass die befragten pflegenden Angehdrigen insbesondere hin-
sichtlich der psychischen Ebene schlechtere durchschnittliche Werte in der Altersgruppe der
>70Jahrigen aufweisen (PSK Normstichprobe: 52,27), was auf eine hdhere Belastung insbesondere
in diesem Bereich hindeutet. Bei der kérperlichen Skala sind die Werte der Normstichprobe ver-
gleichbar/ahnlich (Normstichprobe: 38,76).

Tab. 16: Ergebnisse des SF-12 (to/t1)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat/SF-12: tO

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat/SF-12: t1

kérperliche Summens-
kala

psychische Summens-
kala

kérperliche Summens-
kala

psychische Summens-
kala

MW: 37,26; Md.: 37,05
(SD: 10,06;
Range: 13,6-64,01)

MW: 35,01; Md.: 33,51
(SD: 9,65;
Range: 14,44-62,69)

MW: 38,78; Md.: 38,24
(SD: 9,68;
Range: 19,29-59,03)

MW: 40,77; Md.: 39,83
(SD: 11,19;
Range: 20,37-65,09)

gultig: 120
fehlend: 26

gultig: 120
fehlend: 26

gultig: 87
fehlend: 10

gultig: 87
fehlend: 10

Wissenserwerb:

Eine sehr haufig berichtete Verédnderung, die pflegende Angehdérige ansprechen, betrifft den Er-
werb neuer Kenntnisse. Insbesondere Schulungen zu sozialrechtlichen Themen (Pflegeleistungen
etc.) sowie Unterstlitzungsangebote wurden als hilfreich bewertet. Daneben wurden auch Informa-
tionen zu den Krankheitsbildern der pflegebedurftigen Personen, besonders zu Demenz und zum
Umgang mit Verhaltensédnderungen als férderlich geschildert. Befragte erzahlten, dass sie neue
Kenntnisse gewinnen oder auch falsche Kenntnisse korrigieren konnten.

Ja, der Vortrag auch lber die Demenz. [...] das war auch sehr hilfreich, dass ich
so ein besseres Verstandnis flir meine Mutter hatte. So, ansonsten dieses, ja,
mit den Pflegehilfsmitteln [...] iberhaupt (ber dieses Pflegezeug, was man alles
kriegen kann. So diese, wie man die Antrage stellt, das war sehr gut, das hat mir
auch gut geholfen fiir zu Hause. Also es war wirklichen schon Dinge, die ich
nicht gewusst habe, die da jetzt in meinem Kopf sind und das ist gut so.”
(TIMP310, Pos. 413-425)

Welche Gelingensbedingungen sind im Rahmen des Nutzens entscheidend?

Der Bereich des Nutzens und die hier dargestellten Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutung des
Themas Nachhaltigkeit. Damit diese Nachhaltigkeit gelingt, sollte der Ubergang in die Hauslichkeit
bereits wahrend des Aufenthaltes in den verschiedenen Angeboten eine Rolle spielen. Befragte
berichteten bspw., dass mitgegebene/erstellte Gegenstinde oder Briefe an die gemeinsame Zeit
erinnerten oder auch als Gedachtnisstiitze fir Erlerntes dienen kénnten. Darlber hinaus wird haufig
ein Nachsorge-/Unterstlitzungsbedarf wahrend des Aufenthaltes flir die Umsetzung des Erlernten

° Die Normierung des SF-36 bzw. SF-12 im Jahr 1994 hatte zum Ziel, Referenzwerte der beiden Summenskalen fiir die deutsche
Bevdlkerung zu gewinnen, die représentativ fir die Grundgesamtheit sind und Differenzierungen nach Geschlecht und Alter zulas-
sen. Methodisch eréffnen sich durch die Normwerte daher verbesserte Anwendungsmaéglichkeiten. Die Grundgesamtheit bildete
die deutsche Bevolkerung in Privathaushalten im Alter ab 14 Jahren. Die Proband*innen wurden mit einem zweistufigen Zufalls-
stichprobenverfahren fir die Befragung ausgewahit. (Morfeld et al., 2011).

160



oder die Nachhaltigkeit von Fortschritten ersichtlich. Die Interviews zeigen, dass hier die Einrich-
tungen teilweise bereits beraten, empfehlen und unterstitzen. Hierzu z&hlt z. B. die Nutzung von
Betreuungsangeboten oder Hilfsmitteln flr die pflegebedlrftige Person. Daneben kénnen auch
bspw. die Nutzung eines Pflegedienstes, einer Selbsthilfegruppe, einer Beratung/eines Case Ma-
nagements oder auch eines therapeutischen Angebotes wichtige Bestandteile der Nachsorge sein.
Die Einrichtungen sollten bedarfsorientiert bereits wahrend des Aufenthaltes das Tandem dahinge-
hend beraten, Empfehlungen aussprechen oder MaBnahmen anbahnen (Abb. 50).

Nachsorge ]

Nachsorgebeginn bereits wahrend des Aufenthaltes in verschiedenen Angeboten
verankern

Unterstltzungsangeboten in der Hauslichkeit

Identifikation von Nachsorgebedarfen & Beratung, Empfehlung und Anbahnung von]

Abb. 50: Gelingensbedingungen: Kontextfaktoren

5.5 Diskussion

Mit der vorliegenden Erhebung wurde das Ziel verfolgt, die Entwicklung und Validierung eines Rah-
menkonzeptes flir ein Begleitangebot mit Interaktionsbaustein parallel zu einer Vorsorge-/Rehabili-
tationsmaBnahme pflegender Angehdriger wissenschaftlich zu begleiten und fundierte Erkennt-
nisse fur beide Schritte zur Verfligung zu stellen. Darauf aufbauend sollte ein erprobtes und wis-
senschaftlich validiertes Rahmenkonzept fur die Versorgungslandschaft bereitstehen, dass es an-
deren Tandemeinrichtung ermdéglicht, darauf aufbauend ein klinikinternes Konzept zu entwickeln.
Damit tréagt die Arbeit dazu bei, das bislang entsprechend der Literaturrecherche nicht erforschte
Themengebiet der Begleitangebote parallel zu einer Vorsorge/Rehabilitation pflegender Angehori-
ger zu erforschen. Hierzu wurden verschiedene Perspektiven von Nutzer*innen, Anbietern und Ex-
pert*innen in unterschiedlichen Datenerhebungen berlicksichtigt. Im Mittelpunkt standen pfle-
gende Angehdrige gemeinsam mit ihren pflegebedurftigen Angehdérigen als Zielgruppe des Be-
gleitangebotes. Wahrend zur Entwicklung des Konzeptes der Status quo von Begleitangeboten
nebst Gelingensbedingungen und Wirksamkeit eruiert wurden, galt es bei der Konzeptvalidierung,
Herausforderungen und Gelingensbedingungen flr eine nutzer*innenorientierte Umsetzung zu ge-
nerieren. Die Ergebnisse der Validierung sollen im Folgenden unter Berlcksichtigung der Erkennt-
nisse aus der Konzeptentwicklungsphase und der Literatur diskutiert werden.

Inanspruchnahme des Angebotes und Zugang:

Eine gemeinsame Reise treten insbesondere altere Tandems mit einem engen familidren Verhaltnis,
meist (Ehe-)Paare an, fir die die Mithahme des Partners eine Voraussetzung fir die Inanspruch-
nahme ist. Die Trennung von der pflegebedurftigen Person ist nicht vorstellbar, der Betreuungsauf-
wand soll den Angehérigen nicht zugemutet werden oder eine Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes der pflegebedirftigen Person durch die Trennung wird beflrchtet. Zudem ist die
Unterbringungsform, d. h. gemeinsam in einer Einrichtung oder getrennt in einer nahegelegenen
Kurzzeitpflege, ein grundlegendes Entscheidungskriterium im Kontext der Inanspruchnahme.

Grundsatzlich ist in der Literatur die Bedeutung der zeitgleichen adaquaten Versorgung der pfle-
gebedurftigen Person bekannt, diese findet sich bspw. in den Handlungsempfehlungen des BQS-
Gutachtens zur Bestandsaufnahme zur medizinischen Rehabilitation pflegende Angehériger wie-
der (Hertle et al., 2014). Wahrend hier die freie Wahimoglichkeit unterschiedlicher Versorgungsfor-
men angeraten wird (Mitnahme der pflegebedirftigen Person in dieselbe Einrichtung/in Klinikndhe
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oder Versorgung am Wohnort), ist in der befragten Stichprobe der vorliegenden Arbeit ausschlieB-
lich die Mitnahme der pflegebedrftigen Person bei der Mehrheit eine unbedingte Voraussetzung
fur die Nutzung. Dies entspricht ebenso den Ergebnissen von Deck et al. (2018), die eine Rehabili-
tation pflegender Angehdriger mit demenziell erkrankten pflegebedurftigen Angehdrigen erfor-
schen, in welchen 86 % der Befragten, was derselben GréBenordnung dieser Studie entspricht, die
gemeinsame Reise als notwendige Voraussetzung bewerten. Bei der berichteten Studienpopula-
tion handelt es sich ebenfalls um eine sehr dhnliche Personengruppe, um im Tandem reisende
meist altere Ehepaare, die Pflegepersonen waren lGberwiegend weiblich mit einem Durchschnitts-
alter von 75 Jahren. Diese Erkenntnisse deuten darauf hin, dass die Form des gemeinsamen Rei-
sens insbesondere durch die beschriebene Zielgruppe genutzt wird. Bedacht werden muss hierbei
allerdings, dass die Erhebung ausschlieBlich in zwei Tandemeinrichtungen stattfand, von denen
eine Einrichtung speziell auf demenziell erkrankte pflegebedurftige Personen ausgerichtet war und
hierdurch eine Verzerrung der Ergebnisse zu vermuten ist.

Obgleich das gemeinsame Reisen einen Bedarf darstellt, zeigt sich in den Validierungsergebnissen
ebenso wie in der Nutzer*innen-Fokusgruppe deutlich, dass eine Vorsorge-/RehabilitationsmaB-
nahme speziell flr pflegende Angehdrige sowie die Mdglichkeit eines gemeinsamen Aufenthaltes
weitestgehend unbekannt sind. In den Gelingensbedingungen wird daher eine zuklinftig vermehrte
Bewerbung der Angebote mit Hinweis auf die verschiedenen Unterbringungsformen empfohlen.
Auch das BQS-Gutachten weist darauf hin, dass fir den Zugang die Kenntnis Gber den Anspruch
einer stationdren Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme bestehen muss sowie die Informationen
hierzu bekannt sein missen (Hertle et al., 2014). Blker et al. berichten im Kontext der Nutzung von
Tagespflege allerdings, dass die reine Kenntnis Uber ein Angebot nicht automatisch mit einer Nut-
zung verbunden ist (2023). Nach Hetzel et al. (2018) sollten beim Thema Zugang besonders die
Hindernisse pflegender Angehériger bei der Nutzung von Unterstitzungs- und Entlastungsange-
boten vor dem Hintergrund der geringen Inanspruchnahme (Blker et al., 2023; Dorin et al. 2014;
Ladecke et al. 2012) berticksichtigt werden. Hierzu zéhlen bei der Inanspruchnahme von Kurzzeit-
/Tagespflege u. a.: Unwissenheit Uber die Kostenlibernahme, Kosten des Angebotes, blirokratische
Hlrden, Annahme einer unzureichenden Férderung/Forderung der pflegebediirftigen Personen in
der Kurzzeit-/Tagespflege, negative Erfahrungen mit Tagespflege, fehlende zielgruppenspezifi-
sche Ausrichtung, Bedenken bei der Versorgung durch andere oder Schuldgefiihle pflegender An-
gehoriger (Dorin et al., 2014; Phillipson & Jones, 2012). Die genannten Hirden spiegeln sich auch
zum Teil in den Ergebnissen sowie identifizierten Gelingensbedingungen dieser Arbeit wider und
unterstreichen damit die Empfehlung Hetzels.

Auch die anschlieBende Suche nach einer geeigneten Einrichtung mit passender Unterbringungs-
form, die Beantragung der MaBnahme und die Vorbereitungen verbunden mit einem ,doppelten
Organisationsaufwand” fir zwei Personen werden entsprechend den Ergebnissen teils als aufwen-
dig und belastend erlebt. Die Befragten berichten, dass das Angebot gemeinsamer stationarer
MaBnahmen gering ist und eine gemeinsame Unterbringung noch seltener. Daher ist eine Unter-
stlitzung bei der Beantragung und Suche unter Einbezug verschiedenster Multiplikator*innen wie
Krankenkassen, Pflegekassen etc. notwendig. Informationen sollten niederschwellig erreichbar
sein (Dorin et al. 2014; Lidecke et al., 2012), nach Empfehlung von Hertle et al. (2014) durch eine
kompetente Unterstiitzung vor Ort, die Fragen zur parallelen Versorgung der pflegebedurftigen
Person beantworten kann. Zudem sollten pflegende Angehdrige darin bestarkt werden, dass sie ein
Recht auf die Inanspruchnahme und Entlastung haben (Phillipson & Jones, 2012). GemaB den Vali-
dierungsergebnissen kommen hier insbesondere Beratungsstellen sowie die Einrichtungen selbst
in Frage. Darlber hinaus ist anzuraten, die Versorgungslandschaft bedarfsgerecht auszubauen,
damit Angebote mit verschiedenen Unterbringungsformen fur die Zielgruppe zur Verfigung ste-
hen. Fir die Entwicklung klinikinterner Konzepte kann das entwickelte Rahmenkonzept eine
Grundlage darstellen.

Begleitangebot

Herzstlick des Rahmenkonzeptes ist das Begleitangebot, das sowohl als Tagespflege oder Kurz-
zeitpflege angeboten werden kann und mit einer gemeinsamen oder getrennten Unterbringung
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verbunden ist. In den Validierungsergebnissen stellt sich das Wohlbefinden der pflegebedurftigen
Person als bedeutsamer Faktor dar, da es flir die Pflegeperson elementar ist, die eigene Vor-
sorge/Rehabilitation unbesorgt nutzen zu kénnen. In der Literatur und den Fokusgruppen mit Nut-
zer*innen lassen sich ahnliche Ergebnisse finden. Allerdings liegt hier der Fokus eher auf einer gu-
ten Versorgung und weniger auf dem Wohlbefinden. Deck et al. (2018) berichten bspw., dass es
den Angehdrigen wichtig ist, ihre pflegebedurftigen Angehdérigen gut versorgt zu wissen, um ei-
gene MaBnahmen unbesorgt nutzen zu kdnnen. Auch die Handlungsempfehlungen nach Hertle et
al. (2014, S. 99) weisen auf eine ,qualitativ hochwertige Versorgung” hin. Pflegepersonen der Fo-
kusgruppe verdeutlichen in ihren geduBerten Sorgen vor einer schlechten Versorgung und einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes sowie in ihnren Wiinschen an ein Begleitangebot,
dass das Thema Versorgung ihnen wichtig ist.

Ich denke, hoffentlich lauft alles gut. Hoffentlich. Und wie kriege ich die wie-
der?” (Fokusgruppe_ Nutzerinnen, Pos. 45-46)

L.Das ist, glaube ich, immer die Angst, dass-, man hat immer die Angst, dass sich
jemand nicht richtig um den Angehérigen kiimmert.” (Fokusgruppe_Nutzerin-
nen, Pos. 795-796)

».Ja, also was es braucht, eigentlich ganz einfache Antwort. Eine Eins-zu-eins-
Pflege. Oder Eins-zu-eins-Betreuung. Also auch in der Tagespflege. Vielleicht
auch einer flir zwei. Das muss ja auch gehen. Man muss ja nicht die ganze Zeit
rumstreicheln. Aber so in dem Schillissel. Also ein héherer Schllissel als eine
normale Tagespflege hat.” (Fokusgruppe_Nutzerinnen, Pos. 159-163)

Dass das Wohlbefinden in der vorliegenden Arbeit so bedeutsam ist, kbnnte daran liegen, dass die
Pflegepersonen teils das Unwohlsein inrer Angehérigen bzw. Schwierigkeiten in der Eingewdhnung
in der ersten Zeit taglich miterlebt haben, da der groBte Anteil der Stichprobe das Angebot der Ta-
gespflege mit einer gemeinsamen Unterbringung genutzt hat. Die Themen Eingewdhnung/Ankom-
men im Begleitangebot und Vertrauensaufbau standen daher im Mittelpunkt und stellten aufgrund
des zeitlich begrenzten Aufenthaltes eine Herausforderung dar. Eine wichtige Erkenntnis lag darin,
dass der Aufbau von Vertrauen nicht nur gegentber den pflegebedurftigen Personen bedeutsam
ist, sondern auch gegeniiber den pflegenden Angehdrigen. Pflegepersonen wollten regelmaBig
Uber das Begleitangebot und inre Angehdrigen informiert werden, da die pflegebedurftigen Perso-
nen vielfach krankheitsbedingt nicht von ihren Erfahrungen berichten konnten. Gleiche Erfahrun-
gen finden sich auch in den Ergebnissen im Zusammenhang mit der Nutzung von Tagespflege (BU-
ker et al., 2023).

Als forderliche Faktoren fir die Eingewdhnung/den Vertrauensaufbau und das Wohlbefinden der
pflegebedurftigen Personen konnten in dieser Untersuchung neben dem Engagement der Mitar-
beiter*innen und dem ,freundlichen” Umgang mit dem Tandem, das Eingehen auf individuelle Be-
dirfnisse der pflegebedirftigen Person sowie die Vorerfahrungen mit Unterstiitzungs-/Betreu-
ungsangeboten identifiziert werden.

Vorerfahrungen mit Betreuungsangeboten gelten auch in den Forschungsarbeiten zur Nutzung von
Tagespflege als vorteilhaft. Demnach nehmen Personen mit Erfahrung eher erneut ein Angebotin
Anspruch (Buker et al., 2023; Dorin et al. 2014). Darlber hinaus wird zur Erleichterung der Einge-
wohnung sowie zum Aufbau von Vertrauen empfohlen, niedrigschwellige Moglichkeiten zum Ken-
nenlernen der Unterstltzungsangebote und des Personals zu schaffen, um das Vertrauen in die
Angebote und die individuelle Ausrichtung auf die Bedirfnisse der pflegebedurftigen Personen zu
foérdern (Dorin et al., 2014; McSwiggan et al. 2017). Harkin et al. (2020) heben zudem ein familiadres
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Umfeld und eine geringe GruppengroBe zur Erleichterung der Eingewdhnung hervor. Um dem ho-
hen Informationsbediirfnis pflegender Angehdriger zu begegnen, ist gemaB den Gelingensbedin-
gungen eine zuverlassige Kommunikation mit den Mitarbeitenden des Begleitangebotes von Be-
deutung mit einer bekannten Ansprechperson und einer proaktiven, regelméaBigen und transparen-
ten Informierung durch die Pflegefachpersonen. Die Empfehlung deckt sich mit McSwiggan et al.
(2017), die im Hinblick auf die Nutzung von Kurzzeitpflege einen regelmaBigen persoénlichen Kon-
takt zu den Mitarbeitenden empfehlen und in diesem Zusammenhang zudem auf das Potenzial von
elektronischen Medien wie Handys flur die Kommunikation hinweisen.

Angebote im Rahmen des Begleitangebotes bilden eine weitere wichtige Saule der nutzer*innen-
orientierten Umsetzung. Es sollen sowohl Angebote zur Beschaftigung als auch zur Férderung der
pflegebedurftigen Person in Gruppen- und Einzelformat vorgehalten werden, die individuell an Fa-
higkeiten, Krankheitsbilder und -stadien sowie Interessen ausgerichtet sind. Bei der Gruppenbil-
dung soll nach individuellen Fahigkeiten und Krankheitsbildern differenziert werden.

Der Wunsch nach einem gesundheitsforderlichen Angebot in der Gruppe und einzeln sowie der
dazugehérige Bedarf einer individuellen Umsetzung wird auch in den Ergebnissen der Literatur-
recherche sowie der Fokusgruppen deutlich.

LAber halt, wenn es was bringen sollte, also eine Reha flir den Angehdrigen, so-
wie auch fir den Pflegling, so eine Mini-Reha, vielleicht auch mit Therapie oder
sowas, das kriegen ja sowieso verschrieben. Und dass man einfach das dann
mit organisiert, dass halt Ergotherapie, Sprachtherapie, Physiotherapie be-
kommt. Dass das so eine Art Mini-Reha ist. Halt auch fiir den Pflegling.” (Fokus-
gruppe__Nutzerinnen, Pos. 182—-187)

.Ich hére den Gedanken flir den Pflegebedlirftigen, dass es ja ganz wichtig ist,
wo die Einschrdnkung besteht. Ich muss ja mit jemand, der kognitiv fit ist, der
hat ganz andere Bedlirfnisse und andere Forderungen wie jemand, der eine

kognitive Beeintrachtigung hat oder eine emotionale oder eine kérperliche Be-

eintrdchtigung hat. Und ich glaube, man kann gar nicht pauschal ein Programm
entwerfen fur den Pflegebedlirftigen, das muss ja sehr individuell sein auch.”
(Fokusgruppe__Expertinnen, Pos. 175-180)

Auch im Hinblick auf die Forschung zur Nutzung von Tagespflege werden Angebote mit Gesund-
heitsbezug als bedeutsam erachtet, wenngleich das Thema Gesundheitsférderung als Grund fiir
eine Nutzung hier keine Rolle spielt (Blker et al., 2023). Die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung deuten darauf hin, dass das Erleben férderlicher Anwendungen in der parallel stattfindenden
Vorsorge/Rehabilitation und der Wunsch ebensolcher Férderung fiir die pflegebediirftigen Ange-
hérigen das Anliegen nach einer Férderung der pflegebedurftigen Person ggf. noch einmal verstar-
ken und im Kontext des Begleitangebotes mehr in den Vordergrund stellen. Berichtet wird zudem
auch von einem ,schlechten Gewissen” gegenuber der pflegebedirftigen Person, weil die eigenen
Anwendungen positiver angesehen werden als eine ,reine Aufbewahrung” der pflegebedurftigen
Personen. Grundsétzlich bietet die Tages-/Kurzzeitpflege, wie den Ergebnissen der Literatur-
recherche entnommen werden kann, die Mdglichkeit, ein gesundheitsférderliches Angebot vorzu-
halten.

Die berichteten Erfahrungen dieser Untersuchung hangen besonders von der Personalstarke zum
Zeitpunkt des Aufenthaltes und von dem Krankheitsbild/der Mitteilungsfahigkeit der pflegebedirf-
tigen Person ab. Zudem ist flir die Inanspruchnahme von Angeboten der Vorsorge/Rehabilitation
die flexible Organisation des Begleitangebotes entscheidend, die sich auch in der Literaturrecher-
che als wichtige Gelingensbedingung darstellt. Eine weitere wichtige Erkenntnis der Untersuchung

164



ist, dass die Kosten des Angebotes als wichtige Voraussetzung der Inanspruchnahme angemessen
und die Finanzierbarkeit nicht mit einem Verzicht von Unterstlitzungsangeboten vor der Anreise
verbunden sein sollten.

Die Herausforderungen im Hinblick auf die Kosten werden auch bei Bliker et al. (2023) als mogli-
cher Grund gegen eine Inanspruchnahme von Tagespflege trotz Pflegeversicherungssystems in
Deutschland dargestellt. Mogliche Ursachen sind bspw., dass Gelder entsprechend dem Pflege-
grad die Kosten nicht abdecken oder es schwierig ist, den Eigenanteil zu erbringen (Buker et al.,
2023). Bereits Hertle et al. (2014, S. 99) weisen auf die Problematik hin, dass die Inanspruchnahme
eines Begleitangebotes mit dem spéteren Verzicht von Unterstiitzungsleistungen/Betreuung fir
JUrlaube” oder flr eine ,Krisenbewaltigung” verbunden sein kann und deuten darauf hin, dass dies
der Erholung der Pflegeperson im Nachgang entgegenlaufe. Empfohlen wird daher auch hier eine
Kostenlibernahme, die nicht von der Art der Unterbringung abhangt.

Gemeinsam genutzte Tandem- bzw. Interaktionsangebote

Den zweiten Schwerpunkt des Rahmenkonzeptes bilden die gemeinsam genutzten Tandem- bzw.
Interaktionsangebote, die den Fokus auf pflegende Angehdrige gemeinsam mit ihren pflegebe-
duarftigen Angehdrigen richten. Bei den Ergebnissen der Untersuchung ist zu berlcksichtigen, dass
insgesamt wenig gemeinsame Angebote durch die Einrichtungen vorgehalten und die meisten
(meist Rekreationsangebote) in der Einrichtung mit einer gemeinsamen Unterbringung durchge-
fuhrt wurden. Dennoch zeigt sich, dass sich die befragten Personen ein umfangreiches gemeinsa-
mes Angebot wiinschen.

Grundsatzlich wird die Betrachtung beider Personen eines Tandems und die Beriicksichtigung ih-
rer BedUrfnisse in den Ergebnissen der Literaturrecherche als bedeutsam geschildert und auch in
der Arbeit von Bliker et al. als wichtig hervorgehoben (2023). Da ein Pflegetandem meist in einer
partnerschaftlichen oder familialen Beziehung zueinandersteht (Rothgang & Miulller, 2018), lassen
sich die beiden Personen schwerlich getrennt voneinander betrachten. Insbesondere die Bezie-
hung spielt in der hduslichen Pflegesituation und im Zusammenhang mit dem Belastungserleben
eine bedeutsame Rolle. Die Wahrnehmung der Erkrankung der pflegebedurftigen Person und damit
einhergehende Verhaltensédnderungen kénnen die Beziehungsqualitat nach Enright et al. (2020)
negativ beeinflussen. Auf der anderen Seite kann eine gute Beziehung(-squalitat) des Tandems
aber auch positiv auf das Belastungsempfinden wirken (Enright et al., 2020) und die gegenseitig
wahrgenommene emotionale Unterstlitzung férderlich fir Wohlbefinden/Stimmung und Gesund-
heit sein (Boerner & Mock, 2012; Carr et al., 2015; Meyer et al., 2021). Empfohlen wird daher, die Be-
ziehung des Tandems in Interventionen zu berlcksichtigen durch bspw. die Férderung positiver
Wahrnehmung von gegenseitiger Unterstitzung und der Reduktion der Wahrnehmung der Belas-
tung mittels gemeinsamer Angebote (Enright et al., 2020; Meyer et al. 2021). Der gemeinsame Auf-
enthalt bietet hierzu auch nach Meinung der Expert*innen der Fokusgruppe Gelegenheit.

LAlso, da gibt es ja auch ganz viele Themen oder auch potenzielle Konflikt-
punkte, die dann in so einer gemeinsamen MaBnahme, in so einem anderen
Setting, und da ist das Reha-Setting vielleicht gar nicht so schlecht, auch, sa-
gen wir vorsichtig, wo man dann anfangen kann, sie zu bearbeiten.” (Fokus-
gruppe_Expertinnen, Pos. 247-251)

~Auch die Dinge kennenzulernen, ich kann mich zu zweit ja auf den Weg ma-

chen, auch wie sich zum Beispiel Beziehung in der Pflege verédndert. Finde ich

ein wichtiges Thema: Beziehung, Kommunikation, Aggression. Da kann ich zu

zweit doch driiber nachdenken, wenn der Pflegebedlirftige auch die Fahigkeit

dazu hat. Wir missen da immer an den Ressourcen entlang denken und an der
Fahigkeit.” (Fokusgruppe_Expertinnen, Pos. 216-221)
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Der Bedarf hinsichtlich der Menge und Haufigkeit gemeinsamer und getrennter Angebote bzw.
dem Verhaltnis von Nahe und Distanz ist gemaB den Validierungsergebnissen verschieden und
sollte berlcksichtigt werden. Zudem ist es ratsam, Pflegepaare im Vorfeld iber den Pflege-/Be-
treuungsaufwand sowie die Unterstlitzungsmaoglichkeiten durch die Einrichtung aufzuklaren. Frei-
zeitangebote wurden bei einer gemeinsamen Unterbringung als hilfreich empfunden, um die ge-
meinsame Zeit abwechslungsreich zu gestalten und Kontakt zu anderen Pflegepaaren zu knupfen.
Bei Bedarf sind zudem Schulungsangebote sowie Angebote zur Bewaltigung der Pflegesituation
(Pflegeschulungen, Familiengesprache o. A.) bedeutsam. Fiir eine gute Nutzung sollten sie fiir un-
terschiedliche Interessen und Gesundheitszustande der pflegebedirftigen Person geeignet sein
und Informationen dazu vorliegen. Besonders wichtig ist zudem, freie Zeiten im Therapie- und Be-
handlungsplan vorzusehen, damit die Angebote genutzt werden kénnen.

Subjektive Bewertung und Nutzen

Im Hinblick auf die Bewertung und den subjektiven Nutzen zeigen die Ergebnisse der Untersu-
chung, dass die Befragten mit dem Aufenthalt Gberwiegend zufrieden sind und die MaBnahme er-
neut als Tandem gemeinsam nutzen wirden. Eine nachhaltige Verédnderung stellt sich bei der pfle-
gebedrftigen Person mehrheitlich nicht ein. Der Pra-Post-Vergleich zur Veranderung der Selbst-
standigkeit zeigt gleichbleibende Werte oder geringfligig positive Verédnderungen. Die Interview-
aussagen legen aber nahe, dass der Nutzen aus Perspektive pflegender Angehdériger hinsichtlich
der pflegebedurftigen Person auch im Bereich des Kennenlernens des Begleitangebotes liegt so-
wie in der Anbahnung der Nutzung von Unterstiitzungsleistungen/Hilfsmitteln. Bei zukinftigen Un-
tersuchungen sollte man daher diese Parameter bei der Beurteilung des Nutzens bertcksichtigen.
Die Pflegeperson selbst hingegen kann sich vielfach gut erholen und ein Geflhl der Gelassenheit
und teils eine vermehrte Selbstflirsorge in den Alltag mitnehmen. Der Vorher-nachher-Vergleich
des SF-12 zeigt bei psychischen und physischen Summenskalen eine positive Tendenz. Allerdings
sei noch einmal darauf hingewiesen, dass aufgrund des Studiendesigns keine Aussagen zur Wirk-
samkeit gemacht werden kénnen und aufgrund dessen auch keine Signifikanztests durchgefiihrt
wurden. Im Hinblick auf die Beziehung des Tandems wird der Aufenthalt am starksten als hilfreich
erachtet. Es wird berichtet, dass Konflikte gelést werden konnten oder ein liebevollerer Umgang zu
verzeichnen ist. Auch die selbstentwickelten Fragen zeigen eine positive Tendenz. Hier ist fur zu-
kinftige Forschungsarbeiten wichtig, im Kontext der Interaktion validierte Instrumente zu entwi-
ckeln, um den Nutzen der MaBnahmen im Hinblick auf die Beziehung zu eruieren. Dariiber hinaus
wird der Erwerb neuen Wissens lber besonders sozialrechtliche Themen als wichtige Veranderung
geschildert. Damit diese Nachhaltigkeit gelingt, sollte der Ubergang in die Hauslichkeit bereits
wahrend des Aufenthaltes in den verschiedenen Angeboten eine Rolle spielen und sollten die
Nachsorgebedarfe, wie ein Betreuungsangebot oder Hilfsmittel flr die pflegebedurftige Person,
eine Selbsthilfegruppe, ein Case Management o. A. identifiziert und angebahnt werden.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass die hier untersuchten, unterschiedlichen Angebote Tages-
/Kurzzeitpflege und die damit verbundene getrennte und gemeinsame Unterbringung eine Heraus-
forderung bei der Validierung darstellten. In den Ergebnissen spiegeln sich daher in manchen Be-
reichen differenzierte Herausforderungen und Gelingensbedingungen wider. Daher ist es empfeh-
lenswert, diese Untersuchung als Ausgang fur weitere Nachforschungen differenziert nach ge-
meinsamer und getrennter Unterbringung zu nutzen, um die individuellen Anforderungen an die
beiden Versorgungsformen zu identifizieren. AuBerdem hat sich in der Untersuchung die Beriick-
sichtigung der Perspektive pflegebediirftiger Personen als schwierig herausgestellt, weshalb in zu-
kiinftigen Arbeiten hierauf ein Schwerpunkt gelegt werden sollte. Zu Gberlegen wére bspw. eine
Optimierung der Rekrutierung wie Face-to-Face-Interviews zum Abschluss des Aufenthaltes in
den Einrichtungen.
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5.6 Fazit

Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass Begleitangebote, die eine Mitnahme der pflege-
bedlrftigen Person erméglichen, flr einen bestimmte Personengruppe, hier dltere Ehepaare, bend-
tigt werden, damit pflegende Angehdrige dieser Zielgruppe eine Vorsorge- oder Rehabilitations-
maBnahme in Anspruch nehmen kdénnen. Hinsichtlich der Versorgungsform und der damit verbun-
denen Unterbringung haben die Paare konkrete Vorstellungen, die zumeist ebenfalls eine Voraus-
setzung fur die Nutzung des Angebotes sind und fiir die Anbieter/Einrichtungen mit unterschiedli-
chen Konsequenzen fir die Umsetzung einhergehen.

Die gemeinsame Reise zu zweit bedarf einer umfassenden Unterstitzung. Aber auch im Hinblick
auf den Aufenthalt (Begleitangebot und gemeinsam genutzte Angebote) und den Ubergang in die
Hauslichkeit sind verschiedene Faktoren flr die Zufriedenheit des Pflegepaares und hinsichtlich
der Umsetzung zu beachten. Flr das Begleitangebot ist es dem Pflegepaar wichtig, dass sich die
pflegebedurftige Person wohl fuhlt und sowohl ein Beschéaftigungs- als auch ein gesundheitsfér-
derliches Angebot erhilt, dass die/den pflegebediirftigen Angehoérigen mit allen Bedarfen beriick-
sichtigt. AuBerdem bietet der gemeinsame Aufenthalt die Mdglichkeit, im Rahmen gemeinsam ge-
nutzter Angebote mit unterschiedlichen Schwerpunkten an der Pflegesituation in bedarfsgerech-
ten MaB zu arbeiten.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung in der Konzeptvalidierung sind daher umfangreiche
Gelingensbedingungen abgeleitet worden, die flir eine nutzer*innenorientierte Umsetzung relevant
sind. Diese Empfehlungen sind in die Finalisierung des Rahmenkonzeptes eingeflossen und wurden
zudem durch Erkenntnisse der Anbieter/Einrichtungen erganzt, wodurch u. a. Informationen zu der
Zusammenarbeit der Tandemeinrichtungen aufgenommen werden konnten. Das finalisierte Rah-
menkonzept bietet somit weiteren Einrichtungen die Méglichkeit, darauf aufbauend eigene klinikin-
terne Konzepte zu entwickeln und damit das Versorgungsangebot in der Landschaft auszubauen.

Da in den Ergebnissen der Literaturrecherche deutlich geworden ist, dass keine Forschungsarbei-
ten Uber Begleitangebote, die parallel zu einer Vorsorge-RehabilitationsmaBnahme pflegender An-
gehoriger stattfinden, gefunden werden konnten, stellt diese Arbeit einen wichtigen Erkenntnisge-
winn dar. Im Bereich des Begleitangebotes lasst sich ein Teil der Beobachtungen und Gelingens-
bedingungen mit Ergebnissen anderer Forschungsarbeiten im Bereich von Entlastungs- und Unter-
stltzungsangeboten belegen und erganzen. Darliber hinaus konnten weitere relevante Faktoren
des Begleitangebotes und im Bereich gemeinsam genutzter Angebote im Kontext der Vor-
sorge/Reha identifiziert werden.
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6. MODELLPROJEKT: ,KONZEPTENTWICKLUNG
CASE MANAGEMENT FUR PFLEGENDE
ANGEHORIGE"

6.1  Projektbeschreibung

Das Modellprojekt ,Konzeptentwicklung Case Management flr pflegende Angehérige” wurde von
der AW Kur und Erholungs GmbH der Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Westliches Westfalen e. V.
als Projekttrager durchgeflhrt. Ziel des Modellprojektes war es, ein Rahmenkonzept fur ein zuge-
hendes, niederschwelliges und sektorenlbergreifendes Beratungs- und Unterstitzungsangebot
fur pflegende Angehdrige (Case Management fiir pflegende Angehérige — CMpA) mit praventiven
und gesundheitsforderlichen Elementen zu entwickeln. Diese Case Management Intervention soll
die verschiedenen Lebenslagen von pflegenden Angehérigen sowie ihre jeweiligen Bedarfe be-
ricksichtigen. Im Fokus steht dabei, die Belastungen pflegender Angehériger nachhaltig zu redu-
zieren, ihre Gesundheit zu starken sowie ihr Wohlbefinden zu verbessern. Dazu sollten Mitarbei-
ter*innen (z.B. kommunale Pflegeberater*innen, Pflegeberater*innen der Pflegekassen, Quartiers-
manager*innen, usw.) aus dem Bereich Pflege- und Sozialberatung zu Case Manager*innen flir
pflegende Angehdrige weiterqualifiziert werden. Ein entsprechendes Curriculum wurde ebenfalls
im Rahmen des Modellprojektes entwickelt. Damit pflegende Angehdérige mit stationdrem Vor-
sorge- oder Rehabilitationsbedarf im Vorfeld und im Anschluss an eine stationdre MaBnahme eine
niederschwellige und zugehende Begleitung und Unterstitzung erhalten kédnnen, wurde im Rah-
menkonzept auch ein Vorsorge-/Nachsorgebaustein beschrieben. Das Rahmenkonzept ist auf der
Homepage des Projekttrédgersdes verflgbar.

Case Management

Die Funktion von Case Manager*innen erstreckt sich lber verschiedene Aspekte gemaB der Defi-
nition des Case Managements, wie sie von der Deutschen Gesellschaft fiir Care und Case Ma-
nagement [DGCC] festgelegt wurde. Case Management wird als Verfahrensweise in Humandiens-
ten und ihrer Organisation definiert, um bedarfsgerecht im Einzelfall die notwendige Unterstiitzung,
Behandlung, Begleitung, Férderung und Versorgung von Menschen angemessen zu gewahrleisten
(DGCC, 2013).

Zu den Zielen des Case Managements zahlt die optimale Gestaltung der Versorgung sowie die Er-
kennung des Zusammenhangs zwischen medizinischen und sozialen Problemen. Ein weiteres Ziel
besteht darin, Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu verhindern. Dies wird durch den Aufbau eines
bedlrfnisorientierten Unterstltzungssystems erreicht, das aus der Einzelfallbetreuung Riick-
schlisse auf fallibergreifende Netzwerke zieht, um die spatere Zusammenarbeit verschiedener
Dienstleistungen zu verbessern.

Eine wichtige Grundlage fiir das Case Management ist eine komplexe Ausgangssituation oder
Problemlage, die nicht durch die Inanspruchnahme einer einzigen Dienstleistung bewaltigt werden
kann. Die Tatigkeit umfasst Beratung, Begleitung sowie die Organisation, Koordination und Steue-
rung der Versorgungsablaufe, die individuell auf den einzelnen Fall zugeschnitten sind. Case Ma-
nagement findet in verschiedenen Sektoren statt, sowohl ambulant als auch stationéar. Es kann ent-
weder auf allgemeiner/systemischer Ebene (wie die Begleitung im Krankenhaus) oder auf individu-
eller Ebene (bezogen auf die Problembewaltigung einer einzelnen Person oder Familie) durchge-
fuhrt werden. Case Management zielt darauf ab, eine effektive Zusammenarbeit verschiedener Ge-
sundheitsakteure durch gute Koordination und Organisation zu schaffen (Wendt, 2015; Monzer,
2018; DGCC, 2013).
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Modellprojekt

Die Qualifizierung der Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige erfolgte iber eine Schulung.
Fir diese Schulung wurde zuvor ein modulares Schulungscurriculum entwickelt, mit dem dann 15
Mitarbeitende aus der (Pflege-)Beratung der Kreise/Kommunen, der Freien Wohlfahrtspflege und
der Pflegekasse weiterqualifiziert werden konnten. Die Schulung war aufgeteilt in zwei je dreitédgige
Basisschulblécke im Marz 2022 und zwei Fresh-up Termine im April 2022. Zusétzlich hat die Un-
fallkasse NRW die Module ,Familienmoderation” und ,,Beim Pflegen gesund bleiben” angeboten.

Im Sommer 2022 starteten dann neun Case Manager*innen fiir pflegende Angehérige an sechs
Modellstandorten in die Erprobungsphase, die bis in den Sommer 2023 lief. Abbildung 51 veran-
schaulicht diesen Verlauf und skizziert die Arbeitsschritte der wissenschaftlichen Begleitung im
Bereich der Konzeptentwicklung und -validierung.

Wissenschaftliche Begleitung durch die HSBI

2021 Fruhjahr 22 Sommer 22 Sommer 2023

Abb. 51: Ubersicht zum Verlauf des Modellprojekts (eig. Darstellung)

Das Konzept richtet sich nach den Lebensumstanden der pflegenden Angehérigen und berlck-
sichtigt ihre spezifischen Winsche und Bedirfnisse. Das Ziel besteht darin, die Belastungen der
Pflegenden langfristig zu verringern, inre Gesundheit zu férdern und ihr Wohlbefinden zu steigern.

Die Anzahl der Termine sowie die Gesamtdauer des CMpA-Prozesses variieren in Abhangigkeit
der individuellen Falle. Ebenso sind die Tatigkeiten, die die Case Manager*innen fir pflegende An-
gehorige durchflhren vielfaltig, weil sie sich nach den in der Unterstlitzungs-/ und Entlastungspla-
nung festgelegten Zielen richten. Die Hauptfunktion der Case Manager*innen flr pflegende Ange-
horige wird aber im Social Support gesehen. Je nach Bedarf nehmen die Case Manager*innen flr
pflegende Angehdrige aber auch die Gate-Keeper-, Broker- oder Advocacy-Funktion ein (Monzer,
2018 & DGCC, 2020). Naheres kann in der frei verfligbaren Verbffentlichung des Konzeptes der
AW Kur und Erholungs GmbH nachgelesen werden.

Die Zielsetzung und Fragestellung der Validierung, die im Rahmen der wissenschaftlichen Beglei-
tung durch das Institut fir Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich der Hoch-
schule Bielefeld durchgefuhrt wurde, werden im nachfolgenden Kapitel beschrieben.

172


https://aw-kur.de/node/27575

6.2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der wissenschaftlichen Begleitung war es im Sinne des MRC-Modells die Konzeptentwicklung
durch wissenschaftliche Erkenntnisse zu stiitzen und das anschlieBend entwickelte Konzept zu va-
lidieren. Die Datenerhebungen im Rahmen der Konzeptentwicklung dienten der Exploration des
Handlungsfeldes, standen aber vor allem unter der Frage, was Expert*innen und Nutzer*innen von
einem CMpA brauchen und erwarten. Um diese Frage zu beantworten, wurde zunachst mittels ei-
nes Scoping Reviews recherchiert, welche vergleichbaren Konzepte im internationalen Raum be-
reits zur Verfligung stehen und wie entsprechende Ergebnisse aussehen. Im nachsten Schritt
wurde in Fokusgruppen mit Expert*innen und Nutzer*innen eruiert, wie ein CMpA-Konzept gestal-
tet werden sollte, und wie eine entsprechende Schulung gelingen kann, bzw. welche Kompetenzen
Case Manager*innen fir pflegende Angehdrige bendtigen, um das Konzept kompetent umsetzen
zu kénnen.

Im Zentrum der Validierung stand die folgende Forschungsfrage: Wie empfinden und beurteilen
Nutzer*innen die Teilnahme am Konzept Case Management flir pflegende Angehérige?

Ziel der Datenerhebungen war die Validierung aus Nutzer*innenperspektive zur Uberarbeitung
einer Pilotversion des Konzeptes ,Case Management fiir pflegende Angehérige”. Hinsichtlich der
Nutzer*innenperspektive wurde zusétzlich versucht die folgenden Fragen zu beantworten:

¢ Wie haben die pflegenden Angehdérigen [pA] die Teilnahme am CMpA erlebt?

e Wie hat Ihnen die Teilnahme gefallen?

e Welche Auswirkungen haben sie durch die Teilnahme erlebt?

e Welche Hinweise ergeben sich bzgl. der Umsetzung des Konzeptes?

¢ Inwiefern konnten die Ziele (Starkung von Wohlbefinden und psychischer Gesundheit) er-
reicht werden?

e Wie erfolgte der Zugang?

Die Interviews mit den Case Manager*innen fir pflegende Angehdérige verfolgten zwei unter-
schiedliche Ziele: Zum einen die Konzeptvalidierung aus Anbieter*innenperspektive, zum anderen
die Schulungsvalidierung aus Case Manager*innenperspektive zur Uberarbeitung einer Pilotver-
sion des Curriculums der Schulung zum/zur ,Case Manager*in flir pflegende Angehorige”. Daher
lagen den Interviews die folgenden priméaren Fragestellungen zugrunde:

1.  Wie ist es den Case Manager*innen bei der Durchfiihnrung des CMpA-Konzeptes ergangen
und wie beurteilen Sie die Ubertragbarkeit des Konzeptes in die Praxis?

2. Wie haben sich die Case Manager*innen durch die Schulung auf die Durchflihrung des
Case Managements fur pflegende Angehdérige vorbereitet geflhlt?

Die sekundaren Forschungsfragen dieser Datenerhebung sind in der folgenden Tabelle dargestelit.

Tab. 17: sekundére Forschungsfragen der Interviews mit Case Manager*innen fiir pflegende Angehérige

Konzeptvalidierung Schulungsvalidierung
- Wie wurde das Konzept umgesetzt? - Wieist die Akzeptanz der CMpA hinsichtlich
- Welche Gelingensbedingungen lassen sich aus der Schulung?

den Erfahrungen der CMpA ableiten? - Welche Hinweise ergeben sich fur die Schu-
- Wie ist die Akzeptanz der CMpA hinsichtlich lungsUberarbeitung?

des Konzeptes?
- Welche Hinweise ergeben sich flr die Konzep-

thberarbeitung?
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6.3 Konzeptentwicklung

Grundlage fir die Entwicklung der Konzepte boten die Ergebnisse eines Scoping Reviews und
mehrerer Fokusgruppen. Das Vorgehen und die Ergebnisse dieser Methoden werden in diesem
Kapitel skizziert.

6.3.1  Scoping Review

Methodik

Die Ergebnisse der primaren Fragestellung wurden bereits in Kapitel 5.1 dargelegt. Im Folgenden
wird das methodische Vorgehen der Literaturrecherche beschrieben.

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurde ein Scoping Review in den Datenbanken Pub-
Med, CINAHL und LIVIVO auf Deutsch und Englisch fir den Zeitraum von 2010 bis 2021 durchge-
fuhrt. Zur geplanten Konzeptentwicklung war dieser Schritt daher unerlasslich, um den Verbund-
partnern einen Uberblick iber den Forschungsstand zu den beschriebenen Forschungsfragen zu
geben. In Anlehnung an Peters et al. und Munn et al. (2015 & 2020; 2018 & 2022) wurde, um das
Vorgehen systematisch zu gestalten, zu Beginn der Recherche ein Protokoll angelegt, welches ne-
ben dem Titel, den Zielen und der Fragestellung, auch die Methodik in Form der Ein- und Aus-
schlusskriterien, den Studientypen und die Suchstrategie erhalt. Es wurden darin auBerdem die
weiteren Schritte dokumentiert. Das Protokoll wurde mit der AW Kur und Erholungs GmbH abge-
stimmt, eine Vero6ffentlichung des Priori-Reviewprotokolls erfolgte nicht.

Der PCC (population, concept and context) guide wurde genutzt, um die Einschlusskriterien zu de-
finieren (Peters et al., 2020). Die Population [P] umfasst pflegende Angehoérige jeden Alters, Ge-
schlechts und soziodkonomischen Status (SES), mit unterschiedlichen Rollen in der Pflege, aus un-
terschiedlichen Bevdlkerungsgruppen, mit unterschiedlichen Pflegesituationen und gesundheitli-
chen Einschrankungen, die einen pflegebedirftigen Menschen aus dem familidren oder erweiter-
ten Umfeld unentgeltlich (ausgenommen Pflegegeld gemaB § 37 SGB XI) und langerfristig kérper-
lich pflegen und/oder hauswirtschaftlich versorgen und/oder psychosozial betreuen (Lichte et al.,
2018). Zum Konzept [C] zéhlen verschiedene Interventionselemente fir pflegende Angehorige. Der
Kontext [C] besteht aus allgemeinem bzw. systemischem zugehendem, praventivem Case Ma-
nagement flr den pflegenden Angehdrigen & zugehendem Case Management zur Unterstiitzung
pflegender Angehdriger vor und nach einer stationdren Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme.

Ausgeschlossen werden Interventionen, die eine initiale Beratung darstellen, in denen Case Mana-
ger*innen nur einmalig beraten sowie Beratungen, die den Einschlussfaktoren widersprechen. Leit-
linien, Fallserien, Abschlussberichte anderer Projekte, Kongressbeitrage, Websites, Blogs und
Briefe werden ebenfalls nicht eingeschlossen.

Suchbegriffe flur die beschriebenen PCC-Inhalte wurden mittels boolescher Operatoren miteinan-
der verknlpft und in PubMed mit MeSH-Terms ergénzt. Dieses Vorgehen wird in der folgenden Ta-
belle exemplarisch zusammengefasst.

Tab. 18: Beispiel Suchstrategie

Komponente Suchbegriff Synonym Englische Ubersetzung

1 Pflegende/r Angeho- | ,Pflegende* Angehérige™” caregiv®, ,informal care-
rige/r giver”, carer, ,family
Informelle Pflege carer”, ,family caregiver,

. family caring

Laienpflege
Angehdrigenpflege

AND

2 Case Management Prozesssteuerung, -manage- .managed care”, ,case

ment, management”
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Datenanalyse

Die identifizierte Literatur wurde mithilfe des Literaturverwaltungsprogramms Endnote X9.2 ausge-
wahlt. Eine Projektmitarbeiterin Ubernahm die erste Durchsicht basierend auf den Titeln oder
Abstracts und nutzte dabei die Funktion zur Gruppierung in EndNote X9.2 (inklusive Entscheidung
far Ein- oder Ausschluss mit entsprechender Begriindung). Die Gruppe ,Ausschluss” wurde mit Be-
grundungen versehen, um ein transparentes Auswahlverfahren zu gewahrleisten. Die abschlie-
Bende Auswahl der Publikationen, die in das Scoping Review aufgenommen wurden, erfolgte nach
einer gemeinsamen Diskussion mit einer anderen Projektmitarbeiterin.

Ergebnisse

3141 Treffer wurden Uber die Suche in den beschriebenen drei Datenbanken erzielt. Zusatzlich
wurden acht Artikel durch die Scoping Reviews der anderen beiden Modellprojekte des Verbund-
vorhabens bericksichtigt. Mithilfe der Software EndNote wurden 2616 Duplikate entfernt. Nach
dem Screening der Titel und Abstracts der restlichen Artikel, wurden 38 Voll-Text-Artikel hinsicht-
lich ihrer Eignung unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien geprift. In diesem
Schritt wurden 29 Artikel ausgeschlossen, sodass neun Studien ins Review integriert wurden. Ab-
bildung 52 zeigt das erstellte Flussdiagramm, welches den Recherche- und Auswahlprozess ver-
anschaulichen soll (Tricco et al., 2018).
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In das Scoping Review
eingeschlossene Treffer
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)
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o gefundene Treffer gefundene Treffer
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Abb. 52: Flussdiagramm zur Studienauswahl (eig. Abb. nach Tricco et al., 2018)

Die priméare Fragestellung, welche zugehenden, sektorenibergreifenden und praventiven Bera-
tungs- und Unterstlitzungskonzepte/Case Management Konzepte fir pflegende Angehdrige be-
stehen, wird im Folgenden beantwortet.

Die eingeschlossenen Studien sind hinsichtlich Design und Methodik sowie Zielsetzungen und Fra-
gengestellungen heterogen. Zwei der eingeschlossenen Studien sind Reviews. Eins dieser Reviews
hat mittels systematischer Methodik positive und negative Folgen klinischer Case Management-
Programme flr gebrechliche éltere Menschen oder Menschen mit Demenz auf deren pflegende
Angehdrige identifiziert (Corvol et al., 2017). Das zweite, in diesem Fall systematic mixed studies,
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Review identifizierte die Bedarfe von Patient*innen und deren pflegenden Angehorigen sowie die
Effekte von Case Management auf die Dyaden (Khanassov & Vedel, 2016). Bei den lbrigen Studien
handelt es sich um Interventionsstudien.

Corvol et al. (2017) identifizierten in ihrem systematischen Review 11 randomisierte klinische Stu-
dien und fiinf quasi-experimentelle Studien. Neben einer Handsuche wurden die Datenbanken
MEDLINE, EMBASE, ISI Web of Knowledge, dem Cochrane Central Register of Controlled Trials,
PsycINFO, CSA Social Services Abstract und FRANCIS durchsucht. Die Bewertung der methodi-
schen Qualitat der randomisierten Studien erfolgte nach Cochrane Collaboration tools for asses-
sing risk of bias in randomized trials anhand der Bewertungsmerkmale Interventionsbeschreibung,
Interventionsintensitat und dem Grad der Integration. Bei den identifizierten Konzepten handelt es
sich um Case Management Konzepte fir Pflegende von alteren gebrechlichen Personen, bei de-
nen die pflegenden Angehdrigen bzw. primaren Bezugspersonen nicht immer einen familiaren Zu-
sammenhang haben. Die pflegenden Angehdrigen sind im Alter von 44 bis 67 Jahren und Uberwie-
gend Frauen. Die pflegebedurftigen Angehdérigen sind Uiber 65 Jahre alt. (Corvol et al., 2017).

Khanassov und Vedel (2016) inkludierten insgesamt 54 Studien in ihrem systematischen Review. 46
der Studien beschreiben Bedirfnisse von pflegenden Angehdrigen und pflegebedirftigen Perso-
nen, acht Studien betreffen Case Management-Konzepte. Die Studien haben ein quantitatives,
qualitatives oder Mixed-Method-Design und wurden in den Datenbanken MEDLINE, PsycINFO und
EMBASE und einer zusatzlichen Handsuche gefunden. Die Bewertung der methodischen Qualitat
der eingeschlossenen Studien fand mittels Mixed Methods Appraisal Tool statt, das die interne und
externe Validitat, z. B. in Bezug auf die Repréasentativitat der Stichprobe und Randomisierung, be-
trachtet. Eingeschlossen wurden die Studien ohne Riicksicht auf derer Qualitat, allerdings wurde
mittels Sensitivitatsanalyse der Einfluss von Studien geringerer Qualitat auf die Ergebnisse bewer-
tet. Das Review beinhaltet narrative Synthesen zur Entwicklung einer Taxonomie der Bedlirfnisse
und Auswirkungen von Case Management auf die Bedurfnisse. Zudem wurde eine narrative Syn-
these zur Definition der Schlisselkomponenten von Case Management durchgefihrt. Zielgruppen-
technisch richten sich die Studien sowohl auf die Bedurfnisse von pflegenden Angehdrigen als
auch zu pflegebediirftigen Personen. Es wurde ein Demenz-Case-Management-Konzept in der
Primarversorgung basierend auf einer engen Zusammenarbeit von Case Manager*innen und Haus-
arzt*innen identifiziert. Die Case Manager*innen waren Pflegefachpersonen mit Spezialisierung auf
die Pflege alterer Menschen. Zu ihren Aufgaben gehéren die Koordination von Behandlungsplanen
und die Bereitstellung von Dienstleistungen. Wahrend dieser Prozesse erfolgt regelmaBige Kom-
munikation mit den Hausérzten und -arztinnen. Die Aufgabe der Hausarzt*innen ist es, Versor-
gungsplane zu entwickeln und anhand von Updates von den Case Manager*innen zu modifizieren
sowie die medizinische Behandlung durchzufihren.

Jungbauer et al. (2017) konzipierte und evaluierte ein zugehendes und persénliches Unterstiit-
zungskonzept; Angehorigenlots*innen, die Angehorige von Schlaganfallpatient*innen wahrend des
Rehabilitationsprozesses unterstitzen sollen. Das Konzept soll phasentbergreifend eine feste An-
sprechperson bieten, die zugehend berat, sodass auch Hausbesuche méglich sind. Die Anzahl der
Beratungen soll individuell an die Bedarfe der pflegenden Angehdérigen angepasst werden, um-
fasse aber i. d. R. ca. vier bis sechs Beratungen, von der Aufnahme der Schlaganfallpatient*innen
bis zu deren Entlassung ins hausliche Umfeld. Die Beraterin arbeitet als ,Lotsin". Inre Fachkompe-
tenzen umfassen rehabilitationsbezogene Kenntnisse und Kompetenzen in professioneller Bera-
tung und Gesprachsfihrung. Zu ihren Aufgaben gehdren neben den Hausbesuchen das individu-
elle Eingehen auf Informations- und Hilfebedarf, psychosoziale Beratung mit therapeutischen Ele-
menten, Unterstltzung bei der Entwicklung von Problemlésungen, Hilfe bei der Beantragung von
Leistungen, Telefonberatung, Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen und die Kooperation und Ver-
netzung mit bestehenden Unterstiitzungsangeboten sowie Offentlichkeitsarbeit. Die Evaluation er-
folgte via Mixed-Method pre-post-Design und umfasste neben einer Fragebogenerhebung zu un-
terschiedlichen Aspekten erlebter Belastungen und Bewaltigungsversuchen auch Interviews.
(ebd.).
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Wittingham et al. (2017) fUhrten eine phanomenologische Studie mit semistrukturierten Interviews
zur Evaluation der Rolle einer Specialist Heart Failure Nurse (SHFN) durch. SHFNs sollen evidenz-
basierte Versorgung, in Form von pharmakologischen und nicht pharmakologischen Interventio-
nen, leisten, eingebettet in einen Case Management Ansatz. Fokussiert werden die Erfahrungen
pflegender Angehdriger von Patient*innen mit Herzversagen mit der Unterstltzung der SHFNs. Der
Case Management Ansatz der Studie basiert ebenfalls auf einer zugehenden Ansprache. Inter-
viewteilnehmende wurden durch purposive sampling rekrutiert. Diese Methode der Stichproben-
ziehung sucht nach Teilnehmenden, die detaillierte Einblicke in ihre Erfahrungen mit dem zu evalu-
ierenden Thema bieten kénnen.

Im Rahmen eines Pilot-RCTs, sollte in der dritten eingeschlossenen Interventionsstudie ein innova-
tives Health and Social Collaborative Case Management-Model (HSC-CM-Modell) zur Optimie-
rung der Unterstiitzung pflegender Angehoriger von geriatrischen Patient*innen entwickelt werden.
Basis flr den Ansatz bietet ein umfassendes Assessment, ein integratives Angebot mit multidiszip-
lindrer Zusammenarbeit in Form von gruppenbasierten Trainingsworkshops. Die Durchfuhrung der
Workshops in Gruppen soll zusatzliche Unterstiitzung durch Peers bieten. Der Case Management-
Prozess ist dabei fiir 16 Wochen angesetzt. Die Studie lief von Juni 2013 bis Juli 2014. Insgesamt
haben 60 pflegende Angehdérige am RCT teilgenommen. Die Rekrutierung erfolgte tiber das Ge-
meindezentrum in Hongkong. Die pflegenden Angehdrigen waren durchschnittlich 61,3 Jahre alt
und haben gebrechliche altere Menschen gepflegt. Die Halfte der Teilnehmenden erhielt Beratung
via HSC-CM-Modell, wahrend die anderen 30 pflegenden Angehdrigen allgemeine Beratung
durch Sozialarbeiter*innen erhielten. Evaluiert wurde die Intervention mittels schriftlicher Befra-
gung, die Instrumente wie das Caregiver Burden Inventory und den SF-36 enthielt. Als zusatzliches
Outcome wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQOL) ermittelt (Yu, 2016).

Die Studie ProblemL&sen in der Pflegeberatung (PLiP-Studie) veroffentlichte ihr Studienprotokoll,
in welchem die Cluster randomisierte pragmatische Studie beschrieben wurde. Wahrend der Fokus
der Studie auf der Schulung von Pflegeberater*innen der gesetzlichen Pflegeversicherung im
Problemlésungsansatz und den anschlieBenden Einschluss dieses Ansatzes in die Pflegeberatung
pflegender Angehériger darstellte, wird zusatzlich beschrieben, dass der Umfang von Pflegebera-
tung auch Case Management umfassen sollte. 38 Standorte mit 58 Pflegeberater*innen (durch Be-
rater*innen der Pflegekassen (Qualifikation nach Empfehlung des GKV-Spitzenverbands)) nahmen
an der Studie teil. Die Kontrollgruppe (n = 50) bestand aus pflegenden Angehdrigen, die aus-
schlieBlich die Routineberatung (§ 7a SGB Xl) durch Pflegeberater*innen erhalten haben, wahrend
pflegende Angehdrige der Interventionsgruppe (n = 50) zusatzlich Problemlésungsberatung fir
pflegende Angehdrige von pflegebedirftigen Personen unterschiedlicher Diagnosen erhalten soll-
ten. Die Evaluation erfolgte via Fragebogenerhebung und Telefoninterviews je nach Aufnahme in
die Studie, nach drei Monaten und nach sechs Monaten. Outcomes, die zur Wirksamkeitstberpri-
fung untersucht wurden, beinhalten u. a. Depressivitat, kdrperliche Beschwerden und Lebensquali-
tat der pflegenden Angehérigen. Zusatzlich wurde mittels Barthel-Index Uberprift, ob Unter-
schiede in der Funktionalitat der pflegebedurftigen Personen durch die Intervention wahrnehmbar
waren. Die Pflegeberater*innen wurden zusatzlich zu drei Zeitpunkten zur Wirksamkeit der Schu-
lung befragt (Pfeiffer et al., 2017; Pfeiffer et al., 2018).

Ein weiteres RCT zog einen Vergleich der Wirksamkeit von zwei Beratungsinterventionen mit nach-
gewiesener Evidenz in New York City (Resources for Enhancing Caregiver Health-Offering Useful
Treatment (REACH-OUT) und New York University Caregiver Intervention (NYUCI)). Die Zielgruppe
bilden hispanische pflegende Angehdrige von pflegebedurftigen Personen mit Demenz in Nord
Manhattan (n = 221). Die Interventionsgruppe erhielt eine erweiterte Pflegeintervention (NYUCI) (n =
110), die Kontrollgruppe REACH-OUT. Die Intervention soll depressive Symptome sowie die Belas-
tung pflegender Angehdériger reduzieren. Die schriftliche Befragung erfolgte zu Beginn der Inter-
ventionen sowie nach sechs Monaten. Gemeinsamkeiten der beiden Interventionen umfassen,
dass beide auf dem Stress-Prozess-Modell (SPM) von Pearlin basieren und eine direkte Interaktion
zwischen den durchfiihrenden Fahpersonen und pflegenden Angehdérigen vorsehen. Sie konzent-
rieren sich beide auf &hnliche Themen und Fahigkeiten, ermdglichen eine individuelle Anpassung
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an den/die pflegende/n Angehorige/n und liberweisen pflegende Angehorige an soziale Unterstiit-
zungsdienste. Bezliglich der Durchflihrung sehen beide Interventionen sechs geplante Besuche in
sechs Monaten vor, haben jeweils eine dhnliche Dauer, bieten Ad-hoc-Kontakte und erfolgen
durch Berater*innen mit dem Master in sozialer Arbeit. Die Interventionen unterscheiden sich v. a. in
therapeutischen Techniken und der Art der Durchfiihrung (Luchsinger et al., 2018, 2016).

In einer Mixed-Methods-Querschnittsstudie vergleichen Gridley et al. zwei Versorgungsmodelle;
Versorgung durch Admiral Nurses und Ubliche Pflege. An der in England durchgeflihrten Beobach-
tungsstudie nahmen 32 lokale Behérden teil — je 16 lokale Behérden je Versorgungskonzept. Inner-
halb der qualitativen Datenerhebung wurden 13 Interviews und sechs Fokusgruppen durchgefihrt.
An den Fokusgruppen nahmen insgesamt 35 pflegende Angehdrige teil, 18 mit AN-Intervention
und 17 ohne AN-Intervention. Zuséatzlich nahmen 20 Fachkréfte teil. Neben der qualitativen Daten-
erhebung wurden eine Fragebogenerhebung und eine Sekundardatenanalyse durchgefihrt. 346
Frageb6gen wurden ausgewertet, von denen 46% der Teilnehmenden mittels AN-Ansatz versorgt
wurden. Die Sekundardatenanalyse wurde innerhalb des Dementia UK's AN Verwaltungsdatensatz
durchgefihrt. Outcomes, die bei der Evaluation betrachtet wurden, inkludieren die Lebensqualitat
sowie psychische und physische Gesundheit. Admiral Nursing ist ein Case Management-Konzept,
welches sich auf die Unterstltzung fur pflegende Angehérige von pflegebedurftigen Personen mit
Demenz spezialisiert. Die durchfiihrenden AN sind Pflegefachpersonen fir psychische Gesundheit
mit einer Spezialisierung auf die Pflege von Menschen mit Demenz. Das Konzept beinhaltet die Be-
urteilung und Uberwachung, Diskussion, Informationsbereitstellung und Beratung, Pflegekoordina-
tion, emotionale Unterstitzung und Beratung sowie praktische Unterstiitzung (Gridley et al., 2019).

Weidner et al. (2017) stellten in ihrer Verdffentlichung einen entwickelten und erprobten multidi-
mensionalen Ansatz innerhalb des Modellvorhabens ,Entlastungsprogramm bei Demenz” (EDe |
und EDe Il, 2006 bis 2011 im Landkreis Minden-Lubbecke, NRW) vor. EDel | sollte Entlastungen bei
Menschen mit Pflegestufen I-lll leisten (n = 300), wahrend die Zielgruppe fir EDe Il Menschen mit
Pflegestufe 0 mit eingeschrankter Alltagskompetenz sind. Analysiert wurden die Dokumentationen
zu Beratungsbesuchen und Protokolle der Fallkonferenzen, auBerdem wurden Telefoninterviews
mit pflegenden Angehdrigen durchgefiihrt und die Case Manager*innen wurden schriftlich befragt.
Die Konzepte sollen ein praventives, aufsuchendes und alltagsnahes Case Management darstellen,
welches durch qualifizierte Pflegefachkrafte unter Beachtung individueller und sich verandernder
Ressourcen, Bedarfe und Risiken in den betroffenen Familien durchgeflhrt wird. Weiterhin soll das
Case Management programmatische Angebote von Unterstlitzungs- und Entlastungsleistungen
aus dem SGB Xl und weiterer Angebote aus der jeweiligen Region zusammenstellen. Der Zugang
erfolgt in EDe Il Gber Haus- und Facharzt*innen sowie Mitarbeiter*innen von Demenzfachbera-
tungsstellen als erfolgreiche ,Turdffner” und in EDe | auch Gber ambulante Pflegedienste und die
Beratungsbesuche in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Abs. 3 SGB XI.

Die existierenden Forschungsarbeiten zeigen, dass punktuell bereits zugehende, sektoreniber-
greifende und praventive Beratungs- und Unterstltzungskonzepte flr pflegende Angehdrige exis-
tieren. Diese Konzepte variieren in ihrer Zielgruppenorientierung, den angewendeten Methoden
und den unterstitzten Bedurfnissen. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit eines regio-
nalen, zielgruppenspezifischen, sektorenlbergreifenden Angebotes fur pflegende Angehdérige, das
die spezifischen Bediirfnisse der Pflegenden und ihrer individuellen Situationen berlicksichtigt. Fiir
die Entwicklung des Konzeptes Case Management flr pflegende Angehdérige konnten wesentliche
Faktoren identifiziert werden. Die Ergebnisse betonen die Notwendigkeit, das Konzept nutzer*in-
nenorientiert und individuell auf die vielfaltigen Bedurfnisse pflegender Angehériger auszurichten.
Dabei ist es wichtig, Flexibilitdt zu wahren, um die teilweise eingeschrankten organisatorischen
Moéglichkeiten der Pflegenden zu berlcksichtigen. Ein sektorentibergreifender Ansatz ist entschei-
dend sowie nicht nur psychosoziale Unterstitzung, sondern auch Gesundheitsférderung anzubie-
ten. Die Einbindung der Zielgruppe bereits im Entwicklungsprozess ist von groBer Bedeutung. Ziel
sollte demnach eine nachhaltige Entlastung fur pflegende Angehdérige sein.
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6.3.2 Fokusgruppen

Insgesamt wurden in der Phase der Konzeptentwicklung drei Fokusgruppensitzungen durchge-
fuhrt. Eine Fokusgruppe mit Nutzer*innen und jeweils eine Fokusgruppe mit Expert*innen zur Kon-
zeptentwicklung und zur Entwicklung des Curriculums.

Expert*innenfokusgruppe zur Curriculums-Entwicklung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Expert*innen flir eine nachhaltige Implementierung
des Curriculums und der Weiterqualifizierung verschiedene Faktoren auf unterschiedlichen Ebe-
nen als relevant beschreiben. Fir eine anerkannte Zertifizierung wird beispielsweise der Grad der
Professionalitat hervorgehoben. Ein weiterer als relevant herausgestellter Aspekt war die frihzei-
tige Netzwerkarbeit, insbesondere der frihzeitige Einbezug von Kostentragern. Es wurde empfoh-
len, realistisch und transparent darzustellen, welche Stakeholder von einem CMPpA profitieren und
wie der Mehrwert definiert sein kdnnte. Herausfordernd wird die Implementierung des Curriculums
und der Schulung in gesetzliche Strukturen sowie die Entwicklung eines gesetzlichen Anspruches
von pflegenden Angehdrigen fir ein CMpA gesehen. Gleichzeitig seien diese beiden Punkte lang-
fristige Ziele. Hinsichtlich des Mehrwertes argumentierten die Expert*innen zusétzlich, dass dieser
auch fiir die Case Manager*innen fiir pflegende Angehorige selbst dargestellt werden sollte.

Expert*innen- und Nutzer*innenfokusgruppe zur Konzeptentwicklung

Neben Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten, die auf pflegebedurftige Personen abzielen,
nehmen pflegende Angehdérige auch Angebote in Anspruch, die auf sie selbst ausgerichtet sind,
wie beispielsweise Selbsthilfegruppen. Dies zeigt sich auch in den angesprochenen Bedlrfnissen
von pflegenden Angehdrigen nach einem Austausch mit anderen pflegenden Angehérigen und
nach Entlastungsangeboten. Dartber hinaus wiinschen sich pflegende Angehdrige persdnliche
Ansprechpartner*innen, rechtliche Unterstltzung, mehr Versténdnis und Anerkennung fir die ei-
gene Situation und flexiblere Rahmenbedingungen flr ihre Berufstatigkeit. Barrieren fir die Inan-
spruchnahme werden von den Fokusgruppenteilnehmenden aus Erfahrungen mit anderen Unter-
stltzungsangeboten vor allem in den folgenden Bereichen gesehen: hohe Kosten, hoher Aufwand,
keine zielgruppenspezifische Ausrichtung, abweichendes Rollenverstandnis oder Kommunikati-
onsprobleme mit den jeweiligen Anbietenden der Unterstlitzungs-/Entlastungsangeboten.

Die vielfaltigen Bedurfnisse und Wiinsche, wie Informationen und Beratung Uber Unterstlitzungs-
leistungen und Finanzierung — als auch die pflegenden Angehdorigen selbst (z. B. die Berlcksichti-
gung psychosozialer Faktoren, Gesundheitsférderung und Pravention), zeigen das breite Themen-
spektrum auf, das ein CMpA inhaltlich komplex macht. Dies bestatigt sich darin, dass pflegende
Angehdrige nicht nur Informationen und Beratung benétigen, sondern auch psychoemotionale so-
wie praktische Unterstiitzung bei Koordination und Organisation von Angeboten fir sich und ihre
zu pflegenden Angehérigen. Darlber hinaus ist es unerlasslich, bei der Entlastung und Unterstut-
zung der pflegenden Angehdrigen auch die Bedurfnisse und Situation der pflegebedirftigen Per-
sonen zu bertcksichtigen. Pflegende Angehérige empfinden Entlastung nur dann, wenn sie sicher
sind, dass die pflegebedurftige Person gut versorgt ist. Laut den Expert*innen kann CMpA daher
nur gelingen, wenn das Familiensystem bzw. die Pflege-Dyade zwischen pflegebedurftiger Person
und pflegender Angehdériger bericksichtigt wird und wenn die Lebenswelten, Bedarfe und Beduirf-
nisse der Dyade einbezogen werden.

Zur konkreten Konzeptplanung wird empfohlen, sich am Case Management Regelkreis zu orientie-
ren. Um eine nachhaltige Entwicklung der MaBnahme zu gewahrleisten, wird die Starkung der
Kompetenzen und Handlungsfahigkeit der pflegenden Angehdrigen als entscheidend erachtet.

Um den Zugang erfolgreich zu gestalten, wird empfohlen, auf eine zugehende Kontaktaufnahme zu
setzen, eine umfassende Offentlichkeitsarbeit zu betreiben und gut ausgedehnte Netzwerke fiir die
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Case Manager*innen fir pflegende Angehdrige zu etablieren. Die Qualifikation der Case Mana-
ger*innen flr pflegende Angehorige erfordert neben fachlichen Kompetenzen auch ein Verstand-
nis fur lokale Angebote, flexible Arbeitsorganisation und eine transparente Arbeitsweise. Der Auf-
bau einer Vertrauensbasis und die damit verbundenen persénlichen Eigenschaften wie Zuverlas-
sigkeit sind entscheidend flir den Beratungs- und Unterstlitzungsprozess.

In den Fokusgruppen wurde besonders hervorgehoben, was pflegende Angehdrige vom CMpA
bezlglich Vor- und Nachsorge bendétigen. Sie wiinschen sich z. B., vor eine MaBnahme ausrei-
chend informiert zu werden und Unterstlitzung bei der Koordination und Organisation einer gleich-
zeitigen Betreuung der zu pflegenden Angehdrigen zu erhalten. Diese Organisation sollte partizi-
pativ gestaltet werden und die Betreuung zielgruppenspezifisch, qualitativ hochwertig und auf ei-
ner Vertrauensbeziehung beruhend sein. Nach einer MaBnahme bendtigen pflegende Angehdrige
Unterstiitzung bei der Umsetzung bzw. Ubertragung gelernter Inhalte und festgelegter Ziele im
personlichen Alltag. Die Expert*innen empfehlen, dass sowohl die Vor- als auch Nachsorge jeweils
frihzeitig erfolgen sollte, z. B. um bei der Vorsorge bereits bei der Entscheidungsfindung, z. B. bzgl.
der Auswabhl der Einrichtung, unterstiitzen zu kédnnen. So kénne hinsichtlich der Auswahl des pas-
senden Rehabilitationsangebotes beraten werden. Ebenfalls kdnnten mit den pflegenden Angehd-
rigen bereits im Vorfeld die Erwartungen zur MaBnahme thematisiert werden. Die Nachsorge sollte
bestenfalls bereits wahrend des Aufenthaltes der stationaren Vorsorge- oder RehabilitationsmaB-
nahmen beginnen.

Fir eine langfristige Aufrechterhaltung des Angebots empfehlen die Expert*innen, dass Kostentra-
ger frihzeitig und kontinuierlich in Informationsaustauschrunden eingebunden werden, um sie aktiv
in die Entwicklung des Konzepts einzubeziehen. Es sei auBerdem ratsam, das Konzept durch nach-
vollziehbare wissenschaftliche Begleitung zu unterstitzen und die Beteiligung der Politik zu ge-
wahrleisten. Eine mogliche gesetzliche Verankerung wurde Uber § 37 Abs. 3 SGB XI, die Pflegebe-
ratung gemaB § 7a SGB Xl oder im Rahmen von Pflegestitzpunkten gemaB § 7c SGB Xl gesehen.

6.4 Validierung

In diesem Kapitel wird die Methodik der Datenerhebung wahrend der Validierungsphase prasen-
tiert. Es folgt eine Analyse der Ergebnisse im Hinblick auf die Forschungsfragen sowie eine Zusam-
menfassung der identifizierten Gelingensbedingungen fiir das Konzept.

6.4.1 Methodik

Studiendesign und -ablauf

Grundlage fir die Validierung war der Mixed-Methods-Ansatz, bei dem quantitative und qualitative
Datenerhebungen und -auswertungen kombiniert werden (Lincoln, 2005). Die pflegenden Ange-
hérigen wurden zu zwei Zeitpunkten schriftlich befragt: zu Beginn des CMpA (t0) und einige Wo-
chen nach Abschluss der MaBnahme (t1). Im Anschluss an die MaBnahme wurden sie gebeten, an
einem telefonischen Interview teilzunehmen. Die Case Manager*innen fiir pflegende Angehorige
wurden ebenfalls um freiwillige telefonische Interviews gebeten, um ihre Erfahrungen mit der Er-
probung des Konzepts zu erfragen und zu ermitteln, wie die Schulung sie auf die Umsetzung vor-
bereitet hat. Die Fragebdgen und die Interview-Leitfaden sind im Anhang (Anhang 15-17) zu finden.

Quantitative Erhebung

Die schriftliche Befragung erfolgte anonym, aber mit persdnlicher Kennzeichnung, um eine verbun-
dene Stichprobe zu erméglichen. Es wurde kein Erinnerungsschreiben fiir diejenigen, die nicht ge-
antwortet haben, versandt. Die Fragebdgen und Einladungen zur Teilnahme an Interviews wurden
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personlich von den Case Managern*innen flr pflegende Angehdrige verteilt. Die ausgeflllten Fra-
gebdgen wurden dann von den pflegenden Angehdrigen an die Hochschule mittels eines frankier-
ten Riuckumschlags zurlickgesandt.

Die Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Es wurde keine Analyse der Nicht-Teilnahme
(Non-Responder-Analyse) durchgeflhrt, daher liegen keine Informationen Uber die Griinde fir das
Nicht-Teilnehmen vor.

Messmethoden

Um Informationen Uber mdgliche Wirkungstendenzen zu erhalten, wurden anhand des dem Kon-
zept zugrunde liegenden Wirkmodells Erhebungsinstrumente zu den folgenden Inhalten recher-
chiert und im Fragebogen genutzt:

e soziale Unterstltzung
e Wohlbefinden
e Belastungen durch die hausliche Pflege

Mit dem K-14 F-SozU, einer Kurzversion des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung, wurde die
subjektiv wahrgenommene soziale Unterstlitzung der pflegenden Angehdérigen erhoben (Fydrich,
2007). Das Instrument ist in deutschsprachigen Landern weit verbreitet und akzeptiert und wird seit
den 1980er Jahren besonders in Forschungskontexten der klinischen Psychologie oder Verhal-
tensmedizin eingesetzt. Die Autor*innen des Fragebogens betrachten soziale Unterstlitzung als die
wahrgenommene oder erwartete Unterstitzung aus dem sozialen Netzwerk. Dieser kognitive An-
satz konzentriert sich darauf, wie der Empfanger*innen die soziale Unterstlitzung bewertet. Studien
haben gezeigt, dass diese Perspektive in klinischen und epidemiologischen Kontexten eine héhere
Bedeutung hat als formale oder strukturelle Netzwerkmerkmale.

Der K-14 F-SozU umfasst 14 Aussagen zur wahrgenommenen oder erwarteten sozialen Unterst(t-
zung, die auf einer flnfstufigen Likertskala bewertet werden, von 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft genau
zu). Diese Aussagen beziehen sich auf generalisierte Erfahrungen statt auf konkrete Situationen.
Der K-14 F-SozU weist Gberzeugende Qualitatskriterien auf, darunter hohe Konsistenz des Instru-
ments und zufriedenstellende Selektivitat sowie eine gute Retest-Reliabilitat (Kliem et al., 2015).

Um Erkenntnisse Uber das Wohlbefinden der pflegenden Angehdrigen zu Beginn und nach Beendi-
gung der MaBnahme zu gewinnen, wurde der WHO-5-Well-Being Index angewandt (Psychiatric
Research Unit — WHO Collaborating Centre in Mental Health, 1998). Er zahlt zu den am haufigsten
verwendeten Fragebdgen zur Bewertung des subjektiven psychologischen Wohlbefindens. Seit
seiner Erstverdffentlichung im Jahr 1998 wurde der WHO-5 in mehr als 30 Sprachen Uibersetzt und
weltweit in Forschungsstudien eingesetzt. Der WHO-5 ist ein kurzer Fragebogen mit finf einfachen
und nicht-invasiven Fragen, die das subjektive Wohlbefinden der Befragten erfassen. Die Skala
weist eine angemessene Glltigkeit sowohl als Screening-Instrument flir Wohlbefinden als auch als
Ergebnismessung in klinischen Studien auf und wurde erfolgreich in einer Vielzahl von For-
schungsbereichen angewendet (Topp et al., 2015).

Zur Erfassung der Belastungen durch die hausliche Pflege wurde die Hausliche Pflege-Skala (HPS-
k) gewahlt. Sie besteht aus zehn Items, deren Summenwert ein globales MaB fiir die wahrgenom-
mene Belastung durch die hausliche Pflege darstellt. Entwickelt wurde das Instrument, um anhand
dieses Summenwertes abschatzen zu kénnen, wie dringend eine Entlastung notwendig ist.

Die Skala ist vielseitig einsetzbar und geeignet fiir sowohl Querschnitts- als auch Langsschnittstu-
dien, um zeitliche Veranderungen zu erfassen (GraBel et al., 2014). Die zehn Items der Skala erfas-
sen verschiedene Aspekte, darunter psychische und physische Erschépfung sowie die soziodko-
nomische Situation von pflegenden Angehdrigen.
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Die pflegenden Angehdérigen werden aufgefordert, ihre aktuelle Situation anhand einer vierstufigen
ordinalskalierten Likert-Skala zu bewerten: ,stimmt genau” (3), ,stimmt Gberwiegend" (2), ,stimmt ein
wenig” (1), ,stimmt nicht” (0). Durch die Addition der Werte der zehn Items ergibt sich ein Gesamtwert
im Bereich von 0 bis 30. Ein héherer Summenwert deutet auf eine gréBere Belastung hin. Die Inter-
pretation des Summenwerts erfolgt durch die Kategorien ,niedrige”, ,mittlere” und ,hohe pflegeri-
sche Belastung”.

Qualitative Erhebung

Ziel der Nutzer*inneninterviews war es herauszufinden, wie die pflegenden Angehoérigen ihre Teil-
nahme am CMpA wahrgenommen haben. Konkret wurden die Validierungsschwerpunkte Akzep-
tanz und Praktikabilitat fokussiert. Zuséatzlich wurden Fragen zur Umsetzung konzipiert. Inhaltliche
Schwerpunkte waren zum einen die Organisation des Angebotes, aber auch die inhaltliche Gestal-
tung der Termine. Im Bereich der Akzeptanz wurde die durch die pflegenden Angehdérigen wahrge-
nommene subjektive Nutzen bzw. die wahrgenommene Wirkung thematisiert. Die pflegenden An-
gehorigen wurden z. B. aufgefordert zu reflektieren, ob sie etwas Neues gelernt haben, was sie in
ihren Alltag Ubertragen konnten. Durch die Interviews sollten zusatzlich Konsequenzen fur die
Uberarbeitung der Pilotversion des Konzeptes identifiziert werden, indem beispielsweise auf die
Motivation zur Teilnahme eingegangen wurde.

Schwerpunkte der Interviews, die mit den Case Manager*innen fiir pflegende Angehorige gefihrt
wurden, waren die Umsetzung sowie Akzeptanz hinsichtlich des Konzeptes. Fokussiert wurde zu-
dem, wie sich die Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige durch die Teilnahme an der
Schulung auf die Durchfiihrung vorbereitet geflihlt haben. Die Datenerhebungsergebnisse der Va-
lidierung des Konzeptes und der Validierung der Schulung wurden separat von einander ausge-
wertet.

Vor Durchfuhrung der Interviews wurden alle Teilnehmenden telefonisch Uber den Zweck sowie
datenschutzrechtliche Hinweise informiert. AnschlieBend wurde ihnen postalisch eine Einverstand-
niserklarung zugesandt, die unterschrieben zur Interviewdurchflihrung zurlickerhalten wurde. Zu
Beginn der Interviews wurden, ohne Audioaufnahme, erneut das Vorgehen sowie das Ziel der Inter-
views erlautert und wurde die Moéglichkeit gegeben, auf Fragen einzugehen.

6.4.2 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Datenerhebung zur Va-
lidierung des Konzeptes CMPpA vorgestellt. Insgesamt wurden leitfadengestitzte telefonische In-
terviews mit drei pflegenden Angehdrigen und acht Case Manager*innen fiir pflegende Angeho-
rige geflihrt. Die Riickmeldequote der Fragebogenerhebung betrug 77% (t0) und 65% (t1) bis zum
Stichtag im Oktober 2023, mit insgesamt 17 Teilnehmenden bei t0 und 11 bei t1.

Zuerst erfolgt eine Beschreibung der Stichproben, gefolgt von den Erkenntnissen der Datenerhe-
bungen bezliglich der notwendigen Faktoren oder Aspekte flir eine nutzer*innenorientierte Umset-
zung des CMpA-Konzepts. Darliber hinaus werden die Wahrnehmung und Bewertung des Ange-
bots durch die Teilnehmer*innen dargelegt. AbschlieBend werden die Herausforderungen bei der
Umsetzung skizziert, die sich aus den Interviews mit den CMpA ergeben haben.
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6.4.21 Stichprobenbeschreibung

Tabelle 19 fasst die soziodemografischen Daten der drei pflegenden Angehérigen, die an Inter-
views teilgenommen haben, die im Folgenden kurz vorgestellt werden, zusammen.

Tab. 19: Soziodemografische Daten der Interviewteilnehmenden (n = 3)

Soziodemografische Daten Zusammenfassung
Alter 53 -68J.
Geschlecht w:in=2
m:n=1
Familienstand verheiratet: n =1
ledig:n =2
Kinder (Alter der Kinder) keine:n =2
Kinder: n = 1(3 Kinder; 38 — 42 J.)
Berufliche Tatigkeit (Arbeitszeit pro Woche) Erwerbstatig: n = 1 (16h/W);

nicht erwerbstéatig: n = 1
keine Angabe: n =1

Dauer der pflegenden Tatigkeit 2-9J.

durchschnittlicher Zeitaufwand pro Tag Vollzeitpflege: n =1
mehrere Std/d:n =2

Gesundheitszustand/Erkrankung Depression: n =1

Arthrose:n =1
Long Covid: n =1

Krebs:n =1
Verhéltnis zum Pflegebedurftigen Ehepartner:n =1

Kind:n=2
Wohnsituation/gemeinsamer/getrennter Haushalt gemeinsamer Haushalt: n = 2

getrennter Haushalt: n =1

Dauer des CMpA in Wochen 4 Monate: n =1
6 Monate:n =1
mehrere Monate: n =1

Anzahl CMpA-Termine 4,5, 7

Es folgen Kurzbeschreibungen der drei Falle, PA1, PA2 und PA3.

Die erste pflegende Angehdrige (PA1) ist 60 Jahre alt und versorgt mit inrem Vater ihre pflegebe-
darftige Mutter. Ihre Mutter ist aufgrund von demenziellen Entwicklungen pflegebediirftig. lhr Vater
ist 87 Jahre alt, mit geringem eigenen Pflegebedarf. Durch einen Jobverlust in den letzten Monaten
und der zusétzlichen Belastung durch die Pflegesituation ihrer Mutter flhlt sie sich belastet.

PA2 ist pflegende Angehdrige ihrer mit Demenz erkrankten Mutter. Kurz vor dem CMpA ver-
schlechterte sich die demenzielle Symptomatik durch die Narkose einer OP im Dezember 2022.
Siearbeitet in Teilzeit als Trainerin fir Erwachsenenbildung. Seit 2019 lebt sie mit ihrer Mutter in ei-
nem Haus.

PA3 pflegt seine Ehefrau, die aufgrund eines Schlaganfalles pflegebedrftig ist. Er ist berentet und
hat im September 2022, einige Zeit vor seiner Teilnahme am CMpA, an einer RehabilitationsmaB-
nahme wegen eines Long Covid Syndrom teilgenommen.

Soziodemografische Daten (t0)

Im Median sind die pflegebedurftigen Angehdrigen 74 Jahre alt. Die jingste pflegebedurftige Per-

son ist dabei flnf Jahre alt, die alteste 87 Jahre alt. Die pflegenden Angehdrigen selbst sind durch-
schnittlich etwas jlinger — durchschnittlich 60,24 Jahre alt (Md: 60). Der/die jingste pflegende An-
gehorige war zum Zeitpunkt tO 37 Jahre alt, der/die alteste 81. Die meisten pflegenden Angehdrige,
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die am CMpA teilgenommen haben, sind weiblich (13 von 17), dies trifft auch flr die meisten der
pflegebedirftigen Angehoérigen zu (10 von 17). Alle 17 Teilnehmenden gaben an, entweder verhei-
ratet zu sein oder in einer Partnerschaft zu leben. Lediglich drei der befragten Personen gaben an,
auBer der Betreuung ihrer Angehdrigen keine zusatzlichen Verpflichtungen zu haben. Einige der
Befragten nannten mehr als eine weitere Verantwortung. Am haufigsten genannt wurde Berufsta-
tigkeit (n = 9). Die pflegenden Angehdrigen, die angegeben haben berufstatig zu sein, arbeiten
zwischen 16 und 42 Stunden bzw. durchschnittlich ca. 30 Stunden in der Woche.

Neun der pflegenden Angehdrigen geben an (Ehe-)Partner*innen zu pflegen, sechs der Teilneh-
menden pflegen ihre (Schwieger-)Eltern. Zwei der Teilnehmenden pflegen ihre Kinder. 14 der pfle-
genden Angehdrigen leben mit ihren pflegebedurftigen Angehdrigen in einem Haushalt.

Durchschnittlich tbernehmen die pflegenden Angehdrigen die Pflege seit etwa sechs Jahren. Die
Spanne der Pflegelibernahme reicht von einem bis hin zu 20 Jahren.

Fast alle der 17 pflegebedutrftigen Personen haben bereits einen Pflegegrad, bei einer Person
wurde dieser beantragt. Zwei Personen haben Pflegegrad 5, acht Personen den Pflegegrad 4, flnf
haben Pflegegrad 3, und eine Person Pflegegrad 2. Acht der Teilnehmenden haben mehrere Ursa-
chen flr die Pflegebedurftigkeit angegeben. Haufigste Nennungen waren Demenz, Schlaganfall,
Herz- und Atemwegserkrankungen. Beide der zu pflegenden Kinder sind durch Entwicklungsver-
zbgerungen pflegebedurftig.

Die meisten der 17 befragten pflegenden Angehdrigen (n = 15) erhalten weitere Unterstlitzung zu
der Pflegelibernahme. Am haufigsten angegeben wurden Familie und Bekannte (n = 12) und ambu-
lante Pflegedienste (n =7 bzw. 8).

Zum Zeitpunkt tO zeigten die Ergebnisse der Auswertung der HPS-k, dass drei der pflegenden An-
gehdrigen eine sehr geringe bis geringe Belastung versplren, vier eine mittlere und elf eine starke
bis sehr starke Belastung. Zu diesem Erhebungszeitpunkt war das durchschnittliche Wohlbefinden
anhand der Angaben, die die pflegenden Angehdrigen bei der WHO-5 tatigten, bei 23,51 %. Die
Spannweite war zwar sehr groB (R = 60), der Median jedoch deckungsgleich mit dem Mittelwert
(MD = 24). Ebenfalls getestet wurde die subjektive Wahrnehmung der pflegenden Angehdrigen
hinsichtlich ihrer sozialen Unterstltzung.

Das durchschnittliche Skalenwertergebnis der t0-F-SozU-Befragung betragt 3,44, wobei das Mini-
mum zu t0 bei 1,50 liegt. Die Bewertung erfolgte auf einer finfstufigen Likertskala, die von ,trifft
nicht zu” (1) bis ,trifft genau zu” (5) reicht und positive Aussagen Uber soziale Unterstlitzung um-
fasst. Hodhere Werte deuten auf eine intensivere wahrgenommene soziale Unterstitzung hin, wobei
5 den Héchstwert und 1 den niedrigsten Wert reprasentiert. Die Spannweite ist mit 3,36 (t0) relativ
hoch. Der Prozentrang soll eine Méglichkeit bieten, die Ergebnisse mit einer reprasentativen Stich-
probe zu vergleichen. Die Ergebnisse dieser Vergleichsstichprobe wurden von Fydrich et al. (2007)
verdffentlicht. Der Prozentrang (PR = 13) zu t0 zeigt, dass lediglich 13 % dieser reprasentativen Ge-
samtstichprobe eine geringere wahrgenommene soziale Unterstitzung aufweisen als die teilneh-
menden pflegenden Angehdrigen.

Faktoren/Aspekte fir eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des Konzeptes (Wie sieht ein Konzept aus
Nutzer*innenperspektive aus und wie wird es bewertet?)

Im nachfolgenden Unterkapitel wird anhand der Ergebnisse der leitfadengestitzten Interviews und
der Fragebogenerhebungen aufgegriffen, welche Faktoren flir eine nutzer*innenorientierte Umset-
zung des Konzeptes relevant sind und wie die Umsetzung in der Erprobungsphase durch die pfle-
genden Angehdérigen wahrgenommen wurde. Der Aufbau der Unterkapitel orientiert sich am Code-
system der Interviewauswertung.
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6.4.2.2 Zugang

Die Interviewteilnehmenden flihren aus, durch die Internetseite des Modelstandortes, einen Zei-
tungsbericht und/oder einen Radiobeitrag von der Moglichkeit des CMpAs erfahren zu haben.
Ahnlich spiegeln dies auch die Ergebnisse der Fragebogenerhebung wider. Genannt wurden als
Informationsquellen flr das Angebot neben Zeitungsartikeln, direkte Ansprache durch Mitarbei-
tende der Modellstandorte, das Intranet einer oder mehrerer Standorte, aber auch Freunde oder
Bekannte.

Im tO-Fragebogen wurden die pflegenden Angehoérigen gefragt, ob sie die Leistungen des CMpA
als Unterstutzung fur den Pflegealltag in Anspruch nehmen als Unterstiitzung nach einer stationa-
ren Vorsorge oder RehabilitationsmaBnahme. Alle 17 Teilnehmenden gaben bei diesem Item an, die
Leistungen als Unterstitzung fur ihren Pflegealltag in Anspruch genommen zu haben. Im Freitext zu
den Grinden der Inanspruchnahme wurde von einer Person auch genannt, sich ,Entlastung im All-
tag fur eine RehamaBnahme, Gesprachspartner mit ahnlichen Problemen neben der Selbsthilfe”
gewulnscht zu haben. Die Motivation wurde durch die Interviewteilnehmenden unterschiedlich be-
schrieben. Eine Teilnehmende erlauterte, weniger flr ihre eigene Unterstitzung als eher zur Unter-
stltzung aller pflegenden Angehdérigen am CMpA teilzunehmen, explizit, um Teil der Pilotstudie zu
sein. Die beiden anderen Teilnehmenden gaben neben der grundséatzlichen Belastungssituation
eine Zuspitzung der Pflegesituation und Neugier als Motivationsfaktoren an.

~Das war im Dezember, ich meine Dezember oder Januar 2022, 2023, da kam
meine Mutter ganz frisch aus der Klinik. Also sie hatte eine OP mit einer lang-
fristigen Rekonvaleszenz, mit Aufenthalt von zehn Tagen in der Intensivstation.

Und ich war wirklich absolut tiberfordert mit der ganzen Situation, weil durch die
Narkose die Demenz noch mal verstarkt worden ist. Die konnte sich / Also von

heute auf morgen war das wirklich ein Switch von normal, mit leichten Gedécht-
nisproblemen, hin zu ganz extrem. Ich finde den Weg nicht mehr in mein Bett
zurtick. Und dann eben nachts umherirren und so weiter. Also, ich war so ver-

zweifelt. [...]" (PA2, Pos. 3)

Den Anmeldeprozess empfanden die Interviewteilnehmenden als unkompliziert.

Um moglichst viele Nutzer*innen von Unterstiitzungsmaoglichkeiten zu informieren, sollten unter-
schiedliche Informationswege genutzt werden. Es zeigt sich, dass sowohl traditionelle Medien (wie
Zeitungsberichte und Radiobeitrage) als auch personliche Empfehlungen und das Intranet der Mo-
dellstandorte effektive Kanale sind, um potenzielle Nutzer*innen tGber das CMpA zu informieren.
Daruber hinaus wird deutlich, dass alle Befragten die CMpA-Dienste als Unterstiitzung im Pflege-
alltag nutzen, wobei die Motivation fir die Inanspruchnahme von persénlichen Entlastungsbedurf-
nissen bis hin zur Neugier auf neue Méglichkeiten reicht. Die Benutzerfreundlichkeit des Anmel-
deprozesses unterstitzt ebenfalls eine positive Aufnahme und Nutzung des Angebots.

6.4.2.3 Organisation

In den Interviews wurde die Organisation des CMpA von den Nutzer*innen positiv bewertet, wobei
insbesondere die flexiblen Optionen fir die Wahl des Terminortes geschatzt wurden. Eine Nutzerin
betonte, dass die Méglichkeit, online teilzunehmen, entscheidend daflr war, das Angebot tUber-
haupt in Anspruch zu nehmen.

«[.] Also was ich sehr positiv fand, ist, dass es eben auch online geschehen
konnte, dass ich nicht irgendwo hinfahren musste. [...]” (PA2, Pos. 7)
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B: Ja, ein Termin hatte in Prasenz stattgefunden. Sie hatte, glaube ich, gerne
mehr Termine in Prdsenz gehabt. Das war aber eher von meiner Seite, dass ich
das verneint habe, weil ftir mich immer ein Besuch auch extrem aufwéndig ist
mit (lacht) alles herrichten und aufrdumen. (lachen) Und alles schén machen
sozusagen.” (lacht) (PA2, Pos. 11)

Die Ergebnisse aus beiden Erhebungen deuten darauf hin, dass die CMpA-Termine mehrheitlich
persdnlich stattfanden, entweder im Zuhause der Pflegenden oder in den Beratungsburos. Im
Durchschnitt fanden pro Teilnehmer*in sechs Sitzungen statt, wovon flinf vor Ort waren. Die meis-
ten Nutzer*innen (10 von 11) bewerteten die Dauer der Termine als angemessen; lediglich eine Per-
son hatte sich mehr Zeit gewlinscht. Diese Einschatzung spiegelte sich auch in der Frage nach der
Anzahl der Termine wider. Aus den Interviews wurde ersichtlich, dass nicht nur die einstiindige
Dauer der Sitzungen als passend betrachtet wurde, sondern dass insbesondere die flexible Zeitge-
staltung der Termine positiv hervorgehoben wurde.

Ein Betreuungsbedarf fur die pflegebedurftige Person ergab sich bei den Interviewteilnehmenden
nicht, zwei der elf t1-Befragungsteilnehmenden mussten jedoch fir alle Termine Betreuungsoptio-
nen organisieren, konnten dies aber gut bewaltigen.

Bezlglich der Dauer des CMpAs deuten die Ergebnisse aus den Fragebdgen auf einen Zeitraum
von sechs bis 40 Wochen hin, mit einem Median von 16 Wochen. Aus den Interviews ging hervor,
dass die Teilnehmenden die Dauer meist nicht genau angeben konnten; zusammenfassend wurde
jedoch berichtet, dass das CMpA mehrere Monate in Anspruch nahm.

Eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des CMpA erfordert vor allem Flexibilitat in der organisato-
rischen Termingestaltung. Die positive Bewertung der Teilnehmenden unterstreicht die Wichtigkeit
dieser Aspekte, da sowohl die Wahl des Terminortes als auch die Mdglichkeit, Beratungen online
durchzufihren, entscheidend fur die Akzeptanz des Angebots waren. Darliber hinaus wird die Be-
deutung der Anpassung an individuelle BedUrfnisse hervorgehoben, was sich in der Wertschatzung
far die flexible Zeitgestaltung und in der Bewaltigung der Betreuungsbedarfe wahrend der Termine
zeigt.

6.4.2.4 Durchfuhrung

In diesem Unterkapitel werden die Subkategorien der Durchfiihrung des CMpA beschrieben. Dies
beinhaltet die behandelten Themen innerhalb der Termine, die Qualitatskriterien des Konzeptes,
die vorhergesehenen und genutzten Instrumente und Materialien, den Vor-und Nachsorgebaustein
und weitere durch die CMpAs durchgefiihrte MaBnahmen.

Themen

Diese Kategorie befasse sich damit, welche Inhalte die CMpA mit den pA thematisierten.

Grundsatzlich ging es beim CMpA von PA1 sowohl um ihre eigene Situation als auch um die ihrer
Eltern. Die pA beschrieb, dass das Thema aufgenommen wurde, da die Dynamik einer pflegebe-
darftigen Mutter und eines selbst pflegenden, aber bereits 87 Jahr alten Vaters zu komplexen Be-
lastungssituationen fir sie fihren kann (PA1: 28 - 29). Die CMpA von PA1 gab ihr vor allem auch
Feedback zum Umgang mit ihrer demenzerkrankten Mutter, besonders in herausfordernden Situ-
ationen (PA1, Pos. 11 - 12). Weiterhin beschreibt PA1, dass die soziale Situation ihres Vaters, der die
Pflege mitlibernimmt, thematisiert wurde. Konkret wurden ihm Hinweise gegeben, wie er seine so-
zialen Beziehungen aufrechterhalten kann.
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»Ja, das-. Also ja. Es ist schon darauf eingegangen worden. Also auch bei mei-

nem Vater, von wegen berufs- beziehungsweise nicht berufsbereit, mein Vater.

Aber soziale Kontakte und wie man das Pflegen kénnte oder wie man eventuell
auf andere zugehen kann.” (PA1, Pos. 43)

Far PA1 personlich erschien das Thema der Pflege sozialer Kontakte weniger bedeutsam, da sie
ihre soziale Situation als unproblematisch einschatzte.

«[...] Weil ich sage mal so, ja, nattirlich wird darliber gesprochen, soziale Kon-
takte pflegen und was kann man tun und gehen Sie dahin. Und es liegt nattirlich
dann immer noch an der Person selber, zu sagen, nein, will ich nicht, mache ich

nicht oder kann ich nicht oder was auch immer. Ich habe meine sozialen Kon-

takte. Also darum geht es nicht. Bei meinem Vater ist das total was anderes.
Aber er ist auch 87. Vorsichtig, ganz, auch wenn es bése ist, dem seine sozialen
Kontakte sind inzwischen alle tot.” (PA1, Pos. 47)

Im CMpA von PA2 wurden nicht nur die grundlegenden Bediirfnisse im Kontext der Pflegesitua-
tion besprochen (PA2, Pos. 17), sondern es wurde erortert, wie PA2 empfinden kénnte, falls ihre
pflegebedirftige Mutter in einer Langzeiteinrichtung versorgt werden wiirde.

»Sie hat mich auch immer wieder so ein bisschen in die Richtung geschubst.
Wie ist es, wenn ich meine Mutter ins Heim geben kénnte, ne? Mal diesen Ge-
dankengang zu gehen. Auch immer in die Richtung ein bisschen geschubst,
dass sie sagt, was ist eigentlich mit mir und meinen Bedlirfnissen? Ja und das
hat sehr gutgetan.” (PA2, Pos. 15)

Zuséatzlich wurde Uber das Verantwortungsgefiihl gesprochen, welches PA2 damit verbindet als
Kriegsenkelin fir das Wohlbefinden der Eltern bzw. Kriegskinder zu sein (PA2, Pos. 21).

PAZ2 reflektierte, dass sie zu Beginn des CMpA noch nicht fiir Entlastungsméglichkeiten im Alltag
offen war. Prioritat hatten fir sie entlastende Gesprache mit der CMpA. Sie konnte die anfangli-
chen Ansétze, sich auf positive Freizeitgestaltung zu konzentrieren, nicht annehmen, da sie noch
stark in der Pflegesituation gefangen war. Uberdies blieb fiir sie die Frage offen, wo die Grenze
zwischen Case Management und therapeutischer Intervention verlief.

.Wo ich mir gedacht habe, schén, das kénntest du jetzt alles haben und das
hast du nicht [in Bezug auf die Inhalte der Liste angenehmer Erlebnisse]. Und
dein Leben ist eigentlich seit finf Jahren total scheiBe. (lacht) (unv.). Das habe
ich dann auch ganz schnell zur Seite gelegt. Und habe dann gedacht, nein, sie
wollte, glaube ich, da auch dartiber sprechen. Also, sie hat am Anfang so ein
paar Ansétze gehabt, so noch das Motto, was kénnen Sie denn alles tun, um,
damit Sie sich gut flihlen in Ihrer Freizeit? Das habe ich gar nicht so angenom-
men. Das konnte ich gar nicht in der Situation annehmen, weil ich einfach noch
so sehr in dieser Situation gefangen war. Ich habe mein Leben eigentlich dafir
aufgegeben, dass ich meine Mutter pflege. Und so sehr noch in dieser Selbst-
mitleidensphase, ne? So nach dem Motto, mir geht es richtig schlecht und jetzt
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brauche ich erst mal jemanden, wo ich mich erst mal drei Stunden ausheulen
kann. Da kann man noch gar nicht anfangen und kann sagen, wo orientiere ich
mich hin? Gehe ich jetzt in eine Theatergruppe? Oder singe ich gerne? Oder
bastle ich hier (unv. ) Bilder, ne? (lacht) So. Also, das kann man noch nicht ma-
chen, ne, an der Stelle. Ich weiB ja nicht, was die Case Manager fiir eine Ausbil-
dung haben oder woher die kommen. Aber das ist halt so dieses Spannungs-
feld, wo ich sage, wo hért das Case Management auf? Und wo fangt Therapie
an, ne?” (PA2, Pos. 41)

Zuséatzlich beschrieb PA2, inwiefern soziale Unterstlitzung besprochen wurde und dass keine Be-
duarfnisse zu dieser Thematik offenblieben.

»Sie hat abgefragt, ob ich Freunde habe, die mich unterstiitzen und das war es.
Ja, genau. Doch sie hat auch mal geguckt, sie hat also mir Hilfestellung gege-
ben, hat gesagt: ,Fragen Sie mal hier nach / Die kénnen sie pflegerisch unter-

stlitzen oder dort.” [...] (...) Ich wiisste jetzt nicht, wo sie mir da hatte helfen kén-
nen. [...] Also das war gut, dass sie das gemacht hat. Ich hatte da jemanden mir

gegenlbersitzen, der mit mir noch mal die Mdéglichkeiten meines Umfelds
durchgegangen ist zu sagen, wo kann ich Unterstiitzung haben? Und wo haben
wir noch Tépfe, die wir angreifen kénnen? Also, sie hat natlirlich auch Gber die

Pflegetdpfe gesprochen und was kann man da alles mitmachen, ne?” (PA2, Pos.

50-53)

Primar wurde im CMpA von PA3 thematisiert, wie Entlastung erreicht werden kann.

«Das ist jetzt schwierig. Also, es ging weitgehend darum, flr mich irgendwo
Réume oder Entlastungsmdéglichkeiten oder Ablenkungsméglichkeiten zu fin-
den. Das waren so die Hauptthemen. Nattirlich habe ich auch tiber meine Situa-
tion hier gesprochen. Aber in der Hauptsache ging es darum, fur mich irgend-
welche Angebote zu finden oder Anregungen zu geben, wie ich mich von der
Situation entlasten kann.” (PA3, Pos. 29)

Daneben ging es auch um die allgemeine Pflegesituation, das soziale Umfeld und die vorhergegan-
gene RehabilitationsmaBnahme (PA3, Pos. 43 - 45), allerdings konnte PA3 nicht resiimieren, inwie-
fern das Thema inhaltlich behandelt wurde (PA3, Pos. 69).

In der Fragebogenerhebung wurden die teilnehmenden pA gefragt, wobei ihnen das CMpA gehol-
fen hat. Die Ergebnisse geben ebenfalls Hinweise auf die Themen, die in den Terminen behandelt
wurden.
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Die Teilnahme am Case Management hat mir geholfen...

... auf meine eigenen Bediirfnisse zu achten.

... mich zwischendurch im Pflegealltag aktiv zu
entspannen.

... meinen Blick auf die positiven Dinge in meinem Leben
zu lenken.

... wieder bzw. mehr meinen eigenen Interessen
nachzugehen.

... die Menschen zu benennen, die ich um Unterstiitzung
bitten kann.

... passende Entlastungs- und Unterstiitzungsangebote
zu finden.

... regelmaRig etwas fuir meine Gesundheit zu tun.

... mein Wohlbefinden zu verbessern.

... geeignete Hilfestellungen zu erhalten.

... mein Wissen zu erweitern.

o

2 4 6 8 10

trifft zu (Anzahl pA) W trifft nicht zu (Anzahl pA) weild nicht (Anzahl pA)

Abb. 53: Themen des CMpA und wahrgenommene Verédnderungen durch das CMpA (n = 11 von 11)

Die Ergebnisse aus Abbildung 53 zeigen, dass die Mehrheit der positiven Rlickmeldungen (10 von
11) darauf hinweist, dass das CMpA die pflegenden Angehdrigen darin unterstiitzt hat, auf ihre ei-
genen Bedurfnisse zu achten. Acht der elf Befragten gaben auBerdem an, dass das CMpA ihnen
geholfen hat, wieder oder verstarkt ihren eigenen Interessen nachzugehen und ihr Wissen zu er-
weitern. Die Fragen, die die meisten negativen Antworten erhielten (4 von 11), beziehen sich darauf,
ob das CMpA dazu beigetragen habe, dass die pA Personen benennen kénnen, die um Unterst(it-
zung gebeten werden kdnnten und ob geeignete Hilfestellungen erhalten wurden. Unabhangig von
der Bewertung der Wirkungstendenzen, implizieren die Angaben der pflegenden Angehérigen,
dass die Themen soziale Unterstltzung und Selbstflirsoge und Gesundheitsférderung sowie wei-
tere Unterstitzungsmaoglichkeiten fir pflegende Angehérige in den CMpA-Terminen besprochen
wurden.

Da das CMpA komplexe Belastungen adressiert, sind die thematisierten Felder vielfaltig. Es zeigt
sich, dass die Schwerpunktsetzung je nach Fall unterschiedlich sein kann und die Themen, die mit
den pA besprochen werden, auf den individuellen Bedirfnissen basieren sollten.
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Qualitatskriterien

Qualitatskriterien des Konzepts umfassen die Lebensweltorientierung. Die CMpA hat die Lebens-
umstande von PA1 und ihres Vaters bericksichtigt. Jedoch bleibt unklar, ob die berufliche Situation
und der Jobverlust von PA2 im Interview angesprochen wurden. Die Formulierung ,ich bin ziemlich
sicher, dass sie das wusste” l1asst darauf schlieBen, dass das Thema moglicherweise nicht offen er-
ortert wurde.

»Ja, das-. Also ja. Es ist schon darauf eingegangen worden. Also auch bei mei-
nem Vater, [...] Die Tatsache ist, dass ich kein berufliches Umfeld hatte, als das
Case Management zu tragen kam. Und die persénliche Situation, also meine
persoénliche jetzt, von dem zu pflegenden Status mal abgesehen, gar nicht so
gut war. Weil ich hatte einen Jobverlust vorher und das war jetzt nicht so toll. [...]
Also ich bin ziemlich sicher, dass sie das wusste. Aber ich bin jetzt nicht sicher,
ob es von Anfang an so war. Ich denke eigentlich schon, weil, ich sage mal so,
aufgrund dessen, wie man sich da zeitlich engagiert hat, wenn man sténdig vor
Ort war, zu Anfang. Also das ist wirklich zu Anfang nur so gewesen. Gab es ei-
gentlich gar keine andere Méglichkeit. Also dass ich noch einen Job ausgeftihrt
hétte zwischenzeitlich, das war unméglich. Und das ist auch, also aus meiner
Sicht, nicht wirklich mit einem Vollzeitjob und einer dementen zu pflegenden
Angehérigen, das geht gar nicht.” (PA1: 40-45)

PA2 berichtete ebenfalls davon, dass die CMpA auf ihre persénliche Situation eingegangen ist.
Zum Zeitpunkt des CMpA-Prozesses hatte PA2 die Krebs-Verdachtsdiagnose erhalten, méglicher-
weise an Krebs erkrankt zu sein. Die CMpA habe sich sehr empathisch gezeigt und einflihlsam auf
diese Information reagiert. Sie erkundigte sich regelmaBig nach dem Wohlbefinden von TIMP202
und fragte, ob diese Unterstiitzung benétige. Die Case Managerin unterstiitzte sie emotional, ging
aber nicht Uber ihre Aufgaben hinaus.

«Ja, genau. Sie ist auch auf meine persénliche Situation eingegangen. Ich hatte
wéhrend des Case-Management-Projektes hatte ich die Diagnose, dass ich
eventuell Krebs habe. (lacht) Da ist sie natiirlich dann auch sehr / Das war sehr
empathisch, wie sie darauf reagiert hat. Da ist sie dann auch gut drauf einge-
gangen. Und hat halt auch immer hinterfragt. Hat gefragt, wie es mir geht? Und
ob ich da Hilfe habe? Und so weiter. Aber sie ist jetzt nicht gekommen, hat fiir
mich eingekauft oder so. (lachen)” (PA2, Pos. 50-53)

Die Lebenswelt der pA erfordert teilweise, eine flexible organisatorische Gestaltung der CMpA-
Termine. PA2 beschrieb im Interview, dass ihre Mdglichkeiten und Wunsche hinsichtlich der Ter-
minorte und Anzahl der Termine berlcksichtigt wurden (PA2, Pos. 7 & PA2, Pos. 11).

Auch PA3 beschrieb die Berlicksichtigung der Lebenswelt durch den/die CMpA.

LAlso die Frau [Nachname 1] hat sich da ganz auf mich eingelassen und mich in
verschiedenen Sachen auch bestéarkt. Also, dass ich zum / Ah ja, das Beispiel
meinem Hobby Fotografieren wieder mehr nachzugehen. Das habe ich also
jetzt auch wahr gemacht, da bin ich wieder mehr dran.” (PA3, Pos. 36-37)
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,Und hatten Sie auch den Eindruck, dass lhre Lebensumstande von lhnen und
auch von lhrer Frau mit beriicksichtigt wurden?

Ja, auf jeden Fall. Also das hat die Frau [Nachname 1] auf jeden Fall gemacht.”
(PA3: 40-41)

Im t1-Fragebogen gab eine Person bei der Frage, ob der/die CMpA die personlichen Lebensum-
stéande berlcksichtigt hat, die Antwort ,weiB nicht”. Hingegen bestatigten zehn der elf pflegenden
Angehorigen diese Aussage. Ein dhnliches Muster zeigt sich bei den folgenden Punkten: Der Case
Manager war gut vertraut mit den Problemen und Herausforderungen pflegender Angehdriger; er
hat meine bisherigen Erfahrungen/Kompetenzen berlcksichtigt; er hat mein soziales Umfeld be-
rucksichtigt. Alle elf pflegenden Angehdrigen schatzten diese Aspekte als wichtig ein.

Die Ergebnisse zeigen, dass nutzer*innenorientierte Rehabilitations- und Vorsorge-Konzepte die
Lebenswelt der Teilnehmenden berlicksichtigen sollten. Die individuelle Situation, einschlieBlich
persdnlicher und beruflicher Umstande sowie gesundheitlicher Herausforderungen, sollte in die
Planung und Unterstitzung integriert werden.

Weitere MaBnahmen

Im Rahmen der Interviews wurden weitere MaBnahmen durch die Teilnehmenden beschrieben, die
Uber die Tatigkeiten der CMpA in den Terminen, die im Fragebogen abgefragt wurden, hinausgin-
gen.

Der/die CMpA von PA2 hat begonnen eine Selbsthilfegruppe fiir Kriegsenkel zu griinden, nachdem
das Thema in einem der Termine besprochen wurde (PA2, Pos. 21).

Zwar stellte der/die CMpA von PA2 Adressen und Kontaktdaten flir entsprechende Akteure im
Netzwerk zur Verflgung, die eigentliche Ansprache und Kontaktaufnahme wurde jedoch nicht wei-
ter unterstitzt. Inwiefern dies im Sinne von Empowerment sinnvoll war oder zu Widerstanden bei
der Inanspruchnahme von Entlastungsmdglichkeiten flhrte, wird im Interview nicht deutlich.

«~Nein. Sie hat mir aber halt Adressen und Ansprechpartner geschickt. Aber die
Initiative, dass ich sie da anspreche, das musste von mir aus gehen, ja.” (PA2,
Pos. 68-71)

PA2 beschrieb, dass ein Einsetzen der CMpA als Advocate nicht notwendig gewesen ist, sie aber
glaube, dass die CMpA sich bei Bedarf entsprechend eingesetzt hatte.

.Ich glaube, es gab keine Situation daftir, dass ich irgendwas hétte durchboxen
mussen. Ich kénnte mir aber vorstellen, dass ich es gemacht héatte, wenn es ge-
wesen wére. (unv. ) hitte kénnte, wollte.” (PA2, Pos. 72-73)

Uber die Thematisierung der bereits beschriebenen Inhalte hinaus, hat die CMpA im Fall von PA3 z.
B. barrierefreie Unternehmensmaoglichkeiten flr Paare recherchiert und vermittelt.
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.Was sie aber auch gemacht hat, war zum Beispiel Material zu beschaffen, wo
man barrierefrei zum Beispiel in [Ort 1] hin kann. Da gibt es so Leitfdden, die ich
bis dahin nicht kannte, die also zum Beispiel sagen, welches Museum barriere-
frei ist. Nur als Beispiel. Das hat sie mir besorgt und das war wirklich gut, ja”.
(PA3, Pos. 47)

Die firr eine erfolgreiche Umsetzung notwendigen Tatigkeiten einer CMpA kdnnen je nach Beduirf-
nissen variieren. In einzelnen Fallen wurde beispielsweise eine Selbsthilfegruppe gegriindet oder
recherchiert, welche Unternehmensmdglichkeiten es flr die Dyaden als Paar gibt. Auch hier zeigt
sich wieder die Relevanz der Nutzer*innenorientierung bei der inhaltlichen Gestaltung des CMpA.

Instrumente und Materialien

Initial konnte PA1 sich an keine Materialien oder Instrumente erinnern. Mit kleinen Erinnerungshilfen
schilderte sie anschlieBend, dass z. B. die Netzwerkkarte sowohl mit ihr als auch mit ihrem Vater
durchgefuhrt wurde. Weiter sagte sie, dass sie teilweise Fragebdgen fur ihren Vater ausgefillt hat
(PA1, 53-55).

Far PA1 persénlich erwiesen sich die Instrumente als wenig zielfuhrend.

LAlso flir mich bringt das nicht wirklich etwas.” (PA1, Pos. 52)

PA2 konnte sich nicht explizit an alle genutzten Instrumente erinnern. Wie bereits beschrieben, war
sie fUr die entlastenden Mdéglichkeiten, die die Liste angenehmer Erlebnisse aufzeigen sollte, zu
diesem Zeitpunkt noch nicht offen (PA2, Pos. 37 & 41).

PA3 konnte sich nur an das Ausflllen von Fragebégen erinnern, inwiefern sich tiefergehend mit den
Instrumenten beschéaftigt wurde oder welche Instrumente angewendet wurden, bleibt unklar (PA3:
46-47).

Von den elf Teilnehmenden gaben acht an, die Netzwerkkarte verwendet zu haben, wahrend zwei
ausssagten, es nicht zu wissen, und eine Person antwortete, dass sie nicht genutzt wurde. Interes-
santerweise haben alle elf Teilnehmenden jedoch ihre Einschatzung zur Ntzlichkeit des Instru-
ments abgegeben. Sechs von ihnen fanden es hilfreich, zwei gaben an, es teilweise hilfreich gefun-
den zu haben, und weitere zwei Personen erklarten, es als nicht hilfreich empfunden zu haben.

Bezlglich des FARBE-Fragebogens haben sechs Teilnehmende angegeben, ihn genutzt zu haben,
wéhrend vier unsicher waren oder es nicht mehr wussten. Auch hier wurden mehr Einschatzungen
zur Nutzlichkeit abgegeben, als Personen angaben, den Fragebogen verwendet zu haben. Dies
kénnte moglicherweise auf das Fehlen der Option ,weiB nicht” oder ,trifft nicht zu” hinsichtlich der
Hilfestellung des Materials zurtckzufuhren sein.

Fir die Liste angenehmer Erlebnisse gaben 9neun Teilnehmende an, sie genutzt zu haben, warend
zwei Personen angabenanfihrten, es nicht zu wissen. Von denen, die sie benutzt haben, empfan-
denempfand eine Person sie als teilweise hilfreich und eine andere als nicht hilfreich, wahrend die
Ubrigen sieben Teilnehmenden sie als hilfreich wahrnahmen.

Sechs von secachths Teilnehmenden erinnerten sich an die Nutzung der Unterstiitzungsplanung.
Diese acht bewerteten sie als flr sich selbst hilfreich, wahrend zwei Personen angaben, sie nicht
genutzt zu haben.
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Die Ergebnisse implizieren, dass flr ein nutzer*innenorientiertes Konzept wichtig ist, die Instru-
mente und Materialien individuell auszuwahlen, da nicht alle Instrumente von allen pflegenden An-
gehdrigen als gleich hilfreich eingeschatzt werden. Zuséatzlich kénnten die Ergebnisse darauf
schlieBen lassen, dass die Instrumente den Teilnehmenden weniger im Gedachtnis blieben als an-
dere thematisierte Inhalte.

Vor- und Nachsorge

Die CMpA von PA2 hat Vorsorge- und Rehabilitationsmoglichkeiten thematisiert und an entspre-
chende Beratungsstellen vermittelt. PA2 konnte sich gut vorstellen, eine RehabilitationsmaBnahme
mit Begleitangebot zu nutzen, musste jedoch fur das Jahr 2023 darauf verzichten, da die finanziel-
len Méglichkeiten bereits ausgeschdpft waren.

«Ja, wir haben darliber gesprochen. Sie hat mir Broschliren mitgebracht und
auch Stellen genannt, bei denen man anrufen und sich beraten lassen kann.
Das habe ich auch gemacht, aber fir dieses Jahr vorerst aufgeschoben. Aller-
dings kénnte ich mir vorstellen, im ndchsten Jahr gemeinsam mit meiner Mutter
eine RehabilitationsmaBnahme zu planen.” (PA2, Pos. 63)

TIMP 203 gab an, dass die CMpA mit ihm Uber die im letzten Jahr durchgeflihrte stationadre Rehabi-
litationsmaBnahme gesprochen hat. Er konnte sich nicht mehr genau an die behandelten Themen
erinnern. Die RehabilitationsmaBnahme wurde aufgrund eines Post-Covid-Syndroms durchgefiihrt,
wobei er keinen direkten Zusammenhang mit seiner Rolle als pflegender Angehériger sah (PA3,
Pos. 63-69).

In Bezug auf die Griinde fir die Inanspruchnahme gaben 17 von 17 Befragten an, dass sie die Leis-
tungen des Case Managers als Unterstitzung fir ihren Pflegealltag nutzen. Hingegen gab keiner
der Befragten an, den Case Manager als Unterstltzung nach einer stationaren Vorsorge- oder Re-
habilitationsmaBnahme zu nutzen. Bei den Griinden zur Inanspruchnahme wurde von einem/einer
pA allerdings angefuhrt, sich ,[Entlastung] im Alltag fiir eine RehamaBnahme” zu wiinschen.

Um pflegenden Angehdrigen im Bereich der Vor- und Nachsorge effektiv zu unterstitzen, scheint
eine starkere Verknlpfung der beiden Sektoren, ambulant und stationar, besonders im Bereich des
Zugangs, sinnvoll. Die Teilnahme bzw. Organisation einer stationaren Rehabilitations- oder Vorsor-
gemaBnahme fir pflegende Angehorige Uber das CMpA kann bzgl. der oft notwendigen Begleitan-
gebote problematisch sein, wenn die finanziellen Mdglichkeiten fir Pflege- und Unterstltzungs-
leistungen der Pflegeversicherung bereits ausgeschopft sind. Eine verstarkte Informations- und
Beratungsarbeit zu diesen Einrichtungen mit begleitenden Betreuungsangeboten fur die pflegebe-
durftigen Personen ist notwendig, da viele pA dartber nicht ausreichend informiert sind.

6.4.2.5 Bewertung
Anregungen und Wiinsche
PA1 auBerte den Bedarf nach verstarkter praktischer Unterstiitzung bei der Navigation durch die

organisatorischen und birokratischen Ablaufe im Gesundheitswesen sowie im Umgang mit den
verschiedenen Akteuren in diesem Bereich.

«[...] Also was ich immer noch als wirklich wichtig empfinde, ist, dass man viel-
leicht durch das Case Management auch die blirokratischen Hiirden leichter
nehmen kann. Dass man da irgendwas an die Hand bekommt, um da, wie soll
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ich das sagen? Vielleicht eine gezielte Station ansprechen kann. Also wenn
man jetzt zum Beispiel sagt, verdammt noch mal, wie kann ich mich Pflegegrad
technisch, irgendwie, wie kann man den Pflegegrad erh6hen oder wie kann
man Widerspruch einlegen. Oder dass man da gezielt einen Hinweis bekommt,
Mensch kiimmere dich doch mal krankenkassenméBig oder vielleicht gibt es
irgendwelche sozialen Einrichtungen wie zum Beispiel [soziale Einrichtung]
oder so, die da unterstiitzend zur Seite-. Auch, wenn man da Mitglied werden
muss. Dann. Aber vielleicht gibt es ja auch Sachen von Angehérigen, ich sage
mal irgendwelche Selbsthilfegruppen. Wo man sich mal schlau machen kann
oder vielleicht auch seine Erfahrungen mit einbringen kann. Und da irgendwel-
che Adressen zu bekommen, das fande ich eigentlich ganz schén. Ob man das
nachher macht oder nicht, ist natirlich demjenigen immer selbst (berlassen.”
(PA1: 68-69)

Ein(e) Nutzer*in merkte an, dass die Gesprache mit dem/der CMpA teilweise hatten fllissiger ver-
laufen kénnen. Die beschriebene zdgerliche Reaktion der CMpA in manchen Situationen kénnte
darauf zuriickzufiihren sein, dass die CMpA mehr Routine und Ubung in der Umsetzung benétigen.
Diese Beobachtung war ein wiederkehrendes Thema in den Interviews mit den durchfihrenden
CMpA.

.[..] lch habe manchmal so den Eindruck gehabt, dass sie irgendwo auch ihre
Grenzen hatte. Also man hatte mit ihr gesprochen und dann kam von der ande-
ren Seite sehr lange eine Pause. Und man hat so den Eindruck gehabt, sie sam-

melt sich und jetzt Gberlegt sie, was sie drauf antworten kann. Also, es kam
nicht irgendwie wie so in einem Beratungsgespréach, dass man sofort dann in
einen Dialog eintritt. Sondern es kamen héufig so Pausen, wo ich gemerkt habe,
sie Uberlegt jetzt gerade, was sie mir anbieten kann. So hatte ich das Gef(hl
(unv.). ” (PA2: Pos. 21)

Die gleiche Person auBerte den Wunsch nach umfassenderen Informationen Gber das Konzept
bzw. Projekt zu Beginn des Prozesses. Ferner hob PA2 hervor, dass hinsichtlich des urspringlich
als Abschlusstermin vorgesehenen Termins eine klarere Kommunikation seitens der/des CMpA er-
forderlich gewesen ware. Gleichzeitig betonte sie, dass der/die CMpA bereit war, einen zusatzli-
chen Termin zu vereinbaren. PA2 beschrieb, an vielen Stellen emotional Uberlastet gewesen zu
sein und sich eine aktivere Unterstiitzung durch das CMpA gewlinscht zu haben, insbesondere im
Hinblick auf die Vermittlung von psychotherapeutischen Hilfsangeboten. Dies ware besonders an-
gebracht gewesen, da aus den Gesprachen mit dem CMpA hervorging, dass auch die Beratenden
an ihre Grenzen gestoBen sind. Der/die Nutzer*in hatte sich mehr Initiativen und Unterstiitzung bei
der Suche nach Schulungen fir Pflegende gewiinscht. Eine Vermittlung zu solchen Bildungsange-
boten fand nicht statt, und nachdem ein Kurs zeitlich nicht umsetzbar war, wurde das Thema von
der CMPpA nicht weiter verfolgt. PA2 regte zudem an, dass das CMpA das Thema Vorsorgeuntersu-
chungen mit pflegenden Angehdérigen proaktiv angehen sollte, da diese erfahrungsgemaB oft ver-
nachlassigt werden.

PAS3 unterstrich die Bedeutung langfristiger und flachendeckender Unterstitzung fir pflegende
Angehdrige. Er kritisierte die haufige Kurzlebigkeit von Projekten aufgrund finanzieller Engpéasse
und bezeichnete diese Situation als unbefriedigend flir pflegende Angehérige (PA3, Pos. 53). Das
CMpA-Konzept empfand er als potenziell hilfreich fir viele Personen in seiner Situation und fordert
daher eine nachhaltige Umsetzung (PA3, 54-61). Hinsichtlich Selbsthilfegruppen betonte er die
Wichtigkeit, merkte aber auch an, dass viele pA keine zeitlichen Ressourcen fir die Organisation
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haben und regt daher an, dass die Case Manager*innen flr pflegende Angehdérige die Bildung sol-
cher Strukturen unterstltzen kénnte (PA3, Pos: 71).

Im t1-Fragebogen wurde erfragt, was sich die Teilnehmenden anders oder zuséatzlich winschten.
Die Freitextantworten von funf pA zeigen, dass vermehrt spezifische Hilfestellungen fur die Betreu-
ung von Demenzkranken bendtigt werden, aktivere bzw. praktischere Unterstitzung und langere
Gesprachszeiten. Wahrend eine Person die Unveranderlichkeit der Krankheitssituation der pflege-
bediirftigen Person angibt und keine Anderungspotenziale im Konzept sieht, sind andere unschliis-
sig in Bezug auf Verbesserungswiinsche.

Die gesammelten Anregungen und Anderungswiinsche legen nahe, dass eine nutzer*innenorien-
tierte Gestaltung des Konzeptes eine starkere Betonung auf praktische Unterstlitzung setzen sollte.
Es besteht der Wunsch nach einer vereinfachten Navigation durch blrokratische Prozesse und ei-
ner transparenteren Kommunikation. Speziell unterstreichen die Nutzer*innen die Notwendigkeit
far flissigere Beratungsgesprache im Sinne einer schnelleren, intuitiveren Reaktionsfahigkeit der
Case Manager*innen fir pflegende Angehdrige. Eine emotional tiberlastete Nutzer*in fordert zu-
dem starkere Unterstitzung bei der Vermittlung von notwendigen Unterstitzungsangeboten.
SchlieBlich zeigt sich, dass wahrend einige Nutzer*innen die bestehenden Angebote als sehr posi-
tiv ausreichend betrachten, punktuell noch spezifischere und tiefer greifende Hilfestellung benétigt
wird, um die Pflegelibernahme adaquat zu unterstitzen.

Positive Erfahrungen und Zufriedenheit

Die Interviewteilnehmenden auBerten sich positiv Gber ihre Teilnahme am CMpA. TIMP202 betonte,
wie hilfreich die Teilnahme fir sie war: ,Das war einer der besten Momente meines Lebens [...]. Hat
mir sehr geholfen.” (TIMP202, Pos. 105-109) TIMP203 hob hervor, dass es wertvoll war, eine Per-
son zu haben, die sich speziell um die Belange der Pflegenden kiimmerte: ,In erster Linie war ich
froh, dass sich mal jemand kimmert [...]."” Er erwéahnte auch, dass das CMpA zwar die Pflegesitua-
tion nicht andern kann, aber dennoch wertvolle Anregungen zur Entlastung bot: ,Aber ich habe
verschiedene Anregungen dadurch bekommen, die ich auch teilweise schon wahrgenommen habe
[...].” (TIMP203, Pos. 30-31) Weiterhin wurde die individuelle Unterstlitzung durch das CMpA ge-
schatzt: ,Die Frau [Nachname 1] hat sich da ganz auf mich eingelassen [...]." (TIMP203, Pos. 36-37)
Die Fragebogenerhebung zeigte, dass zehn der elf Befragten zufrieden mit dem CMpA waren, eine
Person war eher zufrieden. Die folgende Abbildung zeigt die Freitextangaben zur Frage, was den
pA am CMpA besonders gut gefallen hat.

Hat alles in vertrauter

Umgebung
Das ich mit der Dame stattgefunden. Ich darf Es war jemand da, der sich auch einmal um mich
auch uber schwierige auch bei Bedarf weiterhin gekimmert hat, zugehort hat und versucht zu helfen, das
Dinge des Alltags Kontakt aufnehmen. Es hat schon gut getan. Das es online war, so musste ich
sprechen konnte ging mal um mich, nicht keine Betreuung suchen.
immer nur um andere
Menschen.

Selbst im Zentrum der
Die besonnene Art des Aufmerksamkeit zu
Case Managers stehen, empathische
Herangehensweise

kompetente Beratung/
immer ansprechbar, aktiv Betreuung; Verbesserung
Stres

Abb. 54: t1-Freitextantworten — Was hat lhnen besonders gut gefallen? (n = 11 von 11)

Uberwiegend haben die Teilnehmenden positive Erfahrungen mit dem CMpA gemacht. Die Zufrie-
denheit, die aus den Interviews hervorgeht, spiegelt sich in der Fragebogenerhebung wider.
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Wahrgenommene Anderungen im Alltag
In den Interviews beschrieben die pA diverse Anderungen, die die Teilnahme am CMpA in ihrem All-
tag hervorbrachten.

PA1 sah die groBte Veranderung in inrem Alltag in der Reduktion ihrer Pflegerolle durch das Hinzuzie-
hen eines Pflegedienstes.

»Ja. Ja, ja, ja. Weil ich habe das tatsachlich heruntergeschraubt. Also ich habe
meine tagliche persénliche Anwesenheit, ich war wirklich jeden Tag da, ich
habe das komplette heruntergeschraubt. Inzwischen ist es aber auch so, dass
ich eben ein Pflegedienst mit engagiert habe. Auch wenn es mal beim ersten
Pflegedienst nicht funktioniert hat. Dann hat man sich um einen zweiten be-
muht. Das ist alles okay. Aber diese-. Ich habe das flr mich also komplett her-
untergeschraubt. Weil ich kann nicht mehr tun. Wenn die das nicht wollen, dann
ist das deren Entscheidung.” (PA1, Pos. 62-63)

Die Entscheidung, sich teilweise aus der Pflege ihrer Mutter zurlickzuziehen flihrte dazu, dass PA1
mehr Zeit fir sich selbst hatte. Sie beschrieb positive Auswirkungen auf ihre Lebensqualitat und ihr
Wohlbefinden.

PA2 nahm durch das CMpA fir den Alltag mit, mehr auf ihre eigenen Bedlirfnisse zu achten und sich
selbst mit in den Fokus zu nehmen, indem sie sich z. B. regelmaBiger mit ihrem sozialen Umfeld trifft.

B: Dass ich da starker drauf schaue, dass ich mich mehr mit Freunden treffe.
Das hat sich verdndert. Dass ich mal jetzt gucke, was gibt es da noch flir Inte-
ressen, die ich vor der ganzen Thematik mit meiner Mutter hatte? Da habe ich ja
ein erfllltes Leben gefiihrt, ne? (lacht) [...] Und ich habe mich in den drei Jahren
nattrlich immer mehr auf sie konzentriert, weil sie war ja nun auch plétzlich
meine Pflegende Angehdrige. Und ich habe dann wirklich den Fokus auf sie ge-
legt. Aber es war ja nichts anderes drum rum. Und da komme ich jetzt / Und das
war jetzt das Schéne mit dieser Aktion da mit dem Case Management, dass ich
da ein Stlick weit jetzt wieder herausgeholt worden bin, aus der Situation nicht
dieses Fokussierens auf meinen Angehdrigen. (PA2, Pos. 98-99)

Im Alltag von PA3 hat sich verandert, dass Anregungen wahrgenommen wurden, um sich zu entlas-
ten. Zusatzlich hat das CMpA PAS3 geholfen, die eigene Situation anders zu reflektieren und dement-
sprechend alternative L&sungswege auszuprobieren.

Im t1-Fragebogen wurden verschiedene ltems abgefragt, die sich damit beschéaftigten, welche sub-
jektiven Veranderungen die Teilnehmenden durch das CMpA wahrgenommen haben. Die Ergebnisse
sind in Abbildung 55 einsehbar.
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Die Teilnahme am Case Management hat mir
geholfen...

... auf meine eigenen Bediirfnisse zu achten.

... mich zwischendurch im Pflegealltag aktiv zu
entspannen.

... meinen Blick auf die positiven Dinge in
meinem Leben zu lenken.

... wieder bzw. mehr meinen eigenen Interessen
nachzugehen.

... die Menschen zu benennen, die ich um
Unterstitzung bitten kann.

... passende Entlastungs- und
Unterstiitzungsangebote zu finden.

... regelmaRig etwas fiir meine Gesundheit zu
tun.

... mein Wohlbefinden zu verbessern.

... geeignete Hilfestellungen zu erhalten.

... mein Wissen zu erweitern.

4 6 8 10

o
N

trifft zu W trifft nicht zu weil nicht

Abb. 55: Wahrgenommene Wirkungstendenzen (n = 11 von 11)

Positiv hervorgehoben werden kann, dass bis auf eine Person, die ,weil nicht” angab, alle Teilneh-
menden empfanden, dass das CMpA ihnen half, mehr auf ihre eigenen Bedirfnisse zu achten. Die
meisten negativen Angaben (n = 3) wurden bei den folgenden Items gegeben: ,Die Teilnahme am
Case Management hat mir geholfen... meinen Blick auf die positiven Dinge in meinem Leben zu len-
ken.”; ,..die Menschen zu benennen, die ich um Unterstlitzung bitten kann.” und ,.... geeignete Hilfe-
stellung zu erhalten.”

Im Kontext des Items, das beschreibt, ob das CMpA half, Menschen zu benennen, die um Unter-
stitzung gebeten werden kdénnten, werden nachfolgend in Tabelle 20 die Ergebnisse der t1-Befra-
gung des F-SozU vorgestellt.
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Tab. 20: F-SozU Vorher-nachher Analyse auf Einzelfallbasis (n = 10 von 11)
Identifikation MW t0 PRt0® MWt1 PRt1 Numerische Interpretation

Differenz MW
pA1 1,57 <1 2,43 3 0,86 verbessert
pA3 3,79 37 4,57 81 0,79 verbessert
pA5 4,86 91 4,93 93 0,07 verbessert
pA6 1,50 <1 1,71 <1 0,21 verbessert
pA7 2,36 3 2,71 6 0,36 verbessert
pA9 2,79 6 3,36 18 0,57 verbessert
pA10 2,86 7 4,29 69 1,43 verbessert
pA11 3,57 27 2,86 7 -0,71 verschlechtert
pA12 1,57 <1 2,14 2 0,57 verbessert
pA14 4,57 81 4,21 65 -0,36 verschlechtert

Das durchschnittliche Skalenwert-Ergebnis der F-SozU-Befragung steigt leicht um +0,28 in der t1-
Befragung. Das Minimum (1,71) ist zum Zeitpunkt t1 durchschnittlich zwar etwas erhéht, aber weiterhin
niedrig. Die Spannweiten sind mit 3,21 auch bei der t1-Befragung recht hoch. Trotz einer etwas gerin-
geren Range beim Zeitpunkt t1im Vergleich zu t0 bleibt die Varianz hoch. Der fallbasierte Vergleich
zeigt eine geringe Steigerung der wahrgenommenen sozialen Unterstlitzung bei acht von zehn pA
nach dem CMpA.

Wie Abbildung 56 zeigt, gaben vier pA im t1-Fragebogen an, die Inhalte des CMpAs fir ihren Alltag
Ubertragbar gefunden zu haben, und finf pA empfanden sie als eher Gbertragbar, zwei Personen
aber als eher nicht Ubertragbar.

Wie gut sind die Inhalte des CMpAs in lhren Alltag

. 4 5
Ubertragbar? =
Anzahl pA: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
Gbertragbar eher Ubertragbar eher nicht Gbertragbar ~ B nicht Ubertragbar

Abb. 56: Diagramm Alltagsubertragbarkeit t1 (n = 11 von 11)

Die Interviews zeigen, dass die Teilnahme am CMpA verschiedene Veranderungen im Alltag der
Teilnehmenden bewirkt hat. Die Fragebogenergebnisse zeigen, dass viele Teilnehmer*innen die
Méglichkeit zur aktiven Entspannung wéhrend der Pflegezeit nutzten. Es gab jedoch eine gewisse
Ambivalenz bei der Beurteilung, ob die Inhalte des CMPpA als fiir ihren Alltag Ubertragbar empfun-
den wurden.

Wahrgenommene Anderungen im Wohlbefinden

Die Interviewten berichteten, positive Anderungen im Wohlbefinden durch das CMpA empfunden
zu haben. PA1 bemerkte diese Verédnderung besonders im Bereich der Schlafgesundheit.

° Die in der Tabelle angegebenen PR der Einzelfalle beziehen sich auf die Gesamtstichprobe (nicht altersangepasst) (Fydrich,
Sommer & Brahler, Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung — Manual, 2007)
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«Ja, natlirlich. Natdrlich. Also das ist besseres Schilafen, ruhigeres Schlafen.
Weil man wird ja, wie soll ich das sagen? In das kalte Wasser geworfen. Das ist
ja, man rechnet ja oder denkt auch nicht dartiber nach, jemals in so eine Situa-
tion zu kommen. Also ich zumindest nicht. Ich weiB3 nicht, ob andere Menschen
darlber nachdenken, aber ich habe nicht dariiber nachgedacht, meine Eltern
irgendwann pflegen zu missen. Und da wird man also komplett in das kalte
Wasser geworfen. Und da ist ebenso ein Case Management die Unterstlitzung,
die da ist. Das ist wirklich, also aus meiner Sicht, ich finde, dass das wichtig ist.”
(PA1, Pos. 66-67)

PA2 bezeichnete die Veranderung als ,Erleichterung” und erklarte, dass ihr die Termine gutgetan
hatten und sie nun verstarkt auf ihre eigenen Bedlrfnisse achte (PA2, Pos. 98-99).

Kurzfristig konnte das CMpA das Wohlbefinden von PA3 positiv beeinflussen, fiir nachhaltige Er-
folge ist seiner Meinung nach eine langerfristige Begleitung notwendig.

.Na ja, kurzfristig schon, und deswegen bin ich auch der Meinung, dass solche
Projekte langfristiger durchgezogen werden missten, weil irgendwann sum-
miert sich das alles wieder.” (PA3, Pos. 58-59)

Zum Zeitpunkt tO liegt das prozentuale Wohlbefinden aller Teilnehmenden durchschnittlich bei nur
23,51 %, verdoppelt sich durchschnittlich zum Zeitpunkt t1 jedoch fast. Die Ergebnisse waren zu
beiden Erhebungszeitpunkten recht gestreut (R, = 60; R;; = 74). Nach der MaBnahme hat sich
durchschnittlich sowohl das Minimum als auch das Maximum erhéht. Bei neun von zehn fallbasier-
ten Vorher-nachher-Vergleichen zeigte sich eine Verbesserung um mindestens vier, maximal 52
Prozentpunkte im Wohlbefinden der pflegenden Angehdérigen. Nur bei einer pflegenden Angehori-
gen wurde eine geringe Verschlechterung (-4 PP) festgestellt. Diese Quote gibt Hinweise darauf,
dass das CMpA moéglicherweise dazu beitragen hat, das Wohlbefinden der pflegenden Angehéri-
gen zu verbessern. Da jedoch psychisches Wohlbefinden von verschiedenen Faktoren beeinflusst
wird und die vorliegende StichprobengréBe begrenzt ist, ist es nicht moglich, eine endglltige
Schlussfolgerung in dieser Hinsicht zu ziehen.

Tab. 21: Wohlbefinden zu t0 und t1 (n = 10 von 11)

Identifikation | WHO 5 Wohlbefinden | WHO 5 Wohlbefinden | Numerische | Interpretation
in % (t0) in % (t1) Differenz

pA1 0 16 16 verbessert
pA3 24 68 44 verbessert
pA5 32 68 36 verbessert
pA6 24 28 4 verbessert
pA7 12 8 -4 verschl.
pA9 32 84 52 verbessert
pA10 16 60 44 verbessert
pA11 20 36 16 verbessert
pAi12 4 52 48 verbessert
pA14 60 72 12 verbessert

199



Weiterempfehlung/erneute Teilnahme

PA1 wirde erneut am CMpA teilnehmen, nicht nur flr sich selbst, sondern auch, um zur Unterst(t-
zung anderer pflegender Angehdriger beizutragen. Sie hat das CMpA bereits in ihrem Bekannten-
kreis empfohlen, betonend, dass die empathische Art der CMpA besonders lobenswert ist (PA1:
70-73,74-77).

PA2 empfahl die Teilnahme am CMpA anderen pflegenden Angehdérigen und wirde sich definitiv
wieder daflir entscheiden (PA2, Pos. 104-111).

PA3 wirde rickblickend das CMpA erneut in Anspruch nehmen und es anderen pflegenden Ange-
hérigen weiterempfehlen (PA3, Pos. 74-77).

Alle elf Teilnehmenden der t1-Befragung gaben an, dass sie das CMpA weiterempfehlen wirden.

6.4.2.6 Herausforderungen bei der Umsetzung (CMpA-Interviews)

Aus den 8 Interviews mit den Case Manager*innen fiir pflegende Angehorige wurden Herausforde-
rungen bei der Umsetzung aus Anbieterperspektive identifiziert. Die daraus resultierenden Gelin-
gensbedingungen wurden fiir die Konzeptlberarbeitung an die AW Kur und Erholungs GmbH kom-
muniziert. Im Anhang ist eine Tabelle mit den Gelingensbedingungen aus Anbieterperspektive ein-
sehbar. An dieser Stelle wird erneut darauf hingewiesen, dass der Begriff Gelingensbedingungen
weit interpretiert wurde, basierend auf den Erfahrungen der einzelnen Case Manager*innen fiir
pflegende Angehdrige. Es handelt sich also um Hinweise, nicht um alleinige Erfolgsgaranten und
diese reprasentieren nicht zwangslaufig die Ansichten aller CMpAs.

Die Konzeptumsetzung war vor allem initial herausfordernd, da anfanglich ein Mangel an Routine
und Ubung bestand. Diese Schwierigkeit wurde verstérkt durch die Vielfalt der Materialien und In-
strumente sowie die Notwendigkeit, gemeinsame Ziele mit den pflegenden Angehdérigen festzule-
gen. Die Komplexitat der Probleme und die Abgrenzung von anderen Gesundheitsrollen erwiesen
sich ebenfalls als hinderlich. Der Start der Erprobung gestaltete sich auBerdem mihsam, wegen
anfanglicher Unkenntnis der pflegenden Angehérigen Uber die Mdglichkeiten der Inanspruch-
nahme des Angebotes und einer entsprechend geringen Anzahl an Teilnehmenden.

Es gab zudem Herausforderungen aufgrund unzureichender Ressourcen und suboptimaler Rah-
menbedingungen. Die CMpA berichteten von verschiedenen Faktoren, die den Aufwand erhdhten,
darunter die Dokumentation, die Vorbereitung und Durchflihrung der Termine. Der Zugang der
pflegenden Angehdrigen zur CMpA erfolgte auf unterschiedlichen Wegen, wie persénliche Kom-
munikation, Anzeigen oder Empfehlungen durch andere Akteur*innen.

Die CMpA konnten groBtenteils die Qualitatskriterien in ihre Unterstlitzung der pflegenden Ange-
hérigen integrieren, obwohl Schulungsbedarf oder Erfahrungsliicken in bestimmten Bereichen
festgestellt wurden. Die Anwendung verschiedener Instrumente, einschlieBlich optionaler, wurde
von den CMPpA genutzt.

Der Ablauf und die Phasen des Konzepts wurden individuell an die Bedurfnisse der pflegenden An-
gehorigen angepasst. Die zeitlichen Vorgaben wurden unterschiedlich wahrgenommen, und es
gab Schwierigkeiten, die zeitlichen Abstande zwischen den Terminen einzuhalten. Einige CMpA
begleiteten die pflegenden Angehérigen auch in der Vor- und Nachsorge. Die Vor- und Nachsor-
gebegleitung umfasste praktische Hinweise, Unterstitzung bei Antragsstellungen und die gemein-
same Erarbeitung der Integration des Gelernten im Alltag. Es besteht Bedarf, das Thema in der
Schulung bzw. im Konzept mehr zu thematisieren, da Wissensdefizite durch die CMpA erlebt wur-
den.

Trotz Gberwiegender positiver Bewertungen der CMpA gab es auch Anpassungsbedarfe am Kon-
zept, die zur Konzeptliberarbeitung an die AW Kur und Erholungs GmbH kommuniziert wurden. Die
Auswirkungen wurden als entlastend und bewusstseinsférdernd beschrieben, da Verdnderungen
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im Bewaltigungsverhalten der pflegenden Angehdérigen und positive Ergebnisse durch den Einsatz
der Instrumente festgestellt wurden. Einige CMpA médchten das Konzept weiterhin anbieten, wah-
rend andere aufgrund von Mangel an Erfahrung und Ressourcen Bedenken duBerten.

6.4.2.7 Gelingensbedingungen

Die aus den Ergebnissen abgeleiteten Gelingensbedingungen aus Nutzer*innenperspektive, wer-
den in Tabelle 22 dargestellt.

Tab. 22: Gelingensbedingungen aus Nutzer*innenperspektive nach Kategorie

Zugang Um méglichst viele Nutzer*innen von Unterstiitzungsmoglichkeiten zu informieren, sollten
mdglichst viele, digitale und analoge, Informationswege genutzt werden.

Der Anmeldeprozess sollte mdglichst niedrigschwellig und benutzerfreundliche gestaltet
werden.

Organisation Eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des CMpA erfordert vor allem Flexibilitat in der
organisatorischen Termingestaltung, der Termindauer und den Terminorten.

Grundsatzlich sollte sich die Organisation nach den individuellen BedUrfnissen und Mog-
lichkeiten der pA richten.

Bei Bedarf sollten die pA in der Organisation von Betreuungsmaoglichkeiten fir die pfle-
gebedlrftigen Personen unterstitzt werden.

Durchfiihrung - Relevante Themen fir pA kénnen sehr vielfaltig sein und sollten mdglichst auf die indivi-
Themen duellen Bedurfnisse abgestimmt werden.

Durchfiihrung - Die Lebenswelt der Teilnehmenden sollte mit inrer individuellen Situation, einschlieBlich
Qualitatskrite- personlicher und beruflicher Umstande sowie gesundheitlicher Herausforderungen so-
rien wohl in der Planung als auch in der Umsetzung bertcksichtigt und integriert werden.
Durchfiihrung - Die Auswahl an Instrumenten und Materialien sollte stets individuell erfolgen und sich
Materialien und nach den Bedarfen und Interessen der pA orientieren.

Instrumente

Durchfiihrung - Um pA erfolgreich im Bereich der Vor- und Nachsorge unterstitzen zu kdnnen, sollte ein
Vor- und Nach- Zugang Uber stationare Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen erfolgen. Eine Teil-
sorge nahme aus dem CMpA heraus zu ermdglichen, kann z. B. wegen fehlender finanzieller

Ressourcen der pA schwierig sein. Es bedarf einer verstarkten Informations- und Bera-
tungsarbeit bezlglich stationérer Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen, insbeson-
dere mit Begleitungs- und Betreuungsangeboten der pflegebeddrftigen Personen, da
viele pflegende Angehérige nicht Uber diese Moglichkeiten informiert sind. Es bedarf ei-
ner stérkeren VerknUpfung der beiden Sektoren.

Bewertung/ CMpAs sollten pflegenden Angehdrigen praktische Unterstlitzung in der Navigation im
Durchfiihrung deutschen Gesundheitswesen bieten, indem beispielsweise blrokratische Prozesse
operational unterstltzt und an notwendige Akteur*innen vermittelt werden. Eine reine In-
formation Uiber verschiedene Akteur*innen oder Mdglichkeiten ist haufig nicht ausrei-
chend.

CMpAs sollten routiniert in der Durchflihrung sein, um fliissig auf die vielfaltigen, teils
emotionalen Situationen im CMpA reagieren zu kénnen.

Fur eine effektive Umsetzung des Case Managements flr pflegende Angehdérige sind flexible orga-
nisatorische MaBnahmen sowie eine individuell abgestimmte Herangehensweise von groBer Be-
deutung. Die Nutzung verschiedener Informationswege, sowohl digital als auch analog, ist ent-
scheidend, um mdglichst viele Nutzer*innen zu erreichen. Ein niedrigschwelliger Anmeldeprozess
sowie eine nutzer*innenorientierte Gestaltung der Termine sind unerlasslich. Zudem bedarf es ei-
ner engen Verknipfung zwischen CMpA und stationaren Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtun-
gen, um eine effektive Vor- und Nachsorge zu gewahrleisten. Eine praxisnahe Unterstlitzung im
deutschen Gesundheitswesen sowie die Fahigkeit, flexibel auf vielfaltige und oft emotionale Situa-
tionen zu reagieren, sind flr erfolgreiches Case Management unerlasslich.
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6.5 Diskussion

Das Ziel der wissenschaftlichen Begleitung war gemaB dem MRC-Modell, die Konzeptentwicklung
mithilfe wissenschaftlicher Erkenntnisse zu unterstitzen und das darauffolgende Konzept zu vali-
dieren. Die Datenerhebungen wahrend der Konzeptentwicklung hatten vor allem den Zweck, das
Handlungsfeld zu erkunden und speziell die Bedlirfnisse und Erwartungen von Expert*innen und
Nutzer*innen bezlglich eines CMpA zu ermitteln. Durch die Datenerhebungen in der Validierungs-
phase sollte vor allem eruiert werden, wie die Nutzer*innen, aber auch die Case Manager*innen
fir pflegende Angehérige, die Umsetzung des Konzeptes wahrgenommen und bewertet haben
und was notwendige Faktoren oder Aspekte fir eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des
Konzeptes sind.

Dafilir wurden in der Phase der Konzeptentwicklung Fokusgruppeninterviews mit Nutzer*innen und
Expert*innen sowie ein Scoping Review durchgefiihrt. Zur Validierung nach der Erprobungsphase
wurden telefonische Einzelinterviews mit den Nutzer*innen und Case Manager*innen geflihrt. Zu-
satzlich wurden die Nutzer*innen zu Beginn und einige Wochen nach Abschluss der MaBnahme
schriftlich befragt.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und zuklinftige Forschungsbedarfe abgeleitet.
Durch die vorliegende Arbeit werden wissenschaftliche Erkenntnisse zu sektorenubergreifenden
praventiven Unterstliitzungsangeboten fiir pflegende Angehdrige présentiert. Dieses Gebiet
wurde bisher-nur begrenzt erforscht, wodurch dieser Beitrag einen wichtigen Einblick liefert. Die
Arbeit konnte neue Erkenntnisse gewinnen, insbesondere im Hinblick auf die Ausrichtung solcher
Konzepte flir pflegende Angehorige aus der Perspektive der Nutzer*innen.

Die Ergebnisse des Scoping Reviews zeigten hinsichtlich der Exploration des Forschungsfeldes,
dass es im deutschsprachigen Raum fir die Zielgruppe keine vergleichbaren Angebote gibt. Es
wurden nur wenige internationale Case Management Konzepte flr pflegende Angehdrige identifi-
ziert und diese waren insgesamt in Bezug auf ihre Settings, Ziele und Umsetzung eher heterogen. In
der Literaturrecherche wurde gleichzeitig deutlich, dass der Stellenwert von pflegenden Angehori-
gen international zunimmt und somit der Bedarf an Unterstlitzung sowie die Notwendigkeit der Ver-
besserung der Versorgungslandschaft fir diese Gruppe an Bedeutung gewinnen (Corvol et al.,
2017; Jungbauer et al., 2017; Wittingham et al., 2017; Yu, 2016; Khanassov et al., 2016; Pfeiffer et al.,
2017 & Luchsinger et al., 2016). Es stellt sich die Frage, warum in der deutschen Versorgungsland-
schaft keine flachendeckenden, sektorentbergreifenden Angebote flr pflegende Angehdrige ver-
fagbar sind, obwohl die belastende Situation dieser Gruppe und die damit verbundenen gesund-
heitlichen Risiken bekannt sind, insbesondere, weil pflegende Angehérige als ,Deutschlands gréB-
ter Pflegedienst” bekanntermafBen eine entscheidende Rolle bei der Versorgung pflegebedurftiger
Menschen im Land spielen (RKI, 2015). Zukilinftige Forschung sollte sich dieser Frage bzw. Barrie-
ren fUr die SchlieBung dieser Versorgungsliicke stellen.

Die mangelnde Vergleichbarkeit der identifizierten Konzepte wirft zugleich die Frage auf, warum es
kein standardisiertes Modell gibt und wie ein solches méglicherweise aussehen kdnnte. Mit dieser
Frage wurde sich mitunter bei der Entwicklung des in Kapitel 7 beschriebenen Modells fur nut-
zer*innenorientierte Konzepte fir pflegende Angehdrige beschaftigt. Das Modell soll einen Rah-
men fUr die individuelle Entwicklung vergleichbarer, an den Bedlrfnissen der Nutzer*innen orien-
tierter Konzepte fur pflegende Angehérige geben.

Beziiglich des Zugangs zum Case Managements und der Inanspruchnahme eines Case Manage-
ments flr pflegende Angehdrige wurde festgestellt, dass eine Vielzahl von Informationskanalen ge-
nutzt werden sollte, um moglichst vielen pflegenden Angehérigen die Mdglichkeiten der Unterstit-
zung zuganglich zu machen. Die Ergebnisse legen nahe, dass das Case Management flr pfle-
gende Angehdérige unterschiedliche Erwartungen weckt und die Motivation zur Inanspruchnahme
variiert. Zukunftig kénnte in Forschungsprojekten weiter untersucht werden, welche Faktoren die
Motivation beeinflussen, und starker abgeglichen werden, inwiefern das Angebot die Erwartungen
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der pflegenden Angehdrigen erfillt. In diesem Modellprojekt spielten die Erwartungen der pflegen-
den Angehdrigen eine untergeordnete Rolle, da primér die Bedarfe der pflegenden Angehdrigen
sowie die nutzer*innenorientierte Gestaltung fokussiert wurden.

Zur Inanspruchnahme von CMPpA als hachsorgende Begleitung konnen keine Aussagen getroffen
werden, da es aufgrund der Erprobung an nur wenigen Modellstandorten nicht gelungen ist, pfle-
gende Angehdrige zu rekrutieren, die im Erprobungszeitraum eine stationére Vorsorge- oder Re-
habilitationsmaBnahme fir pflegende Angehérige abgeschlossen haben und von einer Nach-
sorge im CMpA héatten profitieren kénnen. Dieses Bild bestatigen Karrer et al., die die Inanspruch-
nahme ambulanter Unterstlitzungsmaoglichkeiten flir pflegende Angehérige untersuchten. Sie
schlussfolgern, dass die Zugangswege zu entsprechenden Angeboten niedrigschwellig und ,zu-
gehend"” gestaltet werden mussten, um eine Inanspruchnahme durch die pflegenden Angehérigen
zu gewabhrleisten (Karrer et al., 2020).

Weidner et al. (2017) untersuchten Barrieren bei der Inanspruchnahme und identifizierten zahlrei-
che Faktoren auf verschiedenen Ebenen: auf Systemebene, im Hilfesystem der Leistungserbringer
sowie auf der Ebene einzelner Falle. In der vorliegenden Untersuchung zum CMpA wurden teil-
weise ahnliche Barrieren festgestellt. Zum Beispiel beschreiben die Forscher &hnliche strukturbe-
dingte Hindernisse beim Erstzugang zu Hilfsangeboten, rdumliche und zeitliche Barrieren sowie In-
formationsmangel als Hirden. Gleichzeitig wurden in der vorliegenden Studie Bemihungen unter-
nommen, bestimmte Barrieren, die auch in der Untersuchung von Weidner et al. identifiziert wur-
den, im Rahmen des CMpA zu umgehen. Ein Beispiel hierfiir sind die Minimierung birokratischer
Hirden und die Gestaltung eines sehr niedrigschwelligen Zugangs (Weidner et al., 2017).

Der konzipierte Vor- und Nachsorgebaustein konnte nicht erprobt werden, weil zum Erprobungs-
zeitpunkt keine der am CMpA-teilnehmenden pflegenden Angehdrigen eine stationaren Vorsorge-
oder RehabilitationsmaBnahme in Anspruch nehmen wollten. Durch die Interviews konnten hierflir
teilweise Griinde identifiziert werden. So thematisierte eine Case Managerin die Moglichkeiten ei-
ner stationaren Vorsorge- bzw. RehabilitationsmaBnahme mit einer teilnehmenden Person, welche
jedoch Pflegeversicherungsleistungen zur Betreung der pflegebedurftigen Person fur das entspre-
chende Jahr bereits beantsprucht hatte. Wegen fehlender finanzieller Mittel konnte das Angebot
daher nicht in Anspruch genommen werden. In zukiinftiger Forschung misste eine groBere Ver-
kniipfung der beiden Sektoren, auch im Bereich der Voraussetzungen fiir eine Inanspruchnahme,
erfolgen mussten oder andere Wege identifiziert werden, wie die Zielgruppe hinsichtlich der Vor-
sorge und Nachsorge begleitet werden kénnte. Dieses Bild unterstreicht mitunter die Nahtstellen-
problematik des deutschen Gesundheitssystems in bzw. zwischen diversen Sektoren (Lang et al.,
2019; Groning et al.,, 2016; Menzel-Bergmann et al., 2015 & Knieps et al., 2012; Spitzer, 2020). Die-
ses Muster beeintrachtigt die Mdglichkeit pflegender Angehériger, sich in der Versorgungsland-
schaft zurechtzufinden und eigenstandig passende Angebote fir ihre zu pflegenden Angehdrigen
sowie fur sich selbst zu identifizieren. Es erschwert auBerdem die Organisation der Inanspruch-
nahme dieser Angebote auf operationaler Ebene, wodurch Bedarfe der Zielgruppe(n) oft unge-
deckt bleiben (Karrer et al., 2020).

Hinsichtlich der identifizierten Notwendigkeit einer hohen Flexibilitat im Bereich der Organisation
des CMpA, insbesondere im Bereich der zeitlichen und &értlichen Termingestaltung, kdnnten poten-
ziell Wege untersucht werden, wie dieser Prozess starker systematisiert werden kdnnte. Gleichzei-
tig zeigt die positive Resonanz der pflegenden Angehdrigen aber, dass die Umsetzung der zeitli-
chen und értlichen Termingestaltung im Modellprojekt bereits erfolgreich war. Seitens der Case
Manager*innen fiir pflegende Angehdrige wurden keine Herausforderungen hinsichtlich der flexib-
len Gestaltung der MaBnahme diskutiert.

Eine Hypothese fur die potenzielle Nichtinanspruchnahme kénnte sein, dass die verschiedenen fle-
xiblen Moéglichkeiten des Angebots nicht ausreichend kommuniziert werden. Méglicherweise z6-
gern pflegende Angehdérige daher, am Case Management teilzunehmen, weil sie annehmen, nicht
Uber ausreichende zeitliche Ressourcen zu verfligen oder aufgrund von Einschrankungen der Teil-
nahme an bestimmten Orten (z. B. zu Hause oder in Beratungsbiiros usw.) Bedenken hinsichtlich
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der Teilnahme haben. Diese Informationen sollten daher méglichst bereits im Rahmen der Offent-
lichkeitsarbeit, also schon vor dem Erstgesprach, kommuniziert werden. Die Details auf organisati-
onaler Ebene wurden bei einigen der im Scoping Review identifizierten Studien nicht oder wenig
thematisiert (Whittingham et al., 2011; Khanassov et al., 2016), wahrend andere ahnliche zeitliche
Rahmenbedingungen in anderen Interventionen beschrieben wurden (Jungbauer et al., 2017;
Gridley et al., 2019).

Wie im Ergebniskapitel beschrieben, variieren die fir die pA notwendigen Themen im CMPpA teil-
weise stark. Diese Variation lasst sich vermutlich dadurch erklaren, dass die Themen stark von den
individuellen Bedurfnissen der pflegenden Angehdrigen abhangen, die aufgrund ihrer unterschied-
lichen Belastungssituationen vielféaltig sind. Diese Vielfalt spiegelt sich insbesondere in den erfor-
derlichen Kompetenzen der Case Manager*innen fir pflegende Angehdrige wider. Sie miissen
ausreichende Kenntnisse und Fahigkeiten in einer Breite von Themen, wie z. B. den psychosozialen
Herausforderungen pflegender Angehériger, Gesundheitsforderung und Pravention oder Stress-
management, besitzen, um umfassend die individuellen Bedarfe der pflegenden Angehérigen im
Rahmen des CMpA abdecken zu kénnen. Daraus ergibt sich nicht nur die Notwendigkeit einer pro-
fessionellen und umfassenden Schulung der CMpA, sondern auch die Bedeutung der in den Inter-
views durch die Fachkréafte selbst wiederholt genannten Umsetzungserfahrungen. Daher wurde
nach der Erprobung anhand der Riickmeldungen der CM und von Expert*innen das Curriculum
angepasst und mehr Module zur Starkung der Beratungskompetenz eingebaut. Inwieweit sich zu-
kinftige CMpA, die nach der validierten Version des Curriculums geschult wurden, besser als in
der Pilotschulung auf ihre Aufgabe vorbereitet flihnlen und alle CMpA-Instrumente sicher anwen-
den kénnen, muss dann in einer weiteren Studie erforscht werden. Die Erkenntnis, dass eine groBe
Bandbreite an Inhalten thematisiert wird bzw. notwendig ist, deckt sich ebenfalls mit den Ergebnis-
sen des Scoping Reviews. Beispielsweise beschreiben Luchsinger et al., aber auch Yu et al., dass in
den Interventionen emotionale Unterstitzung und Edukation angeboten werden, die Inhalte aber
grundséatzlich von den Bedarfen der einzelnen pflegenden Angehdrigen abhéngen (Luchsinger et
al., 2016; Luchsinger et al., 2018; Yu et al., 2016).

Im Bereich der inhaltlichen Umsetzung des CMpA ist es ebenfalls wichtig zu diskutieren, welche
Case Management-Rolle oder -Funktion die CMpA einnehmen. Das Case Management ist grund-
satzlich darauf ausgerichtet, vielfaltige Funktionen je nach individuellem Bedarf zu Gbernehmen.
Bestimmte Rollen kénnen in manchen Fallen relevanter sein als in anderen Situationen, abhangig
von den Bedurfnissen der betroffenen Personen. Zu diesen Funktionen und Rollen gehéren die Ad-
vocacy-, Broker-, Gate-Keeper- und Social Support-Funktion (Monzer, 2018).

Im Konzept CMpA nehmen die Case Manager*innen liberwiegend die Rolle des/der sozialen Un-
terstltzer*in ein. Dies deckt sich mit Quinns (1983) Auffassung, dass Case Management-Konzepte
unterschiedliche Ausrichtungen haben kénnen. Dennoch ist wichtig zu berlcksichtigen, dass das
Ziel von Case Management grundsatzlich sein sollte, ,bedarfsentsprechend im Einzelfall eine n6-
tige Unterstutzung, Behandlung, Begleitung, Férderung und Versorgung von Menschen angemes-
sen zu bewerkstelligen” (Monzer, 2018, S. 1). Daher sollten Case Manager*innen fiir pflegende An-
gehdrige auch kompetent in den tbrigen Case Management Rollen agieren kénnen. Dies unter-
streicht Monzer (2018, S. 2), der die Aufgabe von Case Management wie folgt definiert:

.Die Aufgabe des Case Managements besteht in der Unterstiitzung von Men-
schen, die unter den gegebenen persénlichen und institutionellen Vorausset-
zungen Schwierigkeiten haben, die richtigen Hilfen in Anspruch zu nehmen.
Damit fallt dem Case Management vorrangig die Funktion zu, die Unterstiitzun-
gen zu organisieren, die der Betroffene nicht selbst erreichen kann. Unter die-
ser Prdmisse mussen méglichst solche Hilfen eingerichtet werden, die zu der
Lebenswelt des betroffenen Menschen passen und letztlich von ihm und seiner
Umgebung ohne weitere Hilfestellung genutzt oder organisiert werden kénnen.
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Damit ist Case Management in der Regel nicht fiir die direkte Leistungserbrin-
gung zustandig, sondern sie organisiert diese.”

In diesem Sinne ist es wichtig, dass pflegende Angehérige im Case Management auch operative
Unterstlitzung bei der Sicherstellung méglicher Inanspruchnahmen von notwendigen Unterstit-
zungsmoglichkeiten erhalten (Bullinger et al., 1998).

Zukunftig kbnnte naher untersucht werden, inwiefern die konkreten Rollen flr die Zielgruppe der
pflegenden Angehdrigen relevant sind und wie sie im CMPpA bereits bericksichtigt bzw. umgesetzt
werden.

Die im Konzept vorgesehenen Qualitatskriterien sind vielfaltig und konnten daher im Rahmen der
Validierung nur teilweise erfasst werden. Es zeigt sich aber deutlich, dass die Berlcksichtigung
der individuellen Lebenswelt ein zentrales Qualitatskriterium ist. Dies umfasst vor allem auch die
soziale und berufliche Situation der pflegenden Angehdrigen. Die Lebenswelten pflegender Ange-
hériger kdnnen auBerst vielfaltig sein, abhangig vom Alter der Pflegenden selbst und der pflegebe-
durftigen Personen, dem Gesundheitszustand beider Parteien sowie ihren beruflichen und sozialen
Umstanden. Dementsprechend bestatigt sich erneut der breite Kenntnis- und Erfahrungsbedarf fur
die CMpA. Nahergehend kdénnte noch thematisiert werden, wie die Identifikationen dieser Lebens-
umstande erfolgen kdnnte. Gibt es biografische Assessments, die hierflr eingesetzt werden kén-
nen? Gibt es bereits digitale Umsetzungsmoglichkeiten, die diesen Prozess unterstlitzen kdnnten
bzw. wie kdnnten diese aussehen? Durch die Systematisierung dieses Prozesses kdnnte die Be-
ricksichtigung der Lebensumstande ggf. sicherer oder umfassender einflieBen.

Bezlglich der Anzahl der geltenden Qualitatskriterien fiir ein gelingendes CMpA stellt sich die
Frage, welche Méglichkeiten es gibt, die Umsetzung sicherzustellen. Ziel bei dieser Auseinander-
setzung ware, dass trotz der Heterogenitat der Durchflihrung, die aus den individuellen Bedarfen
resultiert, die Qualitat fur die pflegenden Angehdérigen dennoch sichergestellt werden kann. So
koénnten z. B. bei moglicher Verstetigung dennoch regelmaBige Befragungen zur Evaluation durch-
gefluhrt werden. Méglicherweise kénnten auch geeignete Tools oder Checklisten zur Qualitatssi-
cherung entwickelt werden.

Im Rahmen der Erfassung weiterer MaBnahmen, die im CMpA Uber die aus dem Methodenkoffer
hinausgehen, wurde u. a. ermittelt, dass die Griindung neuer Selbsthilfegruppen untersttitzt wurde.
Dies zeigt einen weiteren Anpassungsbedarf im deutschen Gesundheitssystem. Die Grindung, Or-
ganisation und Durchflihrung von Selbsthilfegruppen obliegt i. d. R. den betroffenen Personen-
gruppen selbst. Pflegende Angehdérige sind wie beschrieben jedoch bereits in diverser Hinsicht
vorbelastet und unterstiitzungsbedurftig. Schon die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann fir
pflegende Angehdrige herausfordernd sein, eine Initiierung oder aktive Griindung einer Selbsthil-
fegruppe ist daher fir pflegende Angehérige ohne zusatzliche Unterstlitzung schwer bis nicht um-
setzbar. CMpA kénnten diesen Prozess im Sinne des Empowerments z. B. unterstitzen, indem sie
Ressourcen wie Informationsmaterialien zur Verfugung stellen, aber auch durch die zur Bereitstel-
lung von Kontakten aus dem Netzwerk der CMpA, um den pflegenden Angehérigen zu ermdégli-
chen, im Rahmen ihrer eigenen Ressourcen zu agieren (Bullinger et al., 1998). Auch diese Prozesse
erfordern Kenntnisse und Kompetenzen der CMpA. Die Analyse zur nutzerorientierten Gestaltung
des Konzepts ergab ebenfalls, dass pflegende Angehérige den Wunsch duBerten, Informationen
dartber zu erhalten, welche Aktivitadten sie sowohl alleine als auch gemeinsam mit ihren pflegebe-
darftigen Angehdrigen unternehmen kénnen. Hier wird deutlich, dass es offensichtlich nicht geni-
gend leicht zugangliche Moglichkeiten gibt, um Informationen Uber potenzielle Aktivitaten zu er-
halten oder diese in Anspruch zu nehmen. Das weist auf einen weiteren Bedarf fir MaBnahmen
oder Forschung hin. Eine Exploration der vorhandenen Angebote sowie des Nutzungsverhaltens
und der Informationswege kdnnte dazu beitragen, diese Liicke zu verstehen und mégliche L6-
sungsansatze zu identifizieren.
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In Bezug auf die zusatzlichen MaBnahmen wird an dieser Stelle erneut auf die verschiedenen Rol-
len und Funktionen hingewiesen, die CMpA einnehmen kénnen und sollten. Diesbezlglich zeigte
sich in der Bewertung der Nutzer*innen auch, dass sich mehr Unterstiitzung bei der Vermittlung
notwendiger Unterstlitzungsangebote im Sinne der Funktion des Brokers gewtlinscht wurde. Es
zeigt sich, dass pflegende Angehdrige bei der Inanspruchnahme weiterer Unterstlitzungsangebote
auf Barrieren stoBen, die dazu flihren kdnnen, dass die MaBnahmen nicht wahrgenommen werden.
Diese Barrieren werden teilweise mit dem burokratischen Aufwand verbunden sein, die viele Ge-
sundheitsleistungen in Deutschland mit sich bringen, aber auch mit den Verpflichtungen und Be-
lastungen der pflegenden Angehdrigen. Die genauen Barrieren sollten ndher analysiert werden, um
geeignete Losungsstrategien zu entwickeln. Bis eine niedrigschwelligere Inanspruchnahme sol-
cher Angebote méglich ist, sollten CMpA die pflegenden Angehérigen durch Vermittlung von In-
formationsressourcen unterstitzen.

Die Datenerhebungen zeigten, dass die verschiedenen im Konzept vorgesehenen Instrumente und
Materialien fir die pflegenden Angehdrigen teilweise eher eine untergeordnete Rolle spielten. Es
scheint, dass Entlastungsgesprache langfristiger in Erinnerung blieben als die genutzten Standard-
instrumente (FARBE-Fragebogen, Liste angenehmer Erlebnisse und die soziale Netzwerkkarte).
Dennoch beschrieben die pflegenden Angehdérigen ihre Erfahrungen mit bestimmten, jedoch un-
terschiedlichen, Instrumenten teilweise sehr positiv. Daher I&sst sich schlussfolgern, dass die Aus-
wahl insbesondere der optionalen Instrumente und Materialien, abhangig von den Bedurfnissen
und Vorlieben der Teilnehmenden, erfolgen sollte. Da das CMpA gemaB Konzept partizipativ
durchgeflihrt werden soll, muss von Seiten der CMpA darauf geachtet werden, die Teilnehmen-
den partizipativ in die Auswahl einzubinden, um eine Berlicksichtigung der Bedlrfnisse und Er-
fahrungen angemessen zu erméglichen

Der Vor- und Nachsorgebaustein wurde bereits dahingehend diskutiert, dass eine problematische
Fragmentierung im Versorgungssystem besteht (Lang et al., 2019; Groning et al., 2016; Menzel-
Bergmann et al., 2015; Knieps et al., 2012; Spitzer, 2020). Es besteht die Notwendigkeit, den Zu-
gang oder die Rekrutierung starker mit dem stationéren Sektor zu verkniipfen, was Anpassungen in
der Zusammenarbeit an dieser Schnittstelle erfordert. Durch die beschriebene Rekrutierungsprob-
lematik hinsichtlich des Vor- und Nachsorgebausteins, konnte dieser im Wesentlichen nicht er-
probt werden.

Die vorliegende Studie weist sowohl Starken als auch Schwachen auf, die bei der Bewertung ihrer
Aussagekraft und der Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt werden sollten.

Die multiperspektivische Herangehensweise der vorliegenden Arbeit ermdglichte innovative Er-
kenntnisse dazu, wie ein Case Management Konzept fir pflegende Angehérige aufgebaut sein
sollte bzw., welche Bedarfe es flir pflegende Angehorige decken sollte. AuBerdem konnte durch
das Vorgehen der Fokus der Nutzer*innen bei der Validierung gewahrt werden, wahrend gleichzei-
tig die Perspektive der Anbieter beleuchtet wurde. Die angestrebte Vollerhebung bei der Rekrutie-
rung, bei der alle Personen Fragebdgen oder Einladungen zu Interviews erhielten, sollte potenzielle
Verzerrungen bei der Auswahl der Teilnehmenden durch die Case Manager*innen verhindern. Al-
lerdings besteht die Méglichkeit, dass lediglich Personen, die besonders zufrieden mit dem Ange-
bot waren, an der Erhebung teilgenommen haben, was zu einem Bias flhren kénnte. Die Stichprobe
weist Einschrankungen hinsichtlich ihrer Représentativitat auf, sowohl aufgrund ihrer begrenzten
GroBe als auch wegen potenzieller Unterreprasentation bestimmter Zielgruppen wie beispielsweise
Personen mit Migrationshintergrund, bedingt durch mégliche sprachliche Barrieren.

Um die Teilnahme am Interview moglichst niedrigschwellig zu halten, wurde sich fur die telefoni-
sche Durchflinrung entschieden. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass sich pfle-
gende Angehdrige durch die telefonsiche Durchflihrung gegen eine Teilnahme entschieden ha-
ben. Die fehlende persénliche Interaktion kdnnte zudem die Beziehungsebene beeintrachtigt ha-
ben. Des Weiteren ist anzumerken, dass einige Fragen im Fragebogen frei formuliert wurden, was
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potenziell zu Verstandnisproblemen oder Unklarheiten fiihren kdnnte. Im Rahmen der Pretests wur-
den diesbezlglich jedoch keine Probleme festgestellt. Bivariate Analysen wurden aufgrund der
StichprobengréBe nicht durchgeflihrt.

Die StichprobengréBe mindert die Aussagekraft der Ergebnisse, insbesondere im Hinblick auf den
Vorsorge- und Nachsorgebaustein. Verallgemeinerbare Ergebnisse hatten ggf. durch die Einbezie-
hung einer Kontrollgruppe erzielt werden kénnen.

Anzumerken ist, dass die Ergebnisse aller drei Instrumente (F-SozU, HPS-k und WHO-5) hohe Vari-
abilitat zeigen und kombiniert mit der eher kleinen StichgréBe daher keine Verallgemeinerung der
Ergebnisse moglich ist. AuBerdem konnte der Zeitraum von etwa 14 Wochen zwischen den t0- und
t1-Ergebnissen darauf hindeuten, dass die Ergebnisse mdglicherweise auch auf zusatzliche situa-
tive Verénderungen oder Lebensumstande zurickzuflhren sind, insbesondere, weil es sich bei den
gemessenen Inhalten, wahrgenommene soziale Unterstitzung, Pflegebelastung und Wohlbefinden,
um komplexe Merkmale handelt. Es fallt jedoch auf, dass die Gberwiegende Mehrheit (9 von 10
bzw. 8 von 10) nach der MaBnahme eine gesteigerte Wahrnehmung des psychischen Wohlbefin-
dens und eine erhéhte soziale Unterstltzung feststellte, wéhrend die hausliche Pflegebelastung
von der Mehrheit (6 von 10) zum Zeitpunkt t1 als hher empfunden wurde. Dies kénnte darauf hin-
deuten, dass es im Rahmen des CMpA gelungen ist, die Resilienzfaktoren zu starken, so dass
steigende Belastungen besser abgefedert werden konnten. Genau dies zu erreichen ist ja das Ziel
eines CMpA. Hier sollten bei einer Verstetigung des Angebotes weitere Studien durchgefihrt
werden, um die beabsichtigten Wirkungen zu evaluieren.

Unabhangig von den spezifischen Themenbereichen offenbaren die Ergebnisse zwei zentrale As-
pekte: Erstens erfordert die inhaltliche und organisatorische Ausrichtung des CMpA ein hohes Maf3
an Flexibilitat, um den individuellen Bedurfnissen und Méglichkeiten der pflegenden Angehdérigen
gerecht zu werden. Zweitens unterstreichen sie kontinuierlich den Bedarf an Kompetenz und Er-
fahrung seitens der CMpA, um das Konzept fur pflegende Angehdrige erfolgreich umzusetzen.

6.6 Fazit

Die Arbeit prasentiert wichtige, im deutschsprachigem Raum bisher fehlende wissenschaftliche Er-
kenntnisse zu sektorentbergreifenden Vorsorge- und Rehabilitationsbedarfen, die pflegende An-
gehorige von einem Case Management-Konzept bendtigen. Die Ergebnisse des Scoping Reviews
zeigten, dass vergleichbare Angebote im deutschsprachigen Raum fehlen und internationale Kon-
zepte in ihrer Diversitat hinsichtlich Settings und Zielen variieren. Die steigende Bedeutung pfle-
gender Angehdriger wurde international betont, jedoch existieren in der deutschen Versorgungs-
landschaft keine flachendeckenden, sektorentbergreifenden Angebote flr sie. Diese Liicke gilt es
zukunftig flachendeckend zu schlieBen. Dass durch die AW Kur und Erholungs GmbH entwickelte
und freizugangliche Konzept soll hierflir eine Hilfestellung bieten.

Der Zugang zum Case Management flr pflegende Angehérige, die bereits an stationéren Vor-
sorge- oder RehabilitationsmaBnahmen teilgenommen haben, ist im Modellprojekt aufgrund der
bereits dargestellten Griinde nicht gelungen. Hier miissen zukiinftig die Fragen zur Verzahnung
von ambulanten und stationaren Sektoren geklart werden. Barrieren und Nahtstellen im deutschen
Gesundheitssystem beeintrachtigen die Moglichkeiten pflegender Angehériger, passende Ange-
bote identifizieren und nutzen zu kédnnen. Der Vor- und Nachsorgebaustein konnte daher weitest-
gehend nicht erprobt werden.

Die Zugangswege wurden durch die Teilnehmenden als niedrigschwellig wahrgenommen. Zur Er-
héhung der Inanspruchnahme sollte sich die Offentlichkeitsarbeit der anbietenden Standorte sich
auf verschiedene Kommunikationskanale verteilen. Die organisatorische Flexibilitdt des Case Ma-
nagements wurde positiv von pflegenden Angehdrigen bewertet.

Es zeigte sich, dass die Vielfalt der Themen und Bedrfnisse pflegender Angehériger im CMpA
breit gefachert ist, was die Notwendigkeit einer umfassenden Schulung fliir Case Manager*innen
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fur pflegende Angehdrige verdeutlicht. Die Rolle und Funktion der CMpA bedarf ggf. genauerer
Untersuchung, um die Bedlrfnisse der Zielgruppe optimal zu erfillen.

Die Ergebnisse weisen Starken und Schwachen auf. Die multiperspektivische Herangehensweise
ermdglichte wichtige Einblicke, jedoch war die StichprobengrdoBe begrenzt und nicht reprasentativ.
Die Studie hatte von einer Kontrollgruppe profitieren kdnnen, um verallgemeinerbare Ergebnisse zu
erzielen. Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse die Notwendigkeit flexibler und kompetenter Un-
terstltzung fur pflegende Angehdrige im Rahmen eines zugehenden und sektorenibergreifenden
Case Managements fir pflegende Angehdrige.
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7. KONSEQUENZEN FUR EINE NUTZER*INNENORI-
ENTIERTE GESTALTUNG VON UNTERSTUT-
ZUNGSANGEBOTEN

GemaB Dierks und Schaeffer stellen Nutzer*innen eine wertvolle Informationsquelle in der Versor-
gungsforschung dar (s. Kapitel 3.2). Vor diesem Hintergrund wurden die subjektiven Bedurfnisse,
Erfahrungen und Bewertungen der pflegenden Angehdrigen im Verbundvorhaben PuRpA in der
Konzeptentwicklung und -validierung erhoben und bei der Uberarbeitung der Rahmenkonzepte
bericksichtigt. Auf diese Weise konnten in den einzelnen Modellprojekten zahlreiche Gelingens-
bedingungen identifiziert werden, die wichtig fir die Zufriedenheit pflegender Angehdriger in Be-
zug auf Entlastungsangebote sind. Diese Faktoren bildeten die Grundlage flr die Entwicklung eines
Ubergeordneten, mehrdimensionalen Modells (s. Abb. 57, S. 213). Das Modell verkn(ipft diejenigen
Gelingensbedingungen miteinander, die in allen drei Modellprojekten zum Tragen kamen und stellt
das Ergebnis der Querschnittsanalysen dar.

Das Modell nimmt Bezug auf unterschiedliche Ebenen der Nutzer*innenorientierung. Wie in Kapitel
3.2 beschrieben, lasst sich Nutzer*innenorientierung auf drei Ebenen wiederfinden — auf der Mikro-
, der Meso- und der Makroebene. Aufgrund der Erhebungen, die im Rahmen des Verbundvorha-
bens durchgeflhrt wurden, kbnnen Aussagen zur Mikro- und Mesoebene getroffen werden. Die
zentralen, thementragenden Begriffe sind im Modell enthalten und werden im Folgenden naher er-
l&utert.

Mikroebene

Die Mikroebene umfasst verschiedene Gelingensbedingungen, die im Rahmen des Verbundvorha-
bens PuRpA identifiziert wurden und sich auf die Gestaltung und Ausstattung von Entlastungsan-
geboten flr pflegende Angehdrige beziehen, um diese nutzer*innenorientiert anzubieten. Dabei
kénnen die Faktoren zeitlich in drei Abschnitte eingeteilt werden: einerseits den Zugang zu einem
Angebot betreffend, anschlieBend die Zeit wahrend der Inanspruchnahme eines Angebots und
schlieBlich Bedingungen, die der Sicherstellung der Nachhaltigkeit eines Angebots dienen.

Als Voraussetzung fur die Inanspruchnahme eines Angebots — und somit als Faktor flr den Zugang
— gilt die Informationsvermittlung Uber digitale und analoge Kommunikationswege. Wunsch der
Nutzer*innen ist es, auf ein geplantes Unterstiitzungsangebot gut mit vorlaufigen Informationen
vorbereitet zu werden, aber auch grundsatzlich auf Unterstitzungsméglichkeiten hingeweisen zu
werden. Hervorzuheben ist hier die hohe Bedeutung von Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit. Des
Weiteren ist fir den Zugang eine niedrigschwellige und benutzerfreundliche Vorbereitung bei der
Inanspruchnahme einer MaBnahme wichtig. Darunter fallt auch der Einbezug von Multiplikator*in-
nen und Beratungsstellen bei der Beantragung einer MaBnahme, sowie ein freundliches und enga-
giertes Vorgehen von Personen und Institutionen bei der Begleitung von pflegenden Angehdérigen
auf dem Weg zu einer MaBnahme. Zudem ist es fir pflegende Angehdrige ein wichtiges Anliegen,
dass sie Unterstlitzung bei der Organisation von z. B. Betreuungsmaoglichkeiten bekommen und
dass die Versorgung der pflegebedurftigen Person, v. a. auch wahrend der Inanspruchnahme eines
Entlastungsangebots seitens der/des Angehorigen sichergestellt ist.

Wahrend der Inanspruchnahme einer Leistung sollten die enthaltenen MaBnahmen individuell auf
die pflegenden Angehdrigen ausgerichtet sein. Dies umfasst unter anderem die Aspekte Wissens-
stand, Bedarf, eigener Gesundheitszustand, Fahigkeiten und Interesse (s. Abb. 57, S. 215). Eine in-
dividuelle Ausrichtung bewirkt, dass sich jede einzelne Person aus der Zielgruppe angesprochen
fahlt, das eigene Anliegen bearbeiten kann und den groBtmdéglichen Nutzen aus dem Angebot
zieht. Wunsch ist, dass die in Anspruch nehmende Person im Mittelpunkt der MaBnahme steht.

212



MESOEBENE

Ausbau von Angeboten mit unterschiedlichen Schwerpunkten, Steigerung der Bekanntheit von Angeboten, adaquate Zuweisung/Verordnung

Zu gang bedarfsgerechte
raumliche und
* Informationen zu Angeboten tber materielle . .
L
Z | verschiedene Informationswege Ausstattung Nachha |tlg keit
L |« niedrigschwellige & individuelle + sektorenlbergreifende
a benutzerfreundliche Vorbereitung Ausrichtung ausreichendes Ausrichtung von Angeboten EntIaStung
Q| beiderlnanspruchnahme einer der Angebote qualifiziertesund (B Schnittstellen- oder pflegender
o MaBnahme auf pflegende Uberleitungsmanagement I
X | . Unterstiitzung bei und Angehérige kom‘;:tr‘:gtne:i Angehdriger
= Sicherstellung der Versorgung der

pflegebeddrftigen Person
zeitliche Flexibilitat

von Angeboten

Wahlrecht, Uberwindung sozialgesetzlicher Grenzen, sektoreniibergreifende Versorgung, ausreichende Finanzierung

Abb. 57: Ubergeordnetes, mehrdimensionales Modell: Nutzer*innenorientierte Entlastung pflegender Angehériger
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Ist fir die Nutzung des Angebots eine gleichzeitige Betreuung/Versorgung der pflegebedirftigen
Person erforderlich, so wird sich auch fur diese eine individuelle Ausrichtung gewinscht. Notwen-
dig wére, hierbei auf das spezifische Krankheitsbild einzugehen, sowie Fahigkeiten und Winsche
zu berucksichtigen. Bei der Inanspruchnahme eines Angebots ist weiterhin eine bedarfsgerechte
raumliche und materielle Ausstattung wichtig. Des Weiteren spielt die personelle Ausstattung eine
wesentliche Rolle. Zum einen sollte eine ausreichende Personalstarke vorhanden sein, zum ande-
ren sollte das Personal eine gewisse Fach- und Sozialkompetenz mitbringen. N6étige Qualifikatio-
nen werden vorausgesetzt; zudem ist es wiinschenswert, wenn das Personal Praxiserfahrung und
Routine in seiner Arbeit hat und regelmaBig Fortbildungen durchgeflihrt werden. Daneben ist die
zeitliche Flexibilitat von Angeboten zu nennen. Diese umfasst unter anderem die Termingestaltung
von Angeboten, worunter fallt, dass die einzelnen Termine von ihrem Abstand her und ihrer Dauer
flexibel sein sollten, aber auch, dass die Dauer der gesamten Inanspruchnahme eines Angebots
flexibel und bedarfsgerecht gestaltet sein sollte. Wird parallel eine Betreuung/Versorgung fir die
pflegebedurftige Person vorgehalten, ist hier ebenfalls eine zeitliche Flexibilitdt gewilnscht, z. B. bei
Bring- und Abholzeiten.

Um am Ende der Inanspruchnahme die Nachhaltigkeit des Angebots sicherzustellen, sind zwei As-
pekte von Bedeutung. Vor allem bei stationdren Angeboten kann von einem Schnittstellen- oder
Uberleitungsmanagement gesprochen werden, bei dem unter anderem gewahrleistet wird, dass
die/der pflegende Angehorige gut auf die Versorgungssituation zu Hause vorbereitet ist und ggfs.
weitere Angebote organisiert sind bzw. Empfehlungen gegeben werden. Der zweite Aspekt ist eine
grundsatzlich sektorenubergreifende Ausrichtung von Angeboten, um einen guten Informations-
austausch und weiterfiihrende Vermittlung zu erméglichen. Werden all diese Gelingensbedingun-
gen auf der Mikroebene erflillt, kann dies zur Entlastung pflegender Angehdériger beitragen.

Mesoebene

Bei der Mesoebene der Nutzer*innenorientierung geht es um eine bedarfsgerechte Gestaltung des
Versorgungssystems durch die Akteur*innen der gemeinsamen Selbstverwaltung (s. Kapitel 3.2).
Gefordert werden Versorgungsstrukturen, die nach den verschiedenen spezifischen Bedarfen un-
terschiedlicher Nutzer*innen differenziert sind. Im Kontext von PURpA bedeutet dies, dass es Ein-
richtungen geben muss, die die unterschiedlichen Indikationen pflegender Angehdriger bertick-
sichtigen (z. B. aus den Bereichen Orthopéadie oder Psychosomatik) oder dass unterschiedliche
Unterbringungsmaoglichkeiten bei einer gemeinsamen Reise zur Verfligung stehen (z. B. unter ei-
nem Dach im Rahmen einer Tagesbetreuung oder in einer Kurzzeitpflege am Ort der MaBnahme).
So ist z. B. eine Anforderung an nutzer*innenorientierte Leistungen, dass sich der Versorgungsort
nach dem Bedarf und den Mdglichkeiten der Leistungsempfanger*innen richten sollte. In Bezug auf
ein Case Management-Angebot kénnte dies bedeuten, dass die Beratung nicht zugehend stattfin-
den muss, sondern bei Bedarf auch online erfolgen kann. Um eine Nutzer*innenorientierung in die-
sem Rahmen zu gewahrleisten, ist der Ausbau von Angeboten mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten erforderlich. In Zusammenhang steht hiermit auch das Wahlrecht, das pflegende Angehdrige
erhalten sollten, um sich einen flr sie passenden Leistungserbringer auszuwahlen.

Im Rahmen der Querschnittsanalysen zeigte sich darliber hinaus, dass die Bekanntheit der Leis-
tungserbringer und ihrer Angebote im gesamten Versorgungssystem relevant ist, d. h. nicht nur bei
den pflegenden Angehérigen selbst, sondern auch bei Arzt*innen und Kranken- und Pflegekassen.
Hiermit einher geht eine addquate Zuweisung zu oder Verordnung von Entlastungsangeboten, da
es ansonsten nicht zu einer Inanspruchnahme und der wirtschaftlichen und qualitativen Erbringung
dieser Angebote kommen kann. In diesem Zusammenhang ist auch die ausreichende Finanzierung
der Leistungen wichtig. Die im PURpA Verbund kooperierenden Einrichtungen und Standorte er-
brachten die Leistungen trotz des Mehraufwandes und der fir sie entstehenden Kosten ohne zu-
satzliche Vergutung. Fur ein dauerhaftes, nicht projektgebundenes Angebot ist die Sicherstellung
der Finanzierung ein ausschlaggebender Faktor. Eine Herausforderung stellt die starke sozialge-
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setzliche Trennung dar, gemeint ist hier die Verortung des Kranken- und Pflegeversicherungs-
rechts im SGB V und SGB XI. Nutzer*innenorientiert wére eine Uberwindung der sektoriellen Gren-
zen. Beziehen kann sich dies z. B. auf die Zusammenarbeit von ,Einrichtungstandems” (bestehend
aus Vorsorge-/Rehabilitationsklinik und Pflegeeinrichtung) oder die Vorsorge/Nachbereitung eines
stationdren Aufenthalts durch Case Manager*innen.

Durch die im Verbundvorhaben durchgeflihrten Querschnittsanalysen konnten Gelingensbedin-
gungen identifiziert werden, die auch tbergeordnet — in Bezug auf unterschiedliche Entlastungs-
angebote fir pflegende Angehdrige — Gliltigkeit haben bzw. haben kénnten. Um dies zu bestati-
gen, sollte die Anwendbarkeit des Modells in nachfolgenden Projekten und Forschungsvorhaben
weitergehend gepruft werden.
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8.IMPLIKATIONEN

Pflegende Angehdrige sind durch die hausliche Pflegesituation vielfaltigen Belastungen ausge-
setzt, die sich negativ auf ihre Gesundheit auswirken kénnen. Um die heterogenen Pflegesituatio-
nen zu unterstitzen und die Versorgung im eigenen zu Hause langfristig zu erméglichen, bedirfen
sie einer ganzheitlichen und sektorenlbergreifenden Unterstlitzung und Entlastung, die sich an
den individuellen Bedlrfnissen beider Personen orientiert. Stationére Entlastung durch Vorsorge
und Rehabilitation bildet gemeinsam mit einem ambulanten Case Management in Wohnortnéhe ei-
nen wichtigen Baustein in der Versorgung, der vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
weiter an Bedeutung gewinnen wird.

Wahrend des Projekts wurde gezeigt, dass ambulante und stationdre MaBnahmen in vorhandene
Strukturen integriert werden kénnen. Allerdings wurde auch deutlich, dass Veranderungen in Be-
zug auf die Finanzierung und den gesetzlichen Rahmen, in der Offentlichkeit und in der Wissen-
schaft notwendig sind.

Ein niederschwelliger Zugang ist sowohl im ambulanten als auch im stationdren Zusammenhang
bedeutsam. Wahrend in beiden Bereichen das Thema Offentlichkeitsarbeit unter Nutzung ver-
schiedenster Informationskanéle relevant ist, bedarf es im Hinblick auf eine stationdre MaBnahme
zudem einer individuellen Beratung und Unterstiitzung. Hierflir miissen geeignete Strukturen ge-
schaffen sowie bestehende (Kurberatungsstellen) erhalten werden. Im Bereich der Offentlichkeits-
arbeit sind zudem Einrichtungen und Standorte angehalten, ihnr Angebot zu bewerben und zudem
missen Arzt*innen sowie Kranken- und Pflegekassen einbezogen werden. Im stationaren Bereich
ist eine adaquate Zuweisung durch Kostentrager unerlasslich, damit Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen das spezielle Angebot fur pflegende Angehérige und pflegebedurftige Personen
vorhalten kénnen, eine Umsetzung in Gruppenstarke maglich ist, Kosten gedeckt sind und Nut-
zer*innen von der Gemeinschaft profitieren.

Damit pflegende Angehdrige eine stationare MaBnahme nutzen kénnen, bedarf es darliber hinaus
ausreichend finanzierbarer und zielgruppengerechter Begleitangebote. Hier missen neue finanzi-
elle Strukturen geschaffen bzw. die Versorgungskosten der pflegebedirftigen Person durch Kos-
tentrager Gbernommen werden ohne die Gelder der Kurzzeit- und Verhinderungspflege zu belas-
ten und notwendige Betreuungen im Vorfeld oder nach der MaBnahme zu gefahrden. Kurzzeit-
pflege mit einer getrennten Unterbringung in Klinikndhe sowie Tagesbetreuung mit einer gemein-
samen Unterbringung kann in sektorenlbergreifender Zusammenarbeit mit Vorsorge- und/oder
Rehabilitationseinrichtungen ein Begleitangebot anbieten, das neben einer Férderung der pflege-
bedlrftigen Person die Bedarfe des Tandems in den Blick nimmt.

Fur die Durchflihrung der MaBnahmen sind nutzer*innenorientierte Strukturen unerlasslich, um den
vielfaltigen Bedurfnissen pflegender Angehdériger und ihrer pflegebedurftigen Angehdrigen ge-
recht zu werden. Einrichtungen und Standorte sind daher angehalten, eigene Konzepte auf Grund-
lage der Rahmenkonzepte zu entwickeln und das Personal zu schulen, um die Bedarfe der Nut-
zer*innen zu bericksichtigen. Fur die Nachhaltigkeit einer MaBnahme sollten Einrichtungen und die
Versorgung im ambulanten Bereich das Pflegesetting in den Blick nehmen. Beide Bereiche sollten
sich zudem miteinander vernetzen, sodass bei Bedarf der Ubergang in die Hauslichkeit durch ein
ambulantes Case Management unterstitzt werden kann.

Die Erprobungsphase der Modellprojekte hat gezeigt, dass es fur die Umsetzung zuséatzlicher Leis-
tungen fir pflegende Angehdrige und der Schulung von Mitarbeitenden einer Sicherstellung der
Finanzierung bedarf. Zudem miissen neue rechtliche Grundlagen geschaffen werden, damit eine
intersektorale Zusammenarbeit zwischen den Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen und Pflege-
einrichtungen sowie die Durchflihrung gemeinsamer Angebote flr das Pflegepaar ermdglicht wer-
den und die Leistungen des Case Managements in einem geeigneten rechtlichen Bereich verortet
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werden kdnnen. Ein Ausbau ambulanter Angebote ist erforderlich, um ein Case Management fla-
chendeckend in Wohnortnéhe anbieten zu kénnen. Im stationéren Bereich ist ein weiterer Ausbau
unerlasslich, um in unterschiedlichen Indikationsbereichen ein Angebot flr pflegende Angehdrige
vorhalten zu kénnen (z. B. Orthopadie, Psychosomatik usw.). Hintergrund ist, dass die Zuweisung
Uber die Indikation erfolgt und der Kontextfaktor der hduslichen Pflege nicht ausreicht, um eine sta-
tionare MaBnahme in Anspruch zu nehmen. Begleitangebote mit unterschiedlichen Unterbrin-
gungsformen sollten ebenfalls aufgrund der unterschiedlichen Bedarfe ausgebaut werden, um ein
passendes bzw. nutzer*innenorientiertes Angebot vorzuhalten. Von wissenschaftlicher Seite emp-
fiehlt es sich zum einen, die Wirksamkeit der Rahmenkonzepte im Sinne des dritten Schrittes des
MRC-Modells zu evaluieren, und zum anderen die hier beleuchtete Zielgruppe durch weitere Al-
tersgruppen und Pflegesituationen zu erweitern.
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ANHANG 1: TO- UND T1—FRA_GEB(")GEN
MODELLPROJEKT ,STATIONARE VORSORGE UND
REHABILITATION"

Schriftliche Befragung
Sehr geehrte pflegende Angehérige,

sehr geehrter pflegender Angehdriger,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, den
vorliegenden Fragebogen
auszufllen.

Bei dieser Befragung interessiert es uns, wie es Ihnen gesundheitlich geht und welche
Auswirkungen die Pflege auf Ihr Leben hat. Wenn Sie mehrere Personen pflegen, bezie-
hen Sie sich beim Beantworten bitte auf die Person, die Sie am langsten pflegen. Alle
Ihre Angaben bleiben anonym. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und hat
keinerlei Auswirkungen auf Ihren stationdren Aufenthalt.

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten Briefumschlag,
kleben Sie ihn zu und bringen Sie diesen am Anreisetag mit, wenn Sie teilneh-
men mochten. Den Umschlag kénnen Sie im Aufnahmegesprach abgeben.

Wenn Sie an einer zweiten Befragung 4 Wochen nach Ihrer stationaren Vorsorge/Reha-
bilitation teilnehmen mdchten, unterschreiben Sie bitte die beigefligte Einwilligungser-
klarung und geben diese im Aufnahmegesprach ab.

Fir diesen ersten Fragebogen benétigen Sie ca. 10-15 Minuten Zeit. Bitte lassen Sie

keine Frage aus, auch wenn Ihnen die Antwort schwerfallen sollte.

Wie ausfiillen? stimmt stimmt stimmt stimmt
genau Uber- ein nicht
wiegend wenig
So kreuzen Sie richtig an: ] E [ ] [ ]
So nehmen Sie eine Korrektur vor: ] ] @ S

Anmerkung vorab:

- In diesem Fragebogen wird nicht zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit
dem Wort ,Pflege" ist beides gemeint.

- Zudem werden die Begriffe ,der pflegende Angehdrige" sowie ,der pflegebediirftige
Angehorige™ benutzt. Es versteht sich, dass unter dem jeweiligen Begriff auch das
jeweils andere Geschlecht mit verstanden wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft e. V. begutachtet und
am 25. Marz 2021 fur ethisch unbedenklich erklart.



Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

Fragen zur Klinik und Ihrem Aufenthalt

1. In welcher Klinik nehmen Sie die stationare Vorsorge/Rehabilitation wahr?

2. Werden Sie von Ihrem pflegebedirftigen Angehdérigen begleitet?

C]ja | | nein

3. Warum haben Sie sich fir einen Aufenthalt allein oder mit IThrem
pflegebedirftigen Angehérigen entschieden?

Fragen zur Pflegesituation

4. Seit wie vielen Jahren Gibernehmen Sie die hausliche Pflege?

Jahre

5. Erhalten Sie bei der Pflege und Betreuung Ihres pflegebedirftigen Angehdrigen
noch weitere Unterstitzung?

|| nein, die Betreuung tibernehme ich im Wesentlichen allein

] ja, namlich:

o

Denken Sie daruber nach, etwas an der Pflegesituation zu verandern?

| nein ] ja, némlich:

7. In welcher Beziehung stehen Sie zu Ihrem pflegebedlrftigen Angehérigen? Sie

sind ...
Schwieger-
(Ehe-) Mutter/ tochter/ .
Partner/in Tochter/Sohn Vater Sonstiges
-sohn
8. Leben Sie in einem gemeinsamen Haushalt? ja [ | nein [ |
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Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

9. Auswirkungen der Pflege

Zu den nachfolgenden Aussagen bitten wir Sie um Angaben, die in Zusammenhang
mit Ihrer gegenwartigen Situation stehen. In den Aussagen wird nicht zwischen Be-
treuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort ,Pflege" ist beides gemeint.

stimmt
genau

stimmt
Uber-wie-
gend

stimmt
ein
wenig

stimmt
nicht

Durch die Pflege hat die Zufrieden-
heit in meinem Leben gelitten.

[]

[]

]

]

Ich fihle mich oft kérperlich er-
schopft.

[]

[]

[]

Ich habe hin und wieder den Wunsch,
aus meiner Situation ,auszubrechen".

Ich empfinde mich manchmal nicht
mehr richtig als ,ich selbst".

Mein Lebensstandard hat sich durch
die Pflege verringert.

Durch die Pflege wird meine Gesund-
heit angegriffen.

Die Pflege kostet viel von meiner ei-
genen Kraft.

I I A AR I

I O AR

ooy 0|u

O O g

Ich fihle mich ,hin und her gerissen™
zwischen den Anforderungen meiner
Umgebung (z. B. Familie) und den
Anforderungen durch die Pflege.

[]

[]

[]

[]

Ich sorge mich aufgrund der Pflege
um meine Zukunft.

Wegen der Pflege leidet meine Bezie-
hung zu Familienangehdérigen, Ver-
wandten, Freunden und Bekannten.

© Vless Verlag, Ebersberg. Mit freundlicher Genehmigung - Hausliche Pflege-Skala-k
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Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

10. Einschidtzung Ihrer Zuversichtlichkeit

Wir mochten gerne wissen, wie sicher Sie sich sind, Ihre persénliche Lebensflihrung
mit Ihren pflegerischen Aufgaben in Einklang bringen zu kénnen. Dabei geht es um
Ihre Einschatzung, dies zum jetzigen Zeitpunkt regelmaBig tun zu kénnen. Bitte
kreisen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl ein, die am ehesten auf Sie zutrifft,
z. B. so:

Wie sicher oder zuversichtlich sind Sie, ... 1 N Uberhaupt U= ébSOI.Ut
nicht zuver- zuversichtlich
sichtlich

..., dass Sie eine Person aus dem Freundeskreis e A A
oder der Familie bitten kénnen, bei Ihrem Ange-
hérigen zu bleiben, wenn Sie selbst Besorgungen
machen oder zum Arzt gehen mussen?

12345678910

..., dass Sie es schaffen, nicht mehr an Aspekte [ T N
der Pflege zu denken, die Ihnen unangenehm
sind?

..., dass Sie es schaffen, sich keine Sorgen mehr T e I N R N
Uber zukunftige Probleme mit Ihrem Angehdri-
gen zu machen?

..., dass Sie mit unerwarteten oder neuen Situa- N e e
tionen umgehen kénnen, die in Zusammenhang
mit Ihrem Angehdérigen auftreten?

..., dass Sie Dinge tun kénnen, die notwendig e I I
sind, um Ihren Stress zu kontrollieren?

..., dass Sie auf Ihre eigene Gesundheit achten [ T N

und alles Notwendige daflir tun kénnen?
12345678910

..., dass Sie Unterstlitzung an Ihrem Wohnort T e I N R N
finden kénnen (Mahlzeitendienst, Rechtsbera-
tung, Selbsthilfegruppen usw.), die Ihnen hilft,
fur sich selbst und Ihren Angehdrigen zu sorgen?

123456738910

..., dass Sie es manchmal verhindern kénnen, e e O B
dass Ihr Angehdriger witend wird oder sich auf-
regt?

Ritter, et al. (2022). Mit freundlicher Genehmigung - Caregiver Self-Efficacy Scale Seite 4 von 7



Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

11. Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes

In den nachsten Fragen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die
Fragen ermdglichen es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie
Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den
Antwortmoglichkeiten das Kastchen ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

L] L] L] ] L]

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem norma-
len Tag ausliben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Ta-
tigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark ein- ja, etwas ein- nein, Uberhaupt
geschrankt geschrankt nicht eingeschrankt

mittelschwere Tatigkei-

ten, z. B. einen Tisch ver-

schieben, staubsaugen, ke- [] L L]

geln, Golf spielen

mehrere Treppenabsatze

steigen L] L] L]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. [ ] [ ]
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. [ ] []

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkei-ten im
Beruf bzw. Hause (z. B., weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. [] ]
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. ] ]
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Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt

. ein bisschen maBig ziemlich sehr
nicht

] [] ] [] ]

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen in den vergan-
genen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kastchen an, das
Ihrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

. , ziemlich manch- .
immer meistens selten nie
oft mal
...ruhig und ge-
lassen? L] [] [] [] [] L]
...voller Energie? (] (] [] (] ] (]
...entmutigt und
IG5 ] ] ] ] ] ]
traurig?

Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den ver-
gangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

immer meistens manchmal selten nie

L] ] L] ] L]

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung - SF-12 .
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Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

Fragen zu Ihrer Person

12. Wie alt sind Sie? Jahre

13. Welches Geschlecht haben Sie? ] weiblich ] mannlich

14. Welchen Familienstand haben Sie?

| | verheiratet/zusammenlebend | | ledig [ | geschieden [ |verwitwet

15. Haben Sie neben der Betreuung Ihres Angehdrigen noch andere Aufgaben?
(Mehrfachantworten sind méglich)

Ja, ich bin berufstatig mit ca. Stunden pro Woche

Ja, ich betreue noch meine eigenen Kinder

Ja, ich pflege noch (eine) weitere Person/en

Ja, Sonstiges, namlich:

O oon

Nein

Fragen zu IThrem Angehdrigen

16. Welchen Pflegegrad hat Ihr Angehdériger?

[] [] [] [] [] [] []
Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- weiB nicht
grad 0 grad 1 grad 2 grad 3 grad 4 grad 5

17. Was sind die medizinischen Grinde fir die Pflegebedurftigkeit?

18. Wie alt ist Ihr Angehdriger? Jahre

19. Welches Geschlecht hat Ihr Angehdriger?
| weiblich ] ménnlich

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten Briefum-
schlag und geben Sie ihn am Anreisetag beim Aufnahmegespréach ab.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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Schriftliche Befragung nach der MaBnahme o, 9 P R
/‘t}\.
Sehr geehrte pflegende Angehdbrige, o‘(( ‘\’1’3 u pA

sehr geehrter pflegender Angehdriger,

vielen Dank, dass Sie sich erneut die Zeit nehmen, einen Fragebogen aus dem Modellpro-
jekt , Konzeptentwicklung stationare Vorsorge und Rehabilitation fir pflegende Angehérige®
auszufillen.

Wir haben Sie bereits vor Ihrer stationaren Vorsorge/Rehabilitation befragt. Heute interes-
sieren uns Ihre Erfahrungen mit der stationédren MaBnahme und wie es Ihnen gesundheit-
lich aktuell geht. Alle Ihre Angaben bleiben anonym. Die Teilnahme an der Befragung ist
freiwillig.

Wenn Sie mehrere Personen pflegen, beziehen Sie sich beim Beantworten bitte auf die
Person, die Sie am léangsten pflegen.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen mit dem frankierten Riickumschlag
an die Fachhochschule Bielefeld, wenn Sie teilnehmen mdéchten. Damit die Befra-
gung wirklich anonym bleibt, ergdnzen Sie bitte keine Absender-Angaben.

Fir den zweiten Fragebogen benétigen Sie ca. 15-20 Minuten Zeit. Bitte lassen Sie keine

Frage aus, auch wenn Ihnen die Antwort schwerfallen sollte.

Wie ausfiillen? stimmt stimmt stimmt  stimmt
genau Uber- ein nicht
wiegend wenig
So kreuzen Sie richtig an: [] E [ ] [ ]
So nehmen Sie eine Korrektur vor: ] ] @ @

Anmerkung vorab:

- In diesem Fragebogen wird nicht zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit
dem Wort ,Pflege" ist beides gemeint.

- Zudem werden die Begriffe ,der pflegende Angehdrige"™ sowie ,der pflegebedlrftige
Angehdrige"™ benutzt. Es versteht sich, dass unter dem jeweiligen Begriff auch das je-

weils andere Geschlecht mit verstanden wird.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft e. V. begutachtet und

am 25. Marz 2021 fir ethisch unbedenklich erklart.



Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

Fragen zur Klinik und Ihrem Aufenthalt

1. In welcher Klinik waren Sie zur stationdaren Vorsorge/Rehabilitation?

2. Wie viele Wochen dauerte Ihre Vorsorge/Rehabilitation?

Wochen

3. Wurden Sie von Ihrem pflegebedurftigen Angehdrigen begleitet?

_ ]ja | | nein

Fragen zur Pflegesituation

4. Seit wie vielen Jahren lUbernehmen Sie die hdusliche Pflege?

Jahre

5. Erhalten Sie bei der Pflege und Betreuung Ihres Angehdrigen noch weitere Unter-
stutzung?

|| nein, die Betreuung ibernehme ich im Wesentlichen allein

| ja, namlich:

6. Denken Sie darliber nach, etwas an der Pflegesituation zu verandern?
| nein ] ja, ndmlich:

7. In welcher Beziehung stehen Sie zu Threm Angehérigen? Sie sind ...

Schwieger-
(Ehe-) Mutter/ tochter/ .
Partner/in Tochter/Sohn Vater Sonstiges
-sohn
8. Leben Sie in einem gemeinsamen Haushalt? ] ja (] nein
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9. Auswirkungen der Pflege

Zu den nachfolgenden Aussagen bitten wir Sie um Angaben, die in Zusammenhang
mit Ihrer gegenwartigen Situation stehen. In den Aussagen wird nicht zwischen Be-
treuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort , Pflege" ist beides gemeint.

stimmt
genau

stimmt
Uber-wie-
gend

stimmt
ein
wenig

stimmt
nicht

Durch die Pflege hat die Zufriedenheit
in meinem Leben gelitten.

[]

]

]

[]

Ich flihle mich oft kérperlich er-
schopft.

Ich habe hin und wieder den Wunsch,
aus meiner Situation ,auszubrechen®.

Ich empfinde mich manchmal nicht
mebhr richtig als ,ich selbst".

Mein Lebensstandard hat sich durch
die Pflege verringert.

Durch die Pflege wird meine Gesund-
heit angegriffen.

Die Pflege kostet viel von meiner ei-
genen Kraft.

I I I e I A O R B

I R N

I I A R N

I I A e I B

Ich fiihle mich ,hin und her gerissen®
zwischen den Anforderungen meiner
Umgebung (z. B. Familie) und den
Anforderungen durch die Pflege.

[]

[]

[]

[]

Ich sorge mich aufgrund der Pflege
um meine Zukunft.

Wegen der Pflege leidet meine Bezie-
hung zu Familienangehdérigen, Ver-
wandten, Freunden und Bekannten.

© Vless Verlag, Ebersberg. Mit freundlicher Genehmigung - Hausliche Pflege-Skala-k

Seite 3 von 12



Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
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10.Einschitzung Ihrer Zuversichtlichkeit

Wir moéchten gerne wissen, wie sicher Sie sich sind, Ihre persénliche Lebensfiihrung
mit Ihren pflegerischen Aufgaben in Einklang bringen zu kénnen. Dabei geht es um
Ihre Einschatzung, dies zum jetzigen Zeitpunkt regelmaBig tun zu kénnen.

Bitte kreisen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl ein, die am ehesten auf Sie zu-
trifft, z. B. so:®

Wie sicher oder zuversichtlich sind Sie, ... 1 - Uberhaupt LY = ébSOI.Ut
nicht zuver- zuversichtlich
sichtlich

..., dass Sie eine Person aus dem Freundeskreis L
oder der Familie bitten kénnen, bei Threm Ange-
hérigen zu bleiben, wenn Sie selbst Besorgungen
machen oder zum Arzt gehen mussen?

..., dass Sie es schaffen, nicht mehr an Aspekte N
der Pflege zu denken, die Ihnen unangenehm
sind?

1234567389 10

..., dass Sie es schaffen, sich keine Sorgen mehr I
Uber zukunftige Probleme mit Ihrem Angehdri-

genzumachen? 1 234567 89 10

..., dass Sie mit unerwarteten oder neuen Situa- N
tionen umgehen kénnen, die in Zusammenhang

mit Ihrem Angehdérigen auftreten? 123456780910

..., dass Sie Dinge tun kénnen, die notwendig Lt

sind, um Ihren Stress zu kontrollieren?
1234561789 10

..., dass Sie auf Ihre eigene Gesundheit achten N
und alles Notwendige daflir tun kénnen?

123456789 10

..., dass Sie Unterstiitzung an Ihrem Wohnort Lt
finden kénnen (Mahlzeitendienst, Rechtsbera-
tung, Selbsthilfegruppen usw.), die Ihnen hilft,
fur sich selbst und Ihren Angehdrigen zu sorgen?
..., dass Sie es manchmal verhindern kénnen, N
dass Ihr Angehdriger witend wird oder sich auf-
regt?

1234567389 10

Ritter, et al. (2022). Mit freundlicher Genehmigung - Caregiver Self-Efficacy Scale Seite 4 von 12
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11.Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes

In den nachsten Fragen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die
Fragen ermdglichen es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie
Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den
Antwortmadglichkeiten das Kastchen ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

] ] ] [] ]

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag auslUben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkei-
ten eingeschrédnkt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark ein- | ja, etwas einge- | nein, Uberhaupt nicht
geschrankt schrankt eingeschrankt

mittelschwere Tatigkei-

ten, z. B. einen Tisch ver-

schieben, staubsaugen, ke- L] L] L]

geln, Golf spielen

mehrere Treppenabsatze

steigen L] L] L]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. [] []
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. [ ] [ ]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. Hause (z. B., weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich flihlten)?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. [] ]
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. ] ]

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen. Mit freundlicher Genehmigung — SF-12 Seite 5 von 12



Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

ubeljhaupt ein bisschen maBig ziemlich sehr
nicht
[] [] [] [] []

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergange-
nen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kastchen an, das Ih-
rem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

. . ziemlich manch- .
immer meistens selten nie
oft mal
...ruhig und ge-
lassen? L] L] L] L] L] ]
...voller Energie? ] ] ] ] ] ]
...entmutigt und —
traurig? [] [] [] [ ] [ ] [ ]

Wie haufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergan-
genen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Ver-
wandten usw.) beeintrachtigt?

immer meistens manchmal selten nie

L] ] L] ] L]

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung - SF-12 Seite 6 von 12



Martina Brinker, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

12. Vorsorge/Rehabilitation speziell fiir pflegende Angehdrige
Stimmen Sie den Wie wichtig war
folgenden Aussagen zu? Ihnen das?
Bitte setzen Sie hier zwei _ ) weiB o nicht
Kreuze, ein Kreuz im blauen, ein Ja nein R wichtig wichtig
Kreuz im grauen Feld.
Die Klinik hat mir vor Anreise mitge-
teilt, welche Méglichkeiten der Un- [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
terbringung meines Angehdrigen
bestehen.
In der ersten Woche des Aufenthal- ] ] ] ] ]
tes konnte ich Abstand von meinem
normalen Alltag nehmen.
Das Thema ,Pflege eines Angehdri-
gen" hatte in der Klinik einen hohen [] [] [] [] []
Stellenwert.
Ich hatte das Gefiihl, dass sich die
Mitarbeitenden in der Klinik gut mit [] [] [] [] []
der Situation pflegender Angehdri-
ger auskennen.
Wenn in Vortragen, Schulungen
(etc.) Beispiele gegeben wurden, L] L] L] L] L]
waren es meistens Situationen aus
dem Alltag pflegender Angehdériger.
Neben mir waren auch noch andere
pflegende Angehdrige zeitgleich in ] ] ] ] ]
der Klinik.
Es gab genug Mdéglichkeiten, um mit
anderen pflegenden Angehérigen ins [] [] [] [] []
Gesprach zu kommen.
Die Anzahl der Gruppenangebote zusammen mit anderen pflegenden Angehdrigen
fand ich ...
zu viel genau richtig ZU wenig es gab keine
[] [] [] []
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13. Inhalte und Umsetzung der MaBnahme

Stimmen Sie den Wie wichtig war
folgenden Aussagen zu? Ihnen das?
Bitte setzen Sie hier zwei _ ) weiB o nicht
Kreuze, ein Kreuz im blauen, ein Ja nein R wichtig wichtig
Kreuz im grauen Feld.
In der Klinik wurde mir gezeigt, wie
ich mich mehr um mich selbst kiim- [] [] L] [] []
mern kann.
Es wurde Wissen vermittelt, das mir
hilft, den Pflegealltag zu bewaltigen. L L L L L

Welche vermittelten Inhalte waren fir Sie besonders hilfreich?

Bei der Wissensvermittlung wurde
mit vielen praktischen Beispielen [] [] [] [] []
und Ubungen gearbeitet.

In der Vorsorge/Rehabilitation gab

es eine Sozialberatung mit spezifi- [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
schen Themen flr pflegende Ange-

horige.

Es wurde erlautert, wie ich als pfle- ] ] ] ] ]

gender Angehoériger Unterstiitzung
im Alltag bekommen kann.

Wahrend meines Aufenthaltes habe
ich Anregungen flir meine Freizeit- [] [] [ ] [ ] [ ]
gestaltung erhalten.

Ich hatte ausreichend Mdéglichkeit, ] ] ] ] ]
in Einzelgesprachen Gber meine
Angste und Sorgen zu sprechen.
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Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

ja nein weil wichti nicht
] nicht g wichtig
Mir wurden auch Einzelgesprache
mit einem Psychologen angeboten. [] [] [] []
Auf die Zeit nach der stationaren
MaBnahme wurde ich in der Klinik [ ] [ ] [ ] [ ]
gut vorbereitet.

Was fanden Sie bei der Vorbereitung auf zu Hause besonders hilfreich?

Bitte beantworten Sie die letzte Frage in diesem Block nur, wenn Ihr Angehériger an

einer Demenz erkrankt ist.

In der Vorsorge/Rehabilitation
wurde erklart, wie ich gut mit den
Demenz-spezifischen Verhaltenswei-
sen meines Angehérigen umgehen
kann.

14. Wirkungen des Aufenthaltes

Bitte schatzen Sie bei den nachfolgenden Aussagen ein, inwiefern diese fir Sie zutref-
fen. Durch die Vorsorge/Rehabilitation ...

. stimmt stimmt .
stimmt .. . . stimmt
Uberwie- ein .
genau . nicht
gend wenig
... nehme ich meine eigenen Beddrf-
nisse wieder starker wahr. L] L] [] []
... kann ich Techniken anwenden, um
mich zu entspannen. ] L] L] L]
... unternehme ich mehr Dinge, die
mir Freude bereiten. L] L] L] L]
... gelingt es mir besser, meine sozi-
[] [] [] []

alen Kontakte zu pflegen.
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Telefon: 0521 106 70953 | E-Mail: martina.brinker@fh-bielefeld.de

. stimmt stimmt .
stimmt . . . stimmt
Uberwie- ein .
genau . nicht
gend wenig
... bewege ich mich tUber den Pflege-
alltag hinaus haufiger (z. B. bei ei-
nem Spaziergang, einer Fahrradtour, [] [] [] []
etc.).
... habe ich gelernt, wie ich gelasse-
ner mit meinem Angehdrigen umge- ] ] ] ]
hen kann.
... hutze ich mehr Entlastungsleistun-
gen, die mir zu stehen. [ [] [] L]
... gelingt es mir besser, aktiv nach
Lésungen zu suchen. L] ] ] L]

AbschlieBende Fragen zu Ihrem Aufenthalt
15. Wegen welcher gesundheitlichen Probleme waren Sie in der Klinik?

[ ]ja ] nein

16. Hatten Sie das Geflihl, dass Sie mit Ihren gesundheitlichen Problemen in der
Klinik gut aufgehoben waren/dass die Klinik zu Ihnen gepasst hat?

17. Welche Ziele hatten Sie fir die Zeit der Vorsorge/Rehabilitation?

[] ja | nein

reichen?

Konnten Sie diese Ziele erreichen?
[] zum Teil
Wie hatte die Klinik Sie noch besser unterstiitzen kénnen, um diese Ziele zu er-
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18. Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit Ihrem Aufenthalt insbesondere im Hin-
blick auf die Angebote fir pflegende Angehdérige?

sehr zufrieden eher zufrieden eher unzufrieden sehr unzufrieden
[ ] [ ] [ ] [ ]

Wenn Sie nicht zufrieden waren, was hatten Sie sich anders gewlinscht?

Hat Ihnen etwas Bestimmtes gefehlt?

19. Wie wurde Ihr Angehériger wahrend Ihrer Vorsorge/Rehabilitation unterge-
bracht?

Wiirden Sie sich wieder fir diese Art der Versorgung/Betreuung
entscheiden?

_ ]ja | | nein

Wenn nein — warum nicht?

20. Wdirden Sie erneut eine auf pflegende Angehdrige ausgerichtete stationare Vor-
sorge/Rehabilitation wahrnehmen?

C Jja ] nein
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Fragen zu Ihrer Person
21. Wie alt sind Sie? Jahre
22. Welches Geschlecht haben Sie? | weiblich ' | mannlich

23. Welchen Familienstand haben Sie?
| | verheiratet/zusammenlebend | | ledig | ] geschieden [ ]verwitwet
24

Haben Sie neben der Betreuung Ihres Angehdérigen noch andere Aufgaben?
(Mehrfachantworten sind méglich)

Ja, ich bin berufstatig mit ca. ______ Stunden pro Woche

Ja, ich betreue noch meine eigenen Kinder

Ja, ich pflege noch (eine) weitere Person/en

Ja, Sonstiges, namlich:

RN

Nein

Fragen zu Ihrem Angehdrigen
25.Welchen Pflegegrad hat Ihr Angehdriger?

[] [] [] [] [] [] []
Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad weiB nicht
0 1 2 3 4 5

26.Was sind die medizinischen Grinde fir die Pflegebedurftigkeit?

27.Wie alt ist Ihr pflegebedirftiger Angehdériger? Jahre

28.Welches Geschlecht hat Ihr Angehériger? ] weiblich || mannlich

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten vorfrankierten
Briefumschlag und schicken diesen per Post an uns zuriick.
Bitte erganzen Sie keine Absender-Angaben.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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ANHANG 2:

INTERVIEW-LEITFADEN

MODELLPROJEKT ,STATIONARE VORSORGE UND REHABILITATION"

@PuRpA

BegriiBung und
Einleitung

Vor der Aufnahme

- Vielen Dank, dass Sie sich heute die Zeit nehmen, mit mir tUber Ihre Vorsorge/Rehabilitation zu sprechen.
Das Interview wird voraussichtlich eine halbe Stunde dauern. In dieser Zeit stehen Ihre Sicht und Ihre Er-
fahrungen mit der Vorsorge/Rehabilitation im Mittelpunkt. Sie diirfen alles erzdhlen, was fir Sie wichtig
ist, es gibt kein richtig oder falsch. Sie kdnnen frei entscheiden, ob und wie Sie auf die Fragen antworten
und sich so viel Zeit nehmen wie Sie moéchten. Ich werde mich im Gesprach etwas zurickhalten und nur
die Fragen stellen.

Aufklérung

- Sie dlrfen das Interview jederzeit ohne personliche Nachteile unterbrechen oder beenden. Die Teilnahme
ist freiwillig. Sie kénnen diese sogar im Nachhinein noch zuriickziehen. Dann werden die erhobenen Daten
wieder geldscht.

- Wenn Sie einverstanden sind, wirde ich das Gesprach gerne auf Tonband aufzeichnen. Die Tonaufnahme
dient der anschlieBenden Verschriftlichung, in welcher alle Angaben, die Rickschlisse auf Ihre Person zu-
lassen, entfernt werden. Die Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich behandelt. Das heiBt, Ihr
Name wird nicht genannt. Die Tonaufnahme wird ausschlieBlich auf einem geschitzten Laufwerk der Fach-
hochschule bis zum Abschluss der Auswertung gespeichert und nach der Auswertung vollstédndig geldscht.
Zugang zu der Verschriftlichung haben nur die Mitarbeiter*innen der Hochschule - also auch nicht die Kli-
nik, in der Sie gewesen sind.

- Ihre Aussagen helfen uns, das Rahmenkonzept fiir die stationdre Vorsorge/Rehabilitation fiir pflegende
Angehdrige zu verbessern, welches von der AW Kur und Erholung entwickelt wurde. Hierzu werden wir
eventuell pseudonymisierte Zitate aus dem Interview nutzen.

- Nach dem Interview, wenn das Tonband wieder aus ist, wirde ich gerne noch ein paar Dinge zu Ihnen und
Ihrem Angehdrigen fragen, z. B. Ihr Alter, den Pflegegrad Ihres Angehérigen und wie lange Sie schon pfle-
gen. Das sind fir uns immer ganz wichtige Informationen.

- Haben Sie zu diesen Dingen noch Fragen? [...] Wenn Sie einverstanden sind, starte ich nun die Aufnahme.
- Start der Audioaufnahme




Modellprojekt

Konzeptentwicklung stationare Vorsorge
und Rehabilitation fur pflegende Angehdrige

Zeit vor der MaBnahme (Kenntnis, Beantragung, Vorbereitung und Anreise)

Leitfrage/Erzahlstimulus:

{(O)-PURPA

Zu Beginn des Gesprachs bitte ich Sie, sich an die Zeit vor der Vorsorge/Rehabilitation zurlickzuerinnern. Bitte erzahlen Sie doch ein-
mal, wie das war - wie ist es dazugekommen, dass Sie eine Vorsorge/Rehabilitation in Anspruch genommen haben?

Themenfelder/
generiertes Wissen

Mogliche Nachfragen

Vertiefungsfragen/Fragen zur
Aufrechterhaltung

Bewusstsein flir die mogli-
che Inanspruchnahme

- Wie haben Sie von der Mdglichkeit einer Vor-
sorge/Reha fiir pflegende Angehdérige erfahren?

Grinde fir die MaB-
nahme/persdénliche Ziele
und Erwartungen

- Welche Griinde gab es fiir Sie, eine stationdre
MaBnahme (fir pflegende Angehoérige) wahrzu-
nehmen?

- Was wollten Sie gerne in der MaBnahme errei-
chen?

- Welche Bedenken hatten Sie gegebenenfalls?

- Warum ist es erforderlich geworden, eine
Vorsorge/Rehabilitation in Anspruch zu neh-
men?

- Was waren Ihre Gedanken, als Sie sich ent-
scheiden mussten, ob Sie einen Antrag stel-
len moéchten oder nicht?

- Was wollten Sie gerne in der MaBnahme er-
reichen?

Hilfe bei der Beantragung

- Haben Sie bei der Beantragung Unterstltzung
erhalten?

- Wie leicht oder schwer ist es Ihnen gefallen,
die Beantragung auf den Weg zu bringen?

Wahl der Klinik

- Wie kam es dazu, dass Sie die MaBnahme in Kli-
nik X angetreten haben, wie wurde die Klinik
ausgewahlt?

- Hatten Sie verschiedene Kliniken zur Aus-
wahl?

Informationen und Unter-
stitzung im Vorfeld durch
die Klinik

- Wie hat die Klinik Sie im Vorfeld Giber das Kom-
mende informiert?

- Wie hat die Klinik Sie im Vorfeld unterstitzt,
auch die Versorgung Ihres Angehorigen auf den
Weg zu bringen?

- Was war (vielleicht) schwierig?
- Was kdnnte seitens der Klinik noch verbes-
sert werden?




Modellprojekt

Konzeptentwicklung stationare Vorsorge

und Rehabilitation fur pflegende Angehdrige

Erfahrungen mit der Vorsorge/Rehabilitation

Leitfrage/Erzahlstimulus:

Und als Sie dann in der Vorsorge/Rehabilitation waren - wie ist es Ihnen dort ergangen?

Themenfelder/gene-
riertes Wissen

Mogliche Nachfragen

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhal-

tung

Ankommen -

Wie ist es Ihnen gerade in der ersten Woche er-
gangen?

Konnten Sie Abstand vom Alltag gewinnen? Was
hat Ihnen dabei geholfen?

Wie haben Sie den Umfang der Angebote
empfunden?

Ist es Thnen leichtgefallen, sich auf die MaB-
nahme zu konzentrieren?

Therapien/Angebote fir -
pflegende Angehorige

Wurden Ihre Winsche bei der Erstellung des
Therapieplans berlicksichtigt?

Welche Therapien/Angebote haben Sie wahrge-
nommen, die speziell fir pflegende Angehorige
waren?

Wie ist es Ihnen mit den Therapien/Angeboten
ergangen?

Welche Themen wurden behandelt?

Gab es auch die Méglichkeit, Gber sehr be-
lastende Themen zu sprechen oder auch
Uber Themen, die (vielleicht) Scham besetzt
sind?

Fanden Sie die MaBnahmen fir sich und Ihre
Situation sinnvoll, z. B. bei Berufstdtigen -
war die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
ein Thema?

Umsetzung und Organisa- -
tion der Angebote

Wie fanden Sie die Moéglichkeit, gemeinsam mit
anderen pflegenden Angehdrigen eine Vor-
sorge/Rehabilitation wahrzunehmen?

Wie haben Sie die gemeinsamen Gruppenange-
bote empfunden? Wie die Einzelangebote?

Gab es auch auBerhalb der Therapien einen
Austausch mit anderen pflegenden Angehori-
gen? Wie haben Sie diesen empfunden?

Wie haben Sie die vorstrukturierten Tagesab-
laufe empfunden?

Welche Themen wurden in der Gruppe be-
handelt, welche eher in Einzelgesprachen?
Wie haben Sie die Zusammensetzung der
Gruppe empfunden? Haben Sie sich gut auf-
gehoben geflhlt?

Waren die Angebote auch praktisch ausge-
richtet z. B. mit Ubungen?

Kannten sich die Mitarbeitenden in der Klinik
gut mit der Situation pflegender Angehdériger
aus?

Vorbereitung auf zu -
Hause

Wie wurden Sie auf das nach Hause kommen
vorbereitet?

Wie war es fir Sie, nach dem Aufenthalt wieder
nach Hause und in Ihren Alltag zu kommen?

Wie hat die Klinik darauf vorbereitet?

Was hatten Sie sich von der Klinik noch ge-
wilinscht?

Was war schwierig, was lief gut?




»PURPA

Q
Modellprojekt ’ C
Konzeptentwicklung stationare Vorsorge \ /

und Rehabilitation fur pflegende Angehdrige

- Wurden mit IThnen Nachsorgeangebote/-
mdglichkeiten besprochen?

Bewertung des Aufenthal- - Was hat Ihnen an Ihrem Aufenthalt besonders - Wie beurteilen Sie diese Therapien/Ange-
tes und Verbesserungs- gut getan/was nicht? bote?
vorschlége - Hat Ihnen etwas gefehlt? - Was ist Ihnen besonders positiv/was beson-
- Was ist das wichtigste, das Sie fiir sich mitneh- ders negativ in Erinnerung geblieben?
men?

- Welchen Rat wiirden Sie geben, wie man die
MaBnahme fir pflegende Angehérige noch ver-
bessern kénnte?

Wirkungen/Veranderungen durch die MaBnahme

Leitfrage/Erzahlstimulus:
Kommen wir nun zu heute. Sie sind wieder zu Hause. Nehmen Sie Veranderungen seit dem Aufenthalt wahr?

Themenfelder/gene- Mogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhal-
riertes Wissen tung
Wirkungen/Verénderun- - Was hat der Aufenthalt bei IThnen bewirkt? - Was hat sich bei Ihnen verandert? [z. B. in
gen durch die MaBnahme - Gibt es Dinge, die Sie jetzt anders machen als Bezug auf Ihre Gesundheit, Ihr Wissen, Ihr
vorher? Gibt es Dinge, die Sie anders sehen als Verhalten, Ihre Erholungszeiten, Ihre Sicher-
vorher? heit im Umgang mit Ihrem Angehdrigen, Ihr
- Hat sich Ihr Alltag seit dem Aufenthalt veran- Umgang mit sich selbst, IThre Gedanken, ...]
dert und wenn ja, inwiefern? - Was hat sich an der Pflegesituation veran-
- Gibt es etwas, das Sie in der MaBnahme noch dert? [z. B. in Bezug auf Ihren Umgang mit
neu dazugelernt haben? Ihrem Angehdrigen, die Inanspruchnahme
weiterer Unterstltzung, die Erweiterung des
Hilfenetzes, den Einsatz von Hilfsmitteln
oder dem Entschluss, die Pflege aufzuge-
ben?]




Modellprojekt

Konzeptentwicklung stationare Vorsorge

und Rehabilitation fur pflegende Angehdrige

Abschlussfrage

Kommen wir nun zum Abschluss des Interviews — Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der MaBnahme?

Abschlussfrage Mogliche Nachfragen

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhal-
tung

Wirden Sie anderen pflegenden Angehdérigen
die MaBnahme flr pflegende Angehdrige in der
Klinik X empfehlen. Warum bzw. warum nicht?
Angenommen, Sie kdnnen noch einmal eine
MaBnahme fir pflegende Angehérige wahrneh-
men - was misste beim nachsten Mal anders
sein, damit Sie bestmdéglich von der MaBnahme
profitieren kénnen?

Gibt es abschlieBend etwas, das Sie noch gerne
ansprechen wiurden, Uber das wir bisher noch
nicht geredet haben?

- Was wirden Sie sich fir die Zukunft noch
winschen? Was miisste man noch beden-
ken?

Ende der Tonaufnahme

Soziodemographie Erforderliche Angaben

falls noch nicht im Inter- -
view beantwortet

Alter

Geschlecht

Erwerbstatigkeit

Dauer der Pflege, durchschnittlicher Zeitaufwand
Verwandtschaftsverhaltnis

Grinde fir die Pflegebedirftigkeit

Pflegegrad

Gemeinsamer oder getrennter Aufenthalt




Modellprojekt

[ ) o
.(/‘ ~.PURpPA
Konzeptentwicklung stationare Vorsorge FUR PFLEGENDE ANG p

und Rehabilitation fur pflegende Angehdrige

| | - Dauer des Aufenthaltes, Ort des Aufenthaltes | |

Abschluss und Dank Zu erwahnende Inhalte

- Dank fir das Interview und die Zeit
- Hinweis auf das Dankeschén (Wunschgutschein)
- Verabschiedung und gute Winsche




ANHANG 3: VALIDIERUNGSFRAGEN IM UBERBLICK )
VORSORGE/REHABILITATION SPEZIELL FUR PFLEGENDE ANGEHORIGE

Vorsorge - Wie wichtig war |hnen das? Rehabilitation - Wie wichtig war Ihnen das?

Die Klinik hat mir vor Anreise mitgeteilt, welche 0,68 13,9%
Maglichkeiten der Unterbringung meines Angehérigen
bestehen. 0.32 86,1%

(n=150 von 159; n=101 von 106)

0,974 96,1%
In der ersten Woche des Aufenthaltes konnte ich Abstand
von meinem normalen Alltag nehmen. 0,026 3,9%
(n=151 von 159; n=102 von 106)
0,912 68,6%
Das Thema ,Pflege eines Angehérigen® hatte in der Klinik
einen hohen Stellenwert. 0,088 31,4%
(n=148 von 159;n=102 von 106)
" h die Mitarbeil . 0,98 80,8%
Ich hatte das Gefiihl, dass sich die Mitarbeitenden in der "
Klinik gut mit der Situation pflegender Angehériger 002
auskennen. ' 19.2%
(n=152 von 159; n=104 von 106)
) - 0,905 76,5%
Wenn in Vortragen, Schulungen (etc.) Beispiele gegeben 970
wurden, waren es meistens Situationen aus dem Alltag 0.095 o
pflegender Angehériger. ! 23,5%
(n=148 von 159; n=102 von 106)
0,914 62,1%
Neben mir waren auch noch andere pflegende Angehérige
zeitgleich in der Klinik. 0,086 37.9%
(n=152 von 159; n=103 von 106)
0,935 73,5%
Es gab genug Méglichkeiten, um mit anderen pflegenden
Angehorigen ins Gespréach zu kommen. 0,065 26,5%
(n=155 von 159; n=102 von 106)
0% 20% 40% 60% 80% 100% g9, 20% 40% 60% 80% 100%

= wichtig = nicht wichtig = wichtig = nicht wichtig




ANHANG 4: VALIDIERUNGSFRAGEN IM UBERBLICK
INHALTE UND UMSETZUNG DER MABNAHME

In der Klinik wurde mir gezeigt, wie ich mich mehr um mich
selbst kimmern kann.
(n=157 von 159; n=102 von 108)

Es wurde Wissen vermittelt, das mir hilft, den Pflegealltag
zu bewaltigen.
(n=155 von 159; n=103 von 106)

Bei der Wissensvermittlung wurde mit vielen praktischen
Beispielen und Ubungen gearbeitet.
(n=151 von 159; n=101 von 108)

In der Vorsorge/ Rehabilitation gab es eine Sozialberatung
mit spezifischen Themen fir pflegende Angehérige.
(n=155 von 159; n=103 von 106)

Es wurde erlautert, wie ich als pflegender Angehériger
Unterstiitzung im Alltag bekommen kann.
(n=152 von 159; n=103 von 106)

Vorsorge - Wie wichtig war Ihnen das? Rehabilitation - Wie wichtig war lhnen das?

0,987 94,1%

0,013 5,9%

0,955 86,4%
0,045 13,6%
0,881 78,2%
0,119 21,8%
0,987 78,6%
0,013 214%

0,987 87,4%

0,013

|

12,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

mwichtig = nicht wichtig = wichtig = nicht wichtig




Wahrend meines Aufenthaltes habe ich Anregungen fiir
meine Freizeitgestaltung erhalten.
(n=150 von 159; n=103 von 106)

Ich hatte ausreichend Méglichkeit, in Einzelgespréachen
tiber meine Angste und Sorgen zu sprechen.
(n=155 von 159; n=102 von 106)

Mir wurden auch Einzelgesprache mit einem Psychologen
angeboten.
(n=151 von 159; n=102 von 106)

Auf die Zeit nach der stationdren MaRnahme wurde ich in
der Klinik gut vorbereitet.
(n=147 von 159; n=99 von 106)

In der Vorsorge/ Rehabilitation wurde erklart, wie ich gut mit
den Demenz-spezifischen Verhaltensweisen meines
Angehorigen umgehen kann.

(n=76 von 159; n=34 von 106)

Vorsorge - Wie wichtig war lhnen das? Rehabilitation - Wie wichtig war lhnen das?

0,773 67,0%

0,948 75,5%
0,052 24,5%
0,848 68,6%
0,844 83,8%
0,947 76,5%
0% 20% 40% 60% 80% 100% o9, 20% 40% 60% 80%

" wichtig = nicht wichtig = wichtig = nicht wichtig

100%



ANHANG 5: GELINGENSBEDINGUNGEN ,STATIO-
NARE VORSORGE FUR PFLEGENDE ANGEHORIGE"

Zugang

1. Pflegende Angehérige und Arztinnen und Arzte miissen von dem Anspruch pflegender Ange-
hériger auf stationére Vorsorge erfahren und entsprechend aufgeklart werden.

2. Esmuss eine zuverlassige Versorgung und Unterbringung der pflegebedurftigen Person si-
chergestellt sein, damit der/die pflegende Angehérige eine stationére VorsorgemaBnahme
wahrnehmen und die Verantwortung ,loslassen” kann.

3. Pflegende Angehérige, die eine stationdre MaBnahme wahrnehmen wollen, sollten Beratung
und Unterstltzung in Bezug auf die Unterbringung der pflegebedurftigen Person wahrend der
MaBnahme erhalten.

4. Personen und Institutionen, die pflegende Angehorige auf dem Weg zur Vorsorge begleiten,
sollten freundlich und engagiert vorgehen (Beratungsstellen, Kliniken, Kostentrager, Pflege-
dienste). Dies kann die Beantragung oder die ganz praktische Inanspruchnahme betreffen.

5. Pflegenden Angehérigen, die dies wiinschen, sollte ein Aufenthalt als Tandem erméglicht wer-
den.

6. Der Gesundheitszustand der pflegebediirftigen Person und ihre Bereitschaft zur Fremdpflege
mussen die Inanspruchnahme ,erlauben”.

7. Die Winsche der pflegenden Angehérigen in Bezug auf die Auswahl einer passenden Klinik
sollten bericksichtigt werden.

8. Pflegende Angehérige sollten von der aufnehmenden Klinik adaquat informiert und auf den
Aufenthalt vorbereitet werden.

Vorhalten bestimmter therapeutischer Leistungen

9. Es sollten psychologische Angebote flr pflegende Angehdrige zur Verfligung stehen, die zu
ihrer Entlastung und Starkung beitragen (wie Einzelgesprache und psychoedukative Grup-
pengesprache).

10. Es sollte eine psychosoziale und sozialrechtliche Beratung fur pflegende Angehdrige geben.
Themen sollten dabei die Klarung der eigenen Position bzw. von eigenen Wiinschen und die
Organisation von Entlastungsleistungen sein.

11. Es sollte praxisnahe Informationen/Schulungen zum Thema Demenz und Umgang mit der Er-
krankung geben.

12. Es sollte weitere Informationen/Vortrage zu Themen geben, die im Rahmen der hauslichen
Pflege relevant sind (wie z. B. Pflegeversicherung, Pflegestufen, Entlastungsangebote, An-
sprechpartner und Anlaufstellen, Inkontinenzversorgung).

13. Das Thema ,finanzielle Belastung durch die Pflegebedurftigkeit” sollte im Rahmen der Vor-
sorge Berlicksichtigung finden (z. B. in Vortragen, in der sozialdienstlichen Einzelberatung
oder der psychologischen Betreuung).

14. Es sollten umfangreiche Sport- und Bewegungsangebote zur Verfligung stehen, vorzugs-
weise in der Gruppe.

15. Pflegende Angehdrige sollten Angebote zum Thema Entspannung, Stressmanagement und
Ressourcen erhalten.

16. Die stationare Vorsorge flr pflegende Angehérige sollte je nach Bedarf durch Angebote wie
Gedachtnistraining, Sturzprophylaxe, Rekreationstherapie und Massagen abgerundet werden.



17. Wenn ehemalige pflegende Angehdrige an der stationaren Vorsorge teilnehmen, sollte der
Bedarf an spezifischer Trauerbegleitung geklart werden.

18. Pflegende Angehérige wiinschen sich (auch im Rahmen einer VorsorgemaBnahme) eine um-
fangreiche arztliche Betreuung.

Organisation der Leistungen
19. Es sollte mdglich sein, individuelle Wiinsche bzgl. der Therapieplanung zu duBern.
20. Die Therapien sollten einen individuell angemessen Umfang haben.

21. In Gruppensitzungen sollte seitens der Leitung darauf geachtet werden, dass alle Teilnehmen-
den zu Wort kommen kénnen. Gruppensitzungen sollten strukturiert sein und geleitet werden.

22. Das medizinisch-therapeutisch Angebot sollte professionell umgesetzt werden. (z. B. bzgl.
Vortragsweise, Inhaltstiefe, Anleitung)

23. Pflegende Angehérige sollten Informationsangebote je nach individuellem Bedarf, Wissens-
stand und Interesse erhalten.

24. Die Bewegungsangebote sollten passgenau sein und die jeweilige Konstitution und Kondition
bericksichtigen.

25. Adaquate raumliche Ausstattung (Schwimmbad, Fitness-/Geratetraum, Sportplatz fr Ball-
spiele)

Personal

26. Die Mitarbeitenden der Klinik sollten kompetent sein und Erfahrung (mit pflegenden Angehéri-
gen) haben.

27. Die Mitarbeitenden in der Klinik sollten freundlich und engagiert sein.

28. Das Personal sollte verstandnisvoll, einflihlsam und emphatisch sein.

Gestaltung des Aufenthaltes auBerhalb der Therapien

29. Pflegende Angehdrige sollten je nach Bedarf Unterstltzung bei der Organisation der Anreise
erhalten.

30. Zu Beginn der VorsorgemaBnahme sollten die pflegenden Angehdérigen alles gezeigt/ erklart
bekommen (inkl. Tagesbetreuung bei gemeinsamer Anreise) und eine herzliche BegriiBung
erhalten, die sie auf die Zeit der Selbstflirsorge einstimmt.

31. Wahrend der Vorsorge sollten die pflegenden Angehérigen die Maglichkeit erhalten, sich
selbst mal verwdhnen zu lassen.

32. Pflegende Angehérige sollten gemeinsam in einer geschlossenen Gruppe anreisen. Die Grup-
pen sollten nicht zu groB sein (um die 30 Personen).

33. Pflegende Angehérige sollten wahrend der MaBnahme die Gelegenheit haben, ausreichend
Kontakte zu kniipfen und ,Gleichgesinnte” zu treffen.

34. Bei der Gruppenzusammenstellung sollte auf eine passende Zusammensetzung geachtet
werden (z. B. in Bezug auf Alter, Geschlecht, alleinige Reise, Vorliegen einer Demenz bei der
Begleitperson, Tod der pflegebedurftigen Person).

35. Die pflegebediirftigen Personen sollten wahrend der Vorsorge/den Therapien zuverlassig und
adaquat versorgt werden, damit die pflegenden Angehdrigen sich um sich selbst kimmern
kénnen und das individuell passende Verhaltnis von Nahe und Distanz eingehalten werden
kann.

36. Es sollte freiwillige Beschéftigungsangebote wahrend der freien Zeiten in der Klinik geben (in
Therapiepausen und den Abendstunden).



37. Die Vorsorge sollte in einer landschaftlich und kulturell ansprechenden Umgebung stattfinden.

38. Das Personal sollte den pflegenden Angehérigen mit einer freundlichen und wertschatzenden
Haltung begegnen.

39. Das Personal sollte sich engagiert fiir das Wohl und die Zufriedenheit der Vorsorge-Gaste ein-
setzen.

40. In der Vorsorgeklinik sollte es eine leckere und adaquate Verpflegung fiir die pflegenden An-
gehdrigen geben, um die sie sich selbst nicht zu kimmern brauchen.

Nachhaltigkeit der MaBnahme

41. Wahrend und nach der MaBnahme muss eine adaquate und zufriedenstellende Versorgung
der pflegebediirftigen Person gewahrleistet sein, damit die positiven Effekte der MaBnahme
aufrechterhalten werden kénnen. Flr pflegende Angehdérige ist es wichtig, dass es ihren Pfle-
gebedurftigen gutgeht.

42. Es muss niederschwellige, nutzer*innenorientierte und flachendeckende Angebote und
Dienste zur Entlastung geben.

43. Die Techniken, die in der Vorsorge vermittelt werden, sollten zur jeweiligen Person passen, da-
mit sie auch zu Hause noch fortgefuhrt werden.

ANHANG 6: GELINGENSBEDINGUNGEN ,STATIO-
NARE REHABILITATION FUR PFLEGENDE ANGEHO-
RIGE"

Vorhalten bestimmter therapeutischer Leistungen

1. Es sollten psychologische und psychotherapeutische Angebote fiir pflegende Angehérige zur
Verfligung stehen (wie Psychotherapie einzeln und Psychotherapie in der Gruppe oder
psychoedukative Gruppengesprache). Themen sollten die Belastungen durch die hausliche
Pflege, Selbstfirsorge und ggf. Trauer sein.

2. Es sollte Angebote geben, die die eigene Achtsamkeit und Entspannung férdern und die da-
rauf ausgerichtet sind, zur Ruhe zu kommen.

3. Es sollten umfangreiche Sport- und Bewegungsangebote zur Verfligung stehen.

Es sollte Informationen/Schulungen zum Thema Demenz und Umgang mit der Erkrankung ge-
ben.

5. Es sollten Handgriffe zum richtigen Heben, Tragen, und Lagern gezeigt werden.



Es sollten Hilfsmittel gezeigt werden, die flr die hdusliche Pflege relevant sind.

Pflegende Angehdrige sollten Informationen zu ihren gesetzlichen Anspriichen und Entlas-
tungsangeboten erhalten.

Das Verhaltnis von Angeboten, die sich spezifisch auf die hausliche Pflege bzw. auf die Reha-
begriindende Diagnose beziehen, sollte individuell angemessen sein.

Organisation der Leistungen

9.

10.

11.

12.
13.
14.

15.
16.

17.

18.
19.

20.

Pflegende Angehérige und ihre Bedurfnisse sollten wahrend der MaBnahme im Mittelpunkt
stehen.

Die Gruppe der pflegenden Angehdrigen sollte — wann immer es mdglich ist — zusammenblei-
ben.

Die Therapien sollten einen individuell angemessen Umfang haben.
Die Therapieplanung sollte verlasslich und sinnvoll gestaltet werden.
Das medizinisch-therapeutisch Angebot sollte professionell umgesetzt werden.

Es sollte dem pflegenden Angehdrigen freigestellt sein, welche der Angebote flr pflegende
Angehdrige sie besuchen.

Es sollte mdglich sein, individuelle Wiinsche bzgl. der Therapieplanung zu duBern.

Es sollte mdglich sein, psychotherapeutische und sozialdienstliche Einzelgesprache auf
Wunsch zu erhalten.

Bei der Durchfiihrung von Gruppengesprachen und -therapien sollte darauf geachtet werden,
dass sich immer mehrere pflegende Angehdrige in einer Gruppe befinden. Die Gruppe muss
nicht zwingend véllig homogen sein.

In Gruppensitzungen sollte seitens der Leitung darauf geachtet werden, dass alle Teilnehmen-
den zu Wort kommen kénnen.

Bei der Durchfuhrung von Informationsangeboten sollte der individuelle Wissensstand be-
ricksichtigt werden.

Die Klinik sollte Interesse an kontinuierlicher Verbesserung haben und die Sicht der Nutzer*in-
nen bei Anpassungen einflieBen lassen.

Personal

21.

22.

23.
24.

Das Personal sollte aufrichtiges Verstandnis fiir die Situation pflegender Angehériger haben
und den Angehdrigen auf Augenhéhe begegnen.

Die Mitarbeitenden sollten sich mit der Situation pflegender Angehériger gut auskennen und
den Angehdrigen kompetente Unterstltzung bieten.

Die Klinik sollte Gber eine gute und zuverlassige Personalsituation verfligen.

Die Mitarbeitenden in der Klinik sollten freundlich und engagiert sein.

Gestaltung des Aufenthaltes auBerhalb der Therapien

25.

26.

27.

Die Rehabilitation sollte in einer Gruppe pflegender Angehdriger absolviert werden kénnen.
Die Gruppe sollte eine ,ausbalancierte Heterogenitat” mit ausreichend ,Gleichgesinnten” auf-
weisen, damit die Beteiligten gut voneinander profitieren kénnen.

Die Gruppe der pflegenden Angehdérigen sollte nach Mdéglichkeit schon direkt zu Beginn der
MaBnahme zusammengefiihrt werden.

Bei der Zusammensetzung der Gruppe sollte auf ein passendes Geschlechterverhaltnis ge-
achtet werden, sodass sich mindestens vereinzelt auch Manner in einer Gruppe befinden.



28. RehabilitationsmaBnahmen flr pflegende Angehérige sollten stationar erfolgen, um einen
Kontextwechsel zu erméglichen.

29. Pflegende Angehérige sollten wahrend der MaBnahme Verantwortung abgeben und sich
selbst einmal versorgen lassen durfen.

30. Die individuell benétigte Zeit des Ankommens sollte bei der Entscheidung fiir oder gegen eine
Verlangerung bericksichtigt werden.

31. In der Klinik oder im Ort sollten Freizeitangebote fiir die Rehabilitand*innen zur Verfligung ste-
hen.

Nachhaltigkeit der MaBnahme

32. Die Umsetzungsmoglichkeiten des Gelernten im Alltag (auBerhalb der Blase ,Stationdre Reha-
bilitation”) sollten konstante Berlicksichtigung in den Therapien finden, immer wieder ange-
sprochen werden und auch den Bezug zur Pflegesituation aufweisen.

33. Die Klinik sollte die Organisation von professionellen Nachsorgeangeboten (in diesem Fall T-
RENA) flir die Rehabilitand*innen Gibernehmen.

34. Am Ende der MaBnahme sollten Empfehlungen fiir weiterflihrende Therapien ausgesprochen
werden.



ANHANG 7: TO- UND T1-FRAGEBOGEN
MODELLPROJEKT KONZEPTENTWICKLUNG "BE-
GLEITANGEBOTE FUR PFLEGEBEDURFTIGE BEGLEIT-
PERSONEN WAHREND EINER STATIO-NAREN VOR-
SORGE-/REHABILITATIONSMABNAHME EINES PFLE-
GENDEN ANGEHORIGEN"

Schriftliche Befragung zu Begleitangeboten

Sehr geehrte pflegende Angehdrige, RPFLEGENDE ANGEHGRIGE
sehr geehrter pflegender Angehdriger,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, den vorliegenden Fragebogen auszufillen.

Bei dieser Befragung interessiert es uns, wie es Ihnen und Ihrem pflegebedirftigen Familienmitglied geht und
wie Sie Ihre Beziehung wahrnehmen. Wenn Sie mehrere Personen pflegen, beziehen Sie sich bitte beim Beant-
worten der Fragen auf die Person, mit der Sie zur Reha reisen. Alle Ihre Angaben bleiben anonym. Die Teil-

nahme an der Befragung ist freiwillig und hat keinerlei Auswirkungen auf Ihren Reha-Aufenthalt.

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten Briefumschlag, kleben Sie ihn zu
und bringen Sie diesen am Anreisetag mit und geben ihn im Aufnahmegesprdch ab, wenn Sie teil-
nehmen moéchten.

Wenn Sie an einer zweiten Befragung 4 Wochen nach Ihrer Reha teilnehmen méchten, geben Sie im Aufnahme-

gesprach bitte Ihr mindliches Einverstandnis hierzu.

Fur diesen ersten Fragebogen bendtigen Sie ca. 20-30 Minuten Zeit. Bitte lassen Sie keine Frage aus, auch

wenn Ihnen die Antwort schwerfallen sollte.

Wie ausfiillen? stimmt ge- stimmt Uber- stimmt ein stimmt
nau wiegend wenig nicht

So kreuzen Sie richtig an: D E D |:|
So nehmen Sie eine Korrektur vor: ’—‘ ’—‘ @ ’g

h—

Anmerkung vorab:

- In diesem Fragebogen wird nicht zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort ,Pflege®
ist beides gemeint.

- Zudem werden die Begriffe ,der pflegende Angehdérige™ sowie ,der pflegebedurftige Angehdrige™ be-
nutzt. Es versteht sich, dass unter dem jeweiligen Begriff auch das jeweils andere Geschlecht mit ver-

standen wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e. V. be-
gutachtet und am 25. Marz 2021 fur ethisch unbedenklich erklart.

Fragen zu Ihrer Pflegesituation




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010 E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de

1. Seit wie vielen Jahren Ubernehmen Sie die hausliche Pflege?
Jahre

2. Erhalten Sie bei der Pflege und Betreuung Ihres Angehdrigen noch weitere
Unterstltzung?

[] nein, die Betreuung Ubernehme ich im Wesentlichen allein

|| ja, ich erhalte z. B. durch andere Familienmitglieder oder Freunde, einen
Pflegedienst, eine Tagespflege, Nachbarn, etc. zusatzlich noch Unterstlitzung

3. In welcher Beziehung stehen Sie zu Ihrem Angehdrigen? Sie sind ...

[] [] [] [] []
(Ehe-) Part- Tochter/Sohn Mutter/ Schwieger- Sonstiges
ner/in Vater tochter/ -
sohn

4. Leben Sie in einem gemeinsamen Haushalt?

L] ja [ | nein

Fragen zu Ihrem Angehorigen

5. Welchen Pflegegrad hat Ihr Angehdriger?

[] [] [] [] [] []
Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad
0 1 2 3 4 5

6. Was ist der Grund fur die Pflegebedurftigkeit Ihres Angehérigen?

7. Wie alt ist Ihr pflegebedurftiger Angehdriger? Jahre

8. Welches Geschlecht hat Ihr Angehdriger?

| weiblich | mannlich




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010 E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de

9. Einschatzung der Pflegesituation

stimmt stimmt | stimmt | stimmt
genau uber- ein nicht
wiegend wenig

Im Hinblick auf die Pflege meines An-
gehdrigen kenne ich mich gut aus. [] L] L] L]

Mir fallt es leicht, Hilfe durch andere
Personen bei der Betreuung meines (] (] (] (]
Angehdérigen anzunehmen.

Mein Angehdriger akzeptiert die Be-
treuung durch eine andere Person. [] [] [] []

Den Herausforderungen im Pflegeall-
tag fiihle ich mich gewachsen. ] ] ] ]

Meinem Angehdrigen und mir gelingt
es, trotz der Belastungen Positives [] (] (] (]
im Alltag bewusst wahrzunehmen.

Wir unternehmen regelmaBig etwas
Schénes miteinander. [] [] [] L]

Gefiihle wie Arger oder Verletzungen,
die im Pflegealltag entstehen, kén- ] ] ] ]
nen wir gut ausraumen.

Mit der veranderten Beziehung durch
die Pflegebedurftigkeit komme ich (] (] (] (]
gut zurecht.

Mit der veranderten Beziehung durch
die Pflegebedurftigkeit kommt mein (] (] (] ]
Angehoériger gut zurecht.




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010

E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de

10. Dieser Abschnitt enthalt Erfahrungen, die pflegende Angehdérige
im Pflegealltag erleben konnen. Geben Sie bitte zu jeder Aussage
an, in welchem AusmaB diese auf Sie zutrifft. Entspricht keine der
Antwortmoglichkeiten genau Ihrer Einschiatzung, dann wahlen Sie
die Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft.

trifft trifft teils/ trifft trifft
zZu eher teils eher nicht
Zu nicht Zu
ZUu

Egal wie viel Mihe ich mir gebe,

es wirkt sich nicht positiv auf mei- [] (] ] n n

nen Angehdrigen aus.

Ich habe den Eindruck, dass mein

Angehoriger sich so verhalt, um [ ] [ ] ] [] []

seinen Willen durchzusetzen.

Ich habe den Eindruck, dass mir

mein Angehdriger durch sein Ver-

halten das Leben schwer machen [] [] [] [] []

will.

Ich bin mir nicht sicher, wie weit

die Versorgung meines Angehori- ] [] ] [ ]

gen durch mich gehen soll.

Ich habe den Eindruck, dass mein

Angehdriger durch sein Verhalten [] ] ] (] ]

versucht, mich zu manipulieren.

Ich habe Schuldgeflihle wegen der

Art und Weise, wie ich mit meinem

Angehérigen umgehe. — = a a L]

Die Betreuung meines Angehori-

gen macht mich unruhig oder nie-

dergeschlagen. = a L L] L]

Ich habe das Geflihl, dass mein

Angehdériger Forderungen stellt,

die meines Erachtens uber das [] [] ] ] ]

hinausgehen, was er tatsachlich

braucht.

Ich habe den Eindruck, dass ich in

der Vergangenheit nicht so viel flr

meinen Angehdrigen getan habe, L] [] L] L] ]

wie ich gekonnt oder gesollt hatte.




11. In den ndchsten Fragen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Ge-
sundheitszustandes. Die Fragen ermoglichen es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zu-
rechtkommen. Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei
den Antwortmoglichkeiten das Kastchen ankreuzen, das am bes-
ten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

[] [] [] [] []

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?
ja, stark ein-  ja, etwas ein- nein, uber-
geschrankt geschrankt haupt nicht
eingeschrankt

mittelschwere Tatigkei-

ten, z. B. einen Tisch ver- ] ] ]
schieben, staubsaugen, ke-

geln, Golf spielen

mehrere Treppenabsatze
steigen

[] ] []

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Ge-
sundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. ] ]
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. ] [ ]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkei-
ten im Beruf bzw. Hause (z. B., weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich
fuhlten)?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. [] []
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich ar-
beiten. [] []
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uber- ein maBig  ziem- sehr
haupt biss- lich
nicht chen

Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei
der Austbung Ihrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das
Kastchen an, das Ihrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

immer meis- ziemlich manch- selten nie
tens oft mal
...ruhig und ge-
lassen? [ ] [] [ ] [ ] ] ]
...voller Ener-
...entmutigt und
traurig? [] [] [] [] [] []

immer meis- manch- selten nie
tens mal

Wie haufig haben Ihre kérperliche

Gesundheit oder seelischen Probleme

in den vergangenen 4 Wochen Ihre

Kontakte zu anderen Menschen (Be- [] [] [] [] []
suche bei Freunden, Verwandten

usw.) beeintrachtigt?
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12. Sie haben sich fiir eine gemeinsame Reha entschieden - was hat
Sie motiviert? Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen.

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
genau uber- ein nicht
wie- wenig
gend
Jederzeit Kontakt zu meinem Angehdrigen
aufnehmen zu kénnen [] [] [ ] [ ]

Die Mdglichkeit, eine schéne Zeit mit mei-
nem Angehdrigen zu verbringen, die im [] (] (] (]
Alltag oft zu kurz kommt

Die Mdglichkeit, gemeinsam Tipps fur die
Pflegesituation zu lernen/praktisches Wis- [] [] ] []
sen flir zu Hause mitnehmen zu kénnen

Die Mdglichkeit der zeitgleichen Versor-
gung meines Angehdrigen, da eine Reha [] [] [] []
sonst nicht mdglich gewesen ware

Sonstiges:

Ware es flr Sie in Frage gekommen, alleine zur Reha zu fahren?

[ ] ja | nein

Fragen zu Ihrer Person

13. Wie alt sind Sie? Jahre

14. Welches Geschlecht haben Sie?

] weiblich ] mannlich

15. Welchen Familienstand haben Sie?

| ledig | ] geschieden [ | verwitwet

] verheiratet/zusammenlebend

16. Haben Sie neben der Betreuung Ihres Angehérigen noch andere Aufga-

ben? (Mehrfachantworten sind mdglich)

Ja, ich bin berufstatig mitca. ____ Stunden pro Woche
Ja, ich betreue noch meine eigenen Kinder

Ja, ich pflege noch (eine) weitere Person/en

Ja, Sonstiges, namlich:

HpEpEEEEN

Nein, keine weiteren Aufgaben

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten Briefumschlag und ge-
ben Sie ihn am Anreisetag beim Aufnahmegesprach ab.



Schriftliche Befragung zu Begleitangeboten

Sehr geehrte pflegende Angehdrige,

sehr geehrter pflegender Angehdériger,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, den vorliegenden Fragebogen auszu-

fullen.

Wir haben Sie bereits vor Ihrer Reha befragt. Heute, ca. 4 Wochen danach, inte-
ressieren uns Ihre Erfahrungen mit der Reha und wie es Ihnen und Ihrem pflege-
bedlrftigen Familienmitglied jetzt geht. Wenn Sie mehrere Personen pflegen, be-
ziehen Sie sich bitte beim Beantworten der Fragen auf die Person, mit der Sie in

der Reha waren. Alle Ihre Angaben bleiben anonym. Die Teilnahme an der Befra-

gung ist freiwillig.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen mit dem frankierten Riick-
umschlag zuriick an die Fachhochschule Bielefeld, wenn Sie teilnehmen
mochten. Damit die Befragung wirklich anonym bleibt, ergdanzen Sie
bitte keine Absender-Angaben.

Fir den zweiten Fragebogen bendtigen Sie ca. 25-35 Minuten Zeit. Bitte lassen

Sie keine Frage aus, auch wenn Ihnen die Antwort schwerfallen sollte.

Wie ausfiillen? stimmt stimmt stimmt stimmt
genau uber- ein nicht
wiegend wenig
So kreuzen Sie richtig an: ] > ] ]
So nehmen Sie eine Korrektur vor: ] ] @ S

Anmerkung vorab:

- In diesem Fragebogen wird nicht zwischen Betreuung und Pflege unterschie-
den. Mit dem Wort ,Pflege" ist beides gemeint.

- Zudem werden die Begriffe ,der pflegende Angehdérige®™ sowie ,der pflegebe-
darftige Angehorige™ benutzt. Es versteht sich, dass unter dem jeweiligen Be-
griff auch das jeweils andere Geschlecht mit verstanden wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e. V. be-
gutachtet und am 25. Marz 2021 fur ethisch unbedenklich erklart.
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Fragen zu Ihrer Pflegesituation

1. Seit wie vielen Jahren Ubernehmen Sie die hausliche Pflege?
Jahre

2. Erhalten Sie bei der Pflege und Betreuung Ihres Angehdrigen noch weitere
Unterstltzung?

[] nein, die Betreuung Ubernehme ich im Wesentlichen allein

[] ja, ich erhalte z. B. durch andere Familienmitglieder oder Freunde, einen
Pflegedienst, eine Tagespflege, Nachbarn, etc. zusatzlich noch Unterstlitzung

3. In welcher Beziehung stehen Sie zu Ihrem Angehdrigen? Sie sind ...

[] [] [] [] []
(Ehe-) Part- Tochter/ Mutter/ Schwieger- Sonstiges
ner/in Sohn Vater tochter/ -sohn

4. Leben Sie in einem gemeinsamen Haushalt?

L] ja | nein

Fragen zu Ihrem Angehorigen

5. Welchen Pflegegrad hat Ihr Angehdriger?

[] [] [] [] [] []
Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad Pflegegrad
0 1 2 3 4 5

6. Was ist der Grund fur die Pflegebedurftigkeit Ihres Angehérigen?

7. Wie alt ist Ihr pflegebedurftiger Angehdriger?
Jahre

8. Welches Geschlecht hat Ihr Angehdriger?

.| weiblich | | mannlich
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9. Einschatzung der Pflegesituation

stimmt stimmt | stimmt | stimmt
genau Uber- ein nicht
wiegend | wenig

Im Hinblick auf die Pflege meines An-
gehdrigen kenne ich mich gut aus. [] L] L] L]

Mir fallt es leicht, Hilfe durch andere
Personen bei der Betreuung meines [ ] [ ] [] []
Angehdérigen anzunehmen.

Mein Angehdriger akzeptiert die Be-
treuung durch eine andere Person. [ ] [ ] [ ] [ ]

Den Herausforderungen im Pflegeall-
tag fuhle ich mich gewachsen.

Meinem Angehdrigen und mir gelingt
es, trotz der Belastungen Positives (] (] (] (]
im Alltag bewusst wahrzunehmen.

Wir unternehmen regelmaBig etwas
Schénes miteinander. [] [] [ ] [ ]

Gefiihle wie Arger oder Verletzungen,
die im Pflegealltag entstehen, kén- (] (] (] (]
nen wir gut ausraumen.

Mit der veranderten Beziehung durch
die Pflegebedurftigkeit komme ich (] ] ] ]
gut zurecht.

Mit der veranderten Beziehung durch
die Pflegebedurftigkeit kommt mein ] ] ] ]
Angehoériger gut zurecht.




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010
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10. Dieser Abschnitt enthalt Erfahrungen, die pflegende Angehdérige
im Pflegealltag erleben konnen. Geben Sie bitte zu jeder Aussage
an, in welchem AusmaB diese auf Sie zutrifft. Entspricht keine der
Antwortmdoglichkeiten genau Ihrer Einschatzung, dann wahlen Sie
die Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft.

trifft
Zu

trifft
eher
zZu

teils/
teils

trifft

eher

nicht
zZu

trifft
nicht
zZu

Egal wie viel Mihe ich mir gebe,
es wirkt sich nicht positiv auf mei-
nen Angehdrigen aus.

[]

Ich habe den Eindruck, dass mein
Angehoriger sich so verhalt, um
seinen Willen durchzusetzen.

Ich habe den Eindruck, dass mir
mein Angehdriger durch sein Ver-
halten das Leben schwer machen
will.

Ich bin mir nicht sicher, wie weit
die Versorgung meines Angehori-
gen durch mich gehen soll.

Ich habe den Eindruck, dass mein
Angehdériger durch sein Verhalten
versucht, mich zu manipulieren.

Ich habe Schuldgeflihle wegen der
Art und Weise, wie ich mit meinem
Angehdrigen umgehe.

Die Betreuung meines Angehori-
gen macht mich unruhig oder nie-
dergeschlagen.

Ich habe das Geflihl, dass mein
Angehoériger Forderungen stellt,
die meines Erachtens uber das

hinausgehen, was er tatsachlich
braucht.

Ich habe den Eindruck, dass ich in
der Vergangenheit nicht so viel flr
meinen Angehdrigen getan habe,

wie ich gekonnt oder gesollt hatte.




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010 E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de

11. In den ndchsten Fragen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Ge-
sundheitszustandes. Die Fragen ermoglichen es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zu-
rechtkommen. Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei
den Antwortmdoglichkeiten das Kastchen ankreuzen, das am bes-
ten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

[] [] [] [] []

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark ein-  ja, etwas ein- nein, uber-
geschrankt geschrankt haupt nicht
eingeschrankt

mittelschwere Tatigkei-
ten, z. B. einen Tisch ver-

schieben, staubsaugen, ke- L . .
geln, Golf spielen
mehrere Treppenabsatze

[] [] []

steigen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Ge-
sundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. [] ]
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. ] ]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkei-
ten im Beruf bzw. Hause (z. B., weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich
fuhlten)?

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. ] ]
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich ar-
beiten. [] []
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Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010 E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de
uber- ein maBig  ziem- sehr
haupt biss- lich

nicht chen

Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei
der Austbung Ihrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?

L] L] ] ] ]

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das
Kastchen an, das Ihrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

immer meis- ziemlich manch- selten nie
tens oft mal

...ruhig und ge-

lassen? [] [ ] [ ] [ ] [] ]
...voller Ener-

o e o O O O ] O
gie:

...entmutigt und (] [] [] [] [] (]
traurig?

immer meis- manch- selten nie
tens mal

Wie haufig haben Ihre kérperliche

Gesundheit oder seelischen Probleme

in den vergangenen 4 Wochen Ihre

Kontakte zu anderen Menschen (Be- [] [ ] [ ] [ ] [ ]
suche bei Freunden, Verwandten

usw.) beeintrachtigt?

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung



Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010 E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de

Fragen zu Ihrem Reha-Aufenthalt

12. Wie viele Tage dauerte Ihre Reha? Tage

13. Waren noch andere Pflegepaare zur gleichen Zeit vor Ort?

] ja | |nein

14. Wie war Ihr Angehdriger wahrend Ihres Aufenthaltes untergebracht?

|| in derselben Einrichtung
] in einer Pflegeeinrichtung
|| Sonstiges, und zwar:

15. Hat Ihr Angehdriger bereits vor Ihrem Reha-Aufenthalt eine Tages- oder
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen?

[ ] ja [ Inein
16. Vorbereitung auf die Reha Inwiefern treffen Wie wichtig
Zzlgende Aussagen il A

Bitte setzen Sie hier zwei Kreuze, ' das?

ein Kreuz im blauen, ein Kreuz im

grauen Feld. N & R | o = o 2
£ |EE2 |28 5 |S5
- — U - — —

Als Vorbereitung auf meine Reha hatte

ich noch vor der Anreise ein (telefoni-

sches) Gesprach mit der Pflegeeinrich- | L] [ ] [ ] [ ]

tung und der Rehaklinik.

In diesem Gesprach konnten alle mir

wichtigen Fragen zur Reha geklart [] (] [] ] ]

werden.

In diesem Gesprach konnten alle mir

wichtigen Fragen zum Aufenthalt mei-

nes Angehorigen in der Pflegeeinrich- L] L] L] ] ]

tung geklart werden.

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstitzung durch die Rehaklinik und Pflege-
einrichtung vor der Anreise?

|| sehr zufrieden
] zufrieden

| weniger zufrieden

[ ] unzufrieden

Haben Sie dariber hinaus Winsche, wie Sie vor Ihrer Anreise unterstitzt wer-
den mochten?

|| nein

| ]ja, und zwar:




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
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17. Begleitangebote...

...sind alle Anwendungen, Betreuung oder andere Angebote, die IThr Angehori-
ger alleine in der Pflegeeinrichtung erhalt.

Inwiefern treffen Wie wichtig
Bi ie hi i K folgende Aussagen war Ihnen
ftte setze_n Sie hier zv_vel reuz_e, P das?
ein Kreuz im blauen, ein Kreuz im
r n Feld. S
grauen Feld 3 - o -
& E w75 < S c
by C C O @] = 0O
= FO| =€ = =
= c = =

Wahrend des Aufenthaltes hatte mein
Angehoriger einen festen Ansprech-
partner vor Ort.

[]
[]
[]
[]
[]

Der Aufenthalt wurde gemeinsam mit

meinem Angehdrigen geplant, ent- [] [] [] [] []
sprechend seinen Mdglichkeiten.

Die Angebote (z. B. zur Bewegung)
waren auf die Fahigkeiten meines An- ] [ ] [] [] [ ]
gehoérigen abgestimmt.

Ich wurde Uber die Angebote meines

Angehdrigen unterrichtet. L] L] L] L] L
Ich hatte das Geflihl, dass mein Ange-
hériger in der Pflegeeinrichtung gut [ ] ] ] ] ]

aufgehoben ist und sich wohl fuhlt.

Wie beurteilen Sie die Angebote, die Ihr Angehdriger in der
Pflegeeinrichtung in Anspruch genommen hat?

stimmt stimmt stimmt stimmt
genau uber- ein nicht
wiegend wenig
Meine Erwartungen an das Be-
gleitangebot wurden erfllt. [] L] ] L]
Die Erwartungen meines Ange-
horigen wurden erfllt. [] L] [] L]

Wenn Ihre Erwartungen oder die Ihres Angehérigen nicht erflllt wurden, wo-
ran lag das?

Welche Angebote haben Ihrem Angehérigen besonders gut gefallen?




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
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Haben Sie Winsche/Verbesserungen zu den Begleitangeboten?

[ |nein

__]ja, und zwar:

18. Gemeinsam genutzte Angebote

Beriicksichtigung Ihrer Wie wichtig
individuellen Situation und Ihrer war Ihnen
Wiinsche das?

Bitte setzen Sie hier zwei Kreuze, o =
ein Kreuz im blauen, ein Kreuz im = §E
grauen Feld. = ==
Die Mitarbeitenden der Pflegeeinrich-

tung und der Rehaklinik waren Uber

unsere Pflegesituation, unsere ge- [] [ ]
meinsamen Erwartungen und Ziele fur

den Aufenthalt informiert.

Bei der Planung gemeinsamer und ge-

trennter Angebote wurden meine [ ] []
Winsche bericksichtigt.

Die Winsche meines Angehdrigen

wurden bei der Planung gemeinsamer

und getrennter Angebote ebenfalls be- L L
rucksichtigt.

Wie zufrieden sind Sie mit der Berlcksichtigung Ihrer individuellen Situation
und Ihrer Winsche?

| ] sehr zufrieden
|| zufrieden
| weniger zufrieden

|| unzufrieden
Wenn Sie nicht zufrieden waren, was hatten Sie sich gewtinscht?




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
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E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de

Wie oft haben Sie ein gemeinsames Angebot mit Ihrem PflegebedUrftigen ge-

nutzt? Anzahl
genutzter Angebote folgende Aussagen war Ihnen
zu? das?

Bitte setzen Sie hier zwei Kreuze, 3 = o =

ein Kreuz im blauen, ein Kreuz im & E v | g5 < = =
v fu -LC) ; = O = O

grauen Feld. E | T o = | <%

Aus Sicht meines Angehdrigen und mir

waren die Angebote gut organisiert. [] [] [] [] []

Wir hatten die Mdglichkeit, uns auch

mit anderen , Pflegepaaren® auszutau- | [ | [ ] [ ] [] []

schen.

Die Atmosphare war angenehm. ] ] ] ] ]

Wir hatten immer einen Ansprechpart-

ner vor Ort. [] [] [] [] [ ]

Wenn wir zu einem Angebot gebracht

werden mussten, war dies gut organi- [] [] [] [] []

siert.

Wie beurteilen Sie die Angebote, die Sie gemeinsam mit Ihrem Ange-

horigen genutzt haben?

stimmt
genau
Meine Erwartungen an die ge-
meinsamen Angebote wurden []
erfullt.
Die Erwartungen meines Ange-
horigen wurden erfllt.
Das Verhaltnis von gemeinsa-
men Angeboten und getrennten u
Angeboten habe ich als pas-
send empfunden.
Das Verhaltnis von gemeinsa-
men und getrennten Angeboten =

hat mein Angehdriger als pas-
send empfunden.

stimmt

uber-

wiegend

L]

L]

stimmt stimmt
ein nicht
wenig
[] []
[] []
[] []
[] []

Wenn Ihre Erwartungen oder die Ihres Angehoérigen nicht erflllt wurden, woran

lag das?
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Wenn Sie oder Ihr Angehoriger das Verhaltnis gemeinsamer und getrennter
Angebote unpassend fanden, was war der Grund?

Haben Sie Winsche/Verbesserungen zu den gemeinsamen Angeboten?

I nein

" ]ja, und zwar:

20. Wenn Sie keine gemeinsamen Angebote in Anspruch genommen
haben, lag das daran, dass...

.. es keine gemeinsamen Angebote gab.
.. die Organisation und der zeitliche Ablauf nicht passend waren.

.. das Angebot aufgrund des Gesundheitszustandes meines
Angehdrigen nicht genutzt werden konnte.

.. wir keine gemeinsamen Angebote in Anspruch nehmen wollten.

Sonstiges, namlich:

00 000

21. Bewertung des Aufenthaltes
Wie hilfreich bewerten Sie Ihren Reha-Aufenthalt fur Ihre Situation zu Hause?

Bewerten Sie bitte die nachfolgenden Aussagen fur sich und Ihren pflegebe-
durftigen Angehoérigen gemeinsam.

Der mehrwochige Reha-Aufenthalt ...

stimmt stimmt stimmt stimmt
genau Uberwie- ein nicht
gend wenig
... hat geholfen, dass mein Ange-
horiger im Alltag weniger Hilfe [] [] [] [
bendtigt.
... hat unserer Beziehung gutge-
; JINE O ] ] m
an.
... hat unser Wohlbefinden im
Pflegealltag verbessert. [] L] L] []

Sonstiges, und zwar:




Alexandra Hirschmann, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70954 Mobil: +49.151.28464010 E-Mail: alexandra.hirschmann@fh-bielefeld.de

Wirden Sie das Angebot weiterempfehlen?
[ lja

] nein, weil:

Wirden Sie die Art der Unterbringung Ihres Angehoérigen erneut nutzen (in
derselben Einrichtung wie Sie, in einer Pflegeeinrichtung etc.)?

[ 1ja

| nein, weil:

Was wiurden Sie sich zukinftig noch winschen?

Fragen zu Ihrer Person

22. Wie alt sind Sie? Jahre

. Welches Geschlecht haben Sie? ] weiblich ] mannlich

. Welchen Familienstand haben Sie?

verheiratet/zusammenlebend | | ledig | | geschieden | | verwitwet

N NN
oL R

. Haben Sie neben der Betreuung Ihres Angehoérigen noch andere Aufgaben?
(Mehrfachantworten sind mdglich)

Ja, ich bin berufstatig mit ca. Stunden pro Woche

Ja, ich betreue noch meine eigenen Kinder
Ja, ich pflege noch (eine) weitere Person/en
Ja, Sonstiges, namlich:

oot

Nein, keine weiteren Aufgaben

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten vorfran-
kierten Briefumschlag und schicken diesen per Post an uns zuriick.

Bitte erganzen Sie keine Absender-Angaben.



ANHANG 8: INTERVIEW-LEITFADEN (PFLEGENDE ANGEHORIGE/PFLEGEBEDURFTIGE
PERSONEN)

MODELLPROJEKT KONZEPTENTWICKLUNG "BEGLEITANGEBOTE FUR PFLEGEBEDURF-
TIGE BEGLEITPERSONEN WAHREND EINER STATIO-NAREN VORSORGE-/REHABILITA-
TIONSMABNAHME EINES PFLE-GENDEN ANGEHORIGEN*

Leitfaden PuRpA 3: Interviews mit pflegenden Angehoérigen

BegriiBung und Einleitung

Vielen Dank, dass Sie sich heute zu einem Gesprach mit mir bereiterklart haben. In der nachsten halben Stunde stehen Sie mit Ihren Erle-
ben, Erfahrungen und Ansichten, die Sie wahrend Ihres Aufenthaltes in der Reha-Vorsorgeklinik gemacht haben im Mittelpunkt. Das Inter-
view wird voraussichtlich eine halbe Stunde dauern. Selbstverstandlich haben Sie die Freiheit zu entscheiden, ob und wie Sie auf einzelne
Fragen antworten mdgen. Auch kdnnen Sie das Interview jederzeit unterbrechen oder beenden.

Wenn Sie einverstanden sind, wirde ich das Gesprach gern auf Band aufzeichnen. Das Interview wird spater abgeschrieben, anonymisiert
und dann ausgewertet. Die Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt. Das heiB3t, Ihr Name wird nicht ge-
nannt.

Ihre Aussagen werden dazu verwendet das Konzept flr die Begleitangebote, die vom Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V.
entwickelt wurden, zu verbessern. Hierzu werden eventuell anonymisierte Zitate aus den Interviews genutzt.

Gestatten Sie mir zunachst ein paar Fragen zu Ihrer Person und zu Ihrem pflegebedirftigen Angehdrigen. Das ist flr unser Vorhaben im-
mer eine ganz wichtige Information.

(Alter, Geschlecht, Familienstand, Kinder/Alter der Kinder, berufliche Tatigkeit/Arbeitszeit pro Woche, Dauer der pflegenden Tatig-
keit/durchschnittlicher Zeitaufwand pro Tag, Gesundheitszustand/Erkrankung, Verhaltnis zum pB/gemeinsamer/getrennter Haushalt)

(Pflegebedlirftige Person: Familienzugehdrigkeit, Alter, Geschlecht, Familienstand, Dauer der Pflegebedlirftigkeit, Pflegegrad, Gesundheits-
zustand/Erkrankung, bisherige Nutzung von Entlastungsangeboten/KZP)
= Start der Audioaufnahme

Erfahrungen mit dem Aufenthalt in der Vorsorge oder Rehaeinrichtung




Leitfrage/Erzédhlimpuls: Zu Beginn des Gesprdchs bitte ich Sie, sich an Ihren Aufenthalt in der Vorsorge oder Rehaeinrichtung zuriick-
zuerinnern. Bitte erzdhlen Sie doch einmal von IThrem Aufenthalt.

Wie lange hat der Aufenthalt gedauert?
Wie waren Sie untergebracht (gemeinsam oder

getrennt)?
e Wie haben Sie die Vorbereitung auf den Auf- e Wie wurden Sie vor Antritt Gber Ihren Aufenthalt in-
enthalt erlebt? formiert (Telefon oder andere Gesprache)?

Waren Sie damit zufrieden?

Wie haben Sie sich dort geflihlt?

Wie war es fir Sie in dieser neuen Situation?

Wie haben Sie sich dort aufgehoben geflihlt?

Wie haben Sie die Betreuung und Begleitung vor Ort
empfunden?

e (Wie haben Sie den Betreuungsaufwand ftr Ihren
Angehorigen empfunden? Wie haben Sie sich die
Planung an den Wochenenden gewlinscht?

e Wie haben Sie den Aufenthalt wahrgenommen?

e Haben Sie gemeinsame Angebote mit Ihrer/Ih- e Welche Themen wurden behandelt? Waren die Ziele

rem Angehérigen wahrgenommen? Welche wa- fur Sie immer deutlich? Wie war das flr Sie als
ren das? .Pflegepaar"?
e Wenn Sie keine gemeinsamen Angebote ge- e Was hat Ihnen besonders gut gefallen? Was nicht

nutzt haben, woran lag das? s0?
¢ Konnten Sie sich mit anderen Pflegepaaren austau-
schen? Waren noch andere Pflegepaare zur gleichen
Zeit vor Ort?
e Woran lag das, wenn Ihnen ein Angebot nicht gefal-
len hat? Was war das Problem?
Wie waren sie organisiert?
e Wussten Sie immer, an wen Sie sich bei Fragen und
Problemen wenden konnten?
e Was war gut? Was nicht?

e Wie haben Sie diese Angebote empfunden?




Wurden Ihre Winsche bei der Planung bertck-
sichtigt?

Wenn nicht auf Ihre Wiinsche eingegangen wurde,
woran lag das?

Empfanden Sie das Verhaltnis von gemeinsamen
und getrennten Angeboten als passend? Hatten Sie
ausreichend Zeit flr sich?

Wie bewerten Sie die gemeinsamen Aktivitaten
im Ruckblick?

Wie war der Aufenthalt flr Ihren Angehdrigen
gestaltet?

Konnten Sie fir sich etwas mitnehmen? Was hat
sich geandert? Wirden sie sich riickblickend anders
entscheiden?

Wie ging es Ihrem Angehdrigen in der Pflegeeinrich-
tung, welchen Eindruck hatten Sie?

Welche Aktivitaten wurden Ihrem Angehdrigen an-
geboten? Wurden seine/ihre persdnlichen Méglich-
keiten in den Angeboten bericksichtigt?

Waren die Mitarbeitenden der Pflege-Einrichtung
Uber Ihre persénliche Pflegesituation ausreichend in-
formiert?

Wie haben Sie die Organisation des Aufenthal-
tes empfunden?

Gab es einen festen Ansprechpartner fur Ihren An-
gehorigen vor Ort? Konnten auch Sie sich an diesen
Ansprechpartner wenden?

Was war gut? Was nicht?

Hatten Sie den Eindruck, dass auf die Wiinsche
Ihres Angehdrigen eingegangen wurde?

Wenn nicht auf Seine/Ihre Wiinsche eingegangen
wurde, woran lag das?

Wie bewerten Sie die Betreuung und die Ange-
bote in der Pflegeeinrichtung im Ruckblick?

Zugang - Griunde fur eine gemeinsame Kur

Woirden Sie die Unterbringung erneut nutzen? Was
hat sich geandert?



Leitfrage/Erzédhlimpuls: Kommen wir nun zu Ihren persénlichen Grinden. Warum haben Sie sich fir einen gemeinsamen Aufenthalt
entschieden?

Wie haben Sie von dem Angebot einer gemein- e Wo haben Sie die Information erhalten? Wie ist es

samen Reha erfahren? dazu gekommen?

e Was hat Ihre Bereitschaft zur Teilnahme gefér- e Was hat Ihnen an dieser Mdglichkeit gefallen? Was
dert? Was waren Ihre Ziele war Ihr Ansporn? Was war fir Ihre Entscheidung

e Welche Vorteile haben Sie (vielleicht) auch flr ausschlaggebend?
sich gesehen? e Was haben Sie (vielleicht) zunachst als positiv bei

dieser Moéglichkeit wahrgenommen? Welche Beden-
ken hatten Sie vielleicht vorher?

e Wie leicht oder schwer ist Ihnen die Entscheidung
gefallen, dieses Angebot mit Ihrem pflegenden An-
gehérigen anzunehmen?

subjektiver Nutzen/Auswirkung auf die hausliche Situation

Leitfrage/Erzahlimpuls: Kommen wir nun zu heute. Sie sind wieder zu Hause. Was haben Sie fir sich und den wiederkehrenden Pfle-
gealltag zu Hause mitgenommen?

Themenfelder/generier- Mogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung
tes Wissen
Verdnderungen (Wis- e Wie ist das heute, hat der Aufenthalt noch ir- e Was war nachher (vielleicht) anders als vorher? Wie
sen, Mobilitat/Selbstan- gendeine Nachwirkung fir Sie? sind Sie zurtickgekehrt?
digkeit, Handlungen, e Welche Veranderungen haben Sie bei sich oder Ih-
Beziehung, Interaktion, e Was haben Sie dort flir zu Hause gelernt oder rer/Threm Angehdérigen wahrgenommen (Mobilitat,
Wohlbefinden etc.) erfahren? Was davon ist fur Ihren Alltag wich- Interaktion, gegenseitige Wahrnehmung, gemein-

tig? same Aktivitaten Freizeit)?

e Was hat sich (vielleicht) in dem Miteinander und in
e Welche Veranderungen nehmen Sie (vielleicht) Ihrer Beziehung zueinander verandert?
auch bei Ihrer/Ihrem Angehérigen wahr? e Wie wirden Sie diese Veranderungen beschreiben?

Welche Handlungen oder Tatigkeiten (gemeinsame
Aktivitaten Freizeit) haben sich verandert?



Hinweise auf eine Weiterentwicklung

Leitfrage/Erzdhlimpuls: Kommen wir nun zu Ihren Wiinschen! Welchen Rat wiirden Sie geben? Was misste man noch bedenken?

Themenfelder/generier- Mdogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung
tes Wissen

Persodnliche Wiinsche e Was miusste Ihrer Ansicht nach in der Zukunft e Was hat Ihnen gefehlt?

und noch bedacht werden?

Bediirfnisse (Unterbrin- e« Wirden Sie die MaBnahme anderen weiter-

gung /Passgenauigkeit, empfehlen?

Angebotsvorschlage/
Freizeitgestaltung, per-
sonelle Betreuung,
Strukturen etc.)

Interviewabschluss:

Nun sind wir am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch Themen, die Sie gern noch ansprechen mdchten, Uber die wir bisher noch
nicht gesprochen haben?

Vielen Dank fir das Interview.

Leitfaden PuRpA 3: Interviews mit pflegebediirftigen Personen



BegriiBung und Einleitung

Vielen Dank, dass Sie sich heute zu einem Gesprach mit mir bereiterklart haben. In der nachsten halben Stunde stehen Sie mit Ihrem
Erleben, Erfahrungen und Ansichten, die Sie wahrend Ihres Aufenthaltes in der Pflegeeinrichtung gemacht haben im Mittelpunkt. Das In-
terview wird voraussichtlich eine halbe Stunde dauern. Selbstverstandlich haben Sie die Freiheit zu entscheiden, ob und wie Sie auf ein-
zelne Fragen antworten mégen. Auch kénnen Sie das Interview jederzeit unterbrechen oder beenden.

Wenn Sie einverstanden sind, wiirde ich das Gesprach gern auf Band aufzeichnen. Das Interview wird spater abgeschrieben, anonymisiert
und dann ausgewertet. Die Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt. Das hei3t, Ihr Name wird nicht ge-

nannt.

Ihre Aussagen werden dazu verwendet das Konzept flir die Begleitangebote, die vom Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V.
entwickelt wurden, zu verbessern. Hierzu werden eventuell anonymisierte Zitate aus den Interviews genutzt.

Gestatten Sie mir zunachst ein paar Fragen zu Ihrer Person. Das ist fir unser Vorhaben immer eine ganz wichtige Information.
(Alter, Geschlecht, Familienstand, Dauer der Pflegebedurftigkeit, Pflegegrad, Gesundheitszustand/Erkrankung, pflegende Person/Personen,
Verhaltnis zum pA/gemeinsamer/getrennter Haushalt, bisherige Nutzung von Entlastungsangeboten/KZP)

= Start der Audioaufnahme
Erfahrungen mit dem Aufenthalt in der Pflegeeinrichtung

Leitfrage/Erzahlimpuls: Zu Beginn des Gespréchs bitte ich Sie, sich an den Aufenthalt in der Pflegeeinrichtung zurickzuerinnern.
Bitte erzédhlen Sie doch einmal von Ihrem Aufenthalt.

Wie lange hat der Aufenthalt gedauert?
e Wie waren Sie untergebracht (gemeinsam oder

getrennt)?
e Wie haben Sie die Vorbereitung auf den Auf- e Wie wurden Sie vor Antritt Gber Ihren Aufenthalt in-
enthalt erlebt? formiert (Telefon oder andere Gesprache)?

Waren Sie damit zufrieden?

Wie haben Sie sich dort geftihlt?
Wie war es fir Sie in dieser neuen Situation?
Wie haben Sie sich dort aufgehoben geflihlt?

e Wie haben Sie den Aufenthalt wahrgenommen?




e Wie war Ihr Aufenthalt gestaltet?

Welche Aktivitéaten wurden Ihnen angeboten/haben
Sie gemacht (Mobilitatsforderung, ADL/aktivie-
rende Pflege, kognitives/kommunikatives Training)?
Wurden Ihre persdnlichen Méglichkeiten in den An-
geboten berlcksichtigt?

Waren die Mitarbeitenden der Reha- und Pflege-Ein-
richtung Uber ihre personliche Pflegesituation ausrei-
chend informiert?

Was hat Ihnen ganz konkret gefallen? Was nicht so?

Woran lag das, wenn Ihnen ein Angebot nicht gefal-
len hat? Was war das Problem?

e Wie haben Sie die Organisation des Aufenthal-
tes empfunden?

Gab es einen festen Ansprechpartner vor Ort?
Was war gut? Was nicht?

e Wurde auf Ihre Wiinsche eingegangen?

Wenn nicht auf Ihre Wiinsche eingegangen wurde
woran lag das?

e Wie bewerten Sie die Betreuung und die Ange-
bote in der Pflegeeinrichtung im Ruckblick?

e Haben Sie gemeinsame Angebote mit Ihrer/Ih-
rem pflegenden Angehdrigen wahrgenommen?
Welche waren das?

¢ Wenn Sie keine gemeinsamen Angebote ge-
nutzt haben, woran lag das?

Konnten Sie sich etwas mitnehmen? Was hat sich
geandert?

Welche Themen wurden behandelt? Waren die Ziele
fur Sie immer deutlich?

Was hat Ihnen besonders gut gefallen? Was nicht
so?

Konnten Sie sich mit anderen Pflegepaaren austau-
schen? Waren noch andere Pflegepaare zur gleichen
Zeit vor Ort?

Woran lag das, wenn Ihnen ein Angebot nicht gefal-
len hat? Was war das Problem?

e Wie haben Sie diese Angebote empfunden?

Wie waren sie organisiert?
Wussten Sie immer, an wen Sie sich bei Fragen und
Problemen wenden konnten?




e Was war gut? Was nicht?
e Wurden Ihre Winsche bei der Planung berlick- Wenn nicht auf Ihre Wiinsche eingegangen wurde
sichtigt? woran lag das?
e Empfanden Sie das Verhaltnis von gemeinsamen
und getrennten Angeboten als passend?
e Wie bewerten Sie die gemeinsamen Aktivitaten Konnten Sie fir sich etwas mitnehmen? Was hat
im Ruckblick? sich geandert? Wirden sie sich rickblickend anders
entscheiden?

Zugang- Grunde fur eine gemeinsame Kur

Leitfrage/Erzédhlimpuls: Kommen wir nun zu Ihren persénlichen Grinden. Warum haben Sie sich fir einen gemeinsamen Aufenthalt
entschieden?

Wie haben Sie von dem Angebot einer gemein- e Wo haben Sie die Information erhalten? Wie ist es

samen Reha erfahren? dazu gekommen?

e Was hat Ihre Bereitschaft zur Teilnahme gefér- e Was hat Ihnen an dieser Méglichkeit gefallen? Was
dert? war ihr Ansporn? Was war fur Ihre Entscheidung

e Welche Vorteile haben Sie (vielleicht) auch flr ausschlaggebend?
sich gesehen? e Was haben Sie (vielleicht) zunachst als positiv bei

dieser Moéglichkeit wahrgenommen? Welche Beden-
ken hatten Sie vielleicht vorher?

subjektiver Nutzen/Auswirkung auf die hausliche Situation

Leitfrage/Erzahlimpuls: Kommen wir nun zu heute. Sie sind wieder zu Hause. Was haben Sie fir sich und den wiederkehrenden Pfle-
gealltag zu Hause mitgenommen?

Themenfelder/generier- Mogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung
tes Wissen

Verdnderungen (Wis- e Wie ist das heute, hat der Aufenthalt noch ir- e Was war nachher (vielleicht) anders als vorher? Wie
sen, Mobilitat/Selbstan- gendeine Nachwirkung fir Sie? sind Sie zurtickgekehrt?

digkeit, Handlungen, e Welche Veranderungen haben Sie bei sich oder Ih-

rer/Threm Angehdérigen wahrgenommen (Mobilitat,



Beziehung, Interaktion, e Was haben Sie dort fiir zu Hause gelernt oder Interaktion, gegenseitige Wahrnehmung, gemein-
Wohlbefinden etc.) erfahren? Was davon ist fur Ihren Alltag wich- same Aktivitaten/Freizeit)?
tig? e Was hat sich (vielleicht) in dem Miteinander und in
Ihrer Beziehung zueinander verandert?
e Welche Veranderungen nehmen Sie (vielleicht) Wie wiirden Sie diese Veranderungen beschreiben?
auch bei Ihrer/Threm Angehérigen wahr? e Welche Handlungen oder Tatigkeiten haben sich ver-
andert (gemeinsame Aktivitdten/Freizeit)?

Hinweise auf eine Weiterentwicklung

Leitfrage/Erzdhlimpuls: Kommen wir nun zu Ihren Wiinschen! Welchen Rat wiirden Sie geben? Was misste man noch bedenken?

Themenfelder/generiertes Modgliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung
Wissen

Personliche Wiinsche und e« Was miusste Ihrer Ansicht nach in der Zu- e Was hat Ihnen gefehlt?

Bediirfnisse (Unterbrin- kunft noch bedacht werden?

gung/Passgenauigkeit, e Wirden Sie die MaBnahme anderen weiter-

Angebotsvorschldge/ empfehlen?

Freizeitgestaltung, perso-
nelle Betreuung, Struktu-
ren etc.)

Interviewabschluss:

Nun sind wir am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch Themen, die Sie gern noch ansprechen mdchten, Uber die wir bisher noch
nicht gesprochen haben?

Vielen Dank fir das Interview.




ANHANG 9: VALIDIERUNGSFRAGEN IM UBERBLICK
GRUNDE FUR EINE GEMEINSAME REISE

Grunde fur eine gemeinsame Reha/Vorsorge

Jederzeit Kontakt zu meinem Angehérigen aufnehmen zu kénnen. _ 25,79 -
(n=140 von 146) e
Die Maglichkeit, eine schéne Zeit mit meinem Angehérigen zu _ 33.8% _
verbringen, die im Alltag oft zu kurz kommt. (n=142 von 146) =7
Die Mdglichkeit, gemeinsam Tipps fiir die Pflegesituation zu lernen/
praktisches Wissen fiir zu Hause mitnehmen zu kénnen. (n=142 von _ 23,9% -
146)
Die Moglichkeit der zeitgleichen Versorgung meines Angehorigen, da
eine Reha/Vorsorge sonst nicht moglich gewesen ware. (n=142 von _ 12,7% 2'
146)

m stimmt genau stimmt Uberwiegend  mstimmt ein wenig = stimmt nicht



ANHANG 10: VALIDIERUNGSFRAGEN IM UBERBLICK

BEGLEITANGEBOT

Wahrend des Aufenthaltes hatte mein
Angehdriger einen festen Ansprechpartner vor
Ort.

(n=94 von 97; n=90 von 97)

Der Aufenthalt wurde gemeinsam mit meinem
Angehorigen geplant, entsprechend seinen
Moglichkeiten.

(n=96 von 97; n=92 von 97)

Die Angebote (z.B. zur Bewegung) waren auf
die Fahigkeiten meines Angehdrigen
abgestimmt.

(n=94 von 97; n=86 von 97)

Ich wurde Uber die Angebote meines
Angehoérigen unterrichtet.
(n=92 von 97; n=84 von 97)

Ich hatte das Gefuhl, dass mein Angehdriger in
der Pflegeeinrichtung/Betreuung gut
aufgehoben ist und sich wohl fihlt.
(n=95 von 97; n=88 von 97)

Wie wichtig war lhnen das?

86,7%

13,3%

79,3%
20,7%

|

95,3%
4,7%

94,0%
6,0%

0%

0,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

u wichtig = nicht wichtig



ANHANG 11: VALIDIERUNGSFRAGEN IM UBERBLICK
GEMEINSAM GENUTZTE ANGEBOTE

Wie wichtig war lhnen das?

Die Mitarbeitenden der Pflegeeinrichtung und der

Rehaklinik oder Vorsorgeklinik waren Uber unsere
Pflegesituation, unsere gemeinsamen Erwartungen 97,8%
und Ziele fir den Aufenthalt informiert.
(n=95 von 97; n=92 von 97) 2.2%

Bei der Planung gemeinsamer und getrennter 92,0%

Angebote wurden meine Wiinsche beriicksichtigt.
(n=91 von 97; n=87 von 97)

91,3%
Die Wiinsche meines Angehdrigen wurden bei der
Planung gemeinsamer und getrennter Angebote 8.8%
ebenfalls berucksichtigt. ’
(n=90 von 97; n=80 von 97)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

= wichtig = nicht wichtig



ANHANG 12: VALIDIERUNGSFRAGEN IM UBERBLICK
ORGANISATION GEMEINSAM GENUTZTER ANGEBOTE

Aus Sicht meines Angehdrigen und mir waren die
Angebote gut organisiert.
(n=38 von 41; n=37 von 41)

Wir hatten die Mdglichkeit, uns auch mit anderen
~Pflegepaaren” auszutauschen.
(n=40 von 41; n=39 von 41)

Die Atmosphare war angenehm.

(n=40 von 41; n=39 von 41)

Wir hatten immer einen Ansprechpartner vor Ort.

(n=39 von 41; n=38 von 41)

Wenn wir zu einem Angebot gebracht werden

mussten, war dies gut organisiert. (n=33 von 41;

n=35 von 41)

it

Wie wichtig war lhnen das?

97,2%

92,3%

100,0%

97,4%

68,6%
31,4%

40% 60% 80% 100%

= wichtig = nicht wichtig



ANHANG 13: VALIDIERUNGSFRAGEN IM UBERBLICK
BEWERTUNG DES AUFENTHALTES

Wie hilfreich bewerten Sie Ihren Aufenthalt fiir lhre Situation zu Hause?

Der mehrwdéchige Aufenthalt ...

... hat geholfen, dass mein Angehdriger im Alltag weniger Hilfe 8 8%
benétigt. (n=91 von 97) 11% "

... hat unser Wohlbefinden im Pflegealltag verbessert. (=91 von 97) 30,8%

... hat unserer Beziehung gutgetan. (n=90 von 97) - 31,1%

m stimmt genau stimmt Uberwiegend  mstimmt ein wenig = stimmt nicht



ANHANG 14: UBERSICHT GELINGENSBEDINGUNGEN
"BEGLEITANGEBOTE FUR PFLEGEBEDURFTIGE BE-
GLEITPERSONEN WAHREND EINER STATIO-NAREN
VORSORGE-/REHABILITATIONSMABNAHME EINES
PFLEGENDEN ANGEHORIGEN"

Zugang

1.

2.

Tandem Angebote sollten vermehrt beworben werden und es sollte gezielt auf die
verschiedenen Unterbringungsformen hingewiesen werden.

Es sollten mehr Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen Angebote fiir Tandems mit
der Mdéglichkeit einer gemeinsamen und einer getrennten Unterbringung vorhalten.

Bei der Beantragung einer MaBnahme sollten pflegende Angehdérige unterstuitzt
werden. Daher ist es empfehlenswert, Multiplikator*innen (Krankenkassen, Pflege-
kassen etc.) einzubeziehen und pflegende Angehdrige an (Kur-)Beratungsstellen zu
verweisen.

Als Vorbereitung auf den Aufenthalt sollten Vorsorge-/Rehabilitationskliniken sowie
Pflegeeinrichtung das Tandem nach Bedarf unterstitzen und vorab bspw. alle offe-
nen Fragen zum Aufenthalt, zur Antragstellung und zur Anreise klaren sowie Be-
darfe/Winsche erfragen und berlicksichtigen. Die Mitarbeitenden sollten sich da-
her mit dem Angebot gut auskennen und das Tandem freundlich und engagiert be-
raten sowie auf individuelle Bedarfe eingehen.

Es sollte eine individuelle Zeit fur das Ankommen des Tandems in der Einrichtung
beriicksichtigt und das Tandem sollte hierbei unterstitzt werden.

Begleitangebot

6.

Es sollte ein umfangreiches und vielseitiges Angebot aus den unterschiedlichen
Konzept-Modulen vorgehalten werden.

a. Beschéaftigungs- und mobilitatsférdernde Angebote sollten mehrmals taglich
und therapeutische Angebote mit einer geringeren Haufigkeit durchgefuhrt
werden.

b. Die Organisation und Durchflihrung von Heilmitteln sollte méglichst im Rah-
men des Begleitangebots oder durch Therapeut*innen der Reha/Vorsorge
erfolgen.

Angebote sollten an den individuellen Fahigkeiten, Krankheitsbildern und -stadien
sowie an den Interessen der pflegebedlrftigen Personen ausgerichtet sein, damit
sie geférdert und Einschrankungen bertcksichtigt werden kénnen.

a. Gruppenangebote sollten, insbesondere bei pflegebediirftigen Personen mit
Demenz, in méglichst kleinen Gruppen durchgefiihrt werden.

b. Essollten auch Einzelangebote aus dem Bereich Beschéftigung und Mobili-
tatsférderung vorgehalten werden, die noch starker individuelle Interessen
und Fahigkeiten berlcksichtigen.

Das Wohlbefinden der pflegebedurftigen Person sollte im Mittelpunkt stehen.

a. Der Vertrauensaufbau sollte besonders bei pflegebedirftigen Personen, die
keine ,Vorerfahrung” mit Betreuungsangeboten oder eine andere Mutter-
sprache haben sowie bei einer getrennten Unterbringung, besonders be-
ricksichtigt werden.



b. Bei Bedarf sollte der/die pflegende Angehdrige einbezogen werden.

9. Die Kommunikation zu den Mitarbeitenden des Begleitangebotes sollte zuverlassig
erfolgen.

a. Eine Ansprechperson sollte pflegenden Angehdérigen bekannt sein.

b. Mitarbeitende der Pflegeeinrichtung sollten pflegenden Angehdrigen proak-
tiv, regelmaBig und transparent tUber bspw. Inhalte des Begleitangebotes,
Aktivitaten ihrer Angehérigen, Wohlbefinden der pflegebediirftigen Person,
Unterstitzungsmaoglichkeiten bei der Pflege etc. informieren.

c. Die Privatsphére des Tandems sollte bei den Gesprachen berlcksichtigt
werden.

10. Die Mitarbeitenden des Begleitangebotes sollten im Umgang mit pflegenden Ange-
hérigen und pflegebedurftigen Personen freundlich und engagiert sein auf individu-
elle Bedirfnisse pflegebedirftiger Personen eingehen und sich gut mit der Situation
des Tandems auskennen, tiber Fachwissen und Erfahrungen verfligen, um Pflege-
personen kompetent zu unterstitzen.

11. In die MaBnahmenplanung sollten pflegebedlirftige Personen partizipativ einbezo-
gen werden. Hierflr ist ein ,intensives Nachfragen” durch die Mitarbeitenden des
Begleitangebotes sowie ausreichend Zeit fur die Gesprache notwendig.

12. Absprachen zur Versorgung und gemeinsam besprochene Ziele sollten zuverlassig
eingehalten bzw. umgesetzt werden.

13. Die kdrperliche Pflege, die medizinische Versorgung sowie eine Versorgung mit
notwendigen Hilfsmitteln der pflegebedurftigen Personen sollte flur pflegende An-
gehdrige ersichtlich und zuverlassig erfolgen.

14. Es sollte eine ausreichende Anzahl an Pflegekraften und Rdumen in dem Begleitan-
gebot vorgehalten werden.

15. Bei der Organisation der Tagespflege sollte eine gewisse Flexibilitat mdglich sein,
sodass individuelle Wiinsche des Tandems berlcksichtigt werden kénnen (flexible
Nutzung/Nicht-Nutzung, flexible Bring- und Abholzeiten, ,Essenswiinsche”).

16. Die Kosten des Begleitangebotes sollten angemessen sein und den erbrachten
(Pflege-)Leistungen entsprechen.

17. Die Finanzierbarkeit des Angebotes sollte ohne Einschrédnkung der zu Hause in An-
spruch genommenen Unterstitzungsleistungen gesichert sein.

Tandem-Angebote

18. Im Freizeitbereich/in Angeboten aus dem Modul ,Rekreation” wiinschen sich die
Befragten, insbesondere bei einer gemeinsamen Unterbringung, ein umfangreiches
Angebot, das zu unterschiedlichen Tageszeiten, nachmittags, abends oder an den
Wochenenden, flexibel in Anspruch genommen werden kann.

a. Die Angebote sollten unterschiedliche Interessen bertcksichtigen, fur pfle-
gebedurftige Personen mit unterschiedlichen Beeintrachtigungen geeignet
und gut organisiert sein.

19. Aus den Modulen ,Information, Beratung, Anleitung und Schulung” sowie ,Deutung,
Klarung und Bewaltigung” sollten Angebote entsprechend dem individuellen Bedarf
bzw. den geauBerten Wiinschen angeboten werden.

20. Einrichtungen sollten pflegende Angehdrige Gber Angebote sowie Voraussetzun-
gen der Teilnahme umfassend informieren und den Zugang zu Informationen er-
leichtern.

21. Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen sollten flr pflegende Angehérige regelma-
Big freie Zeiten im Behandlungs-/Therapieplan fir Tandem-Angebote einpla-
nen/berlicksichtigen.

22. Es sollte eine ausreichende Anzahl an Personal zur Verfligung stehen, damit Tan-
dem-Angebote durchgefiihrt werden kénnen. Das Personal sollte dem Tandem
freundlich und wertschatzend gegenulbertreten, fir Fragen ansprechbar sein und



Uber die Pflegesituation und gemeinsame Erwartungen und Ziele an den Aufenthalt
informiert sein.

23. Das Tandem sollte vor dem Aufenthalt genau Uber den mit der Unterbringungsform
verbundenen Pflege-/Betreuungsaufwand und das Konzept (gemeinsame/ge-
trennte Angebote) aufgeklart werden.

24. Bei der Planung von gemeinsamen und getrennten Angeboten sollten die Wiinsche
des Tandems berlcksichtigt werden.

Kontextfaktoren

25. Die strukturellen Voraussetzungen der Einrichtungen sollten hinsichtlich Unterbrin-
gung, Verpflegung und Umgebung verschiedene Standards erflllen.

a.

b.
c.
d

g.

Die Einrichtung sollte barrierefrei sein.
Es sollte freies WLAN auf den Zimmern verfugbar sein.
Die Nutzung eines Schwimmbades und einer Sauna sollte méglich sein.

Der Essensraum sollte so konzipiert sein, dass eine ruhige Atmosphéare wah-
rend der Mahlzeiten besteht.

Bei der Zimmervergabe sollten individuelle Bedirfnisse des Tandems durch
die Pflegebeziehung, korperliche Beeintrachtigungen der pflegebedurftigen
Person o. A. berlcksichtigt werden.

Bei der Verpflegung sollten individuelle Bedarfe (vegetarisches Essen, aus-
reichend Mengen, abwechslungsreiches Essen) berlcksichtigt werden. Ge-
tranke (Wasser, Kaffee) und evtl. kleine Essensangebote sollten neben den
Hauptmahlzeiten ohne zusatzliche Kosten flr das Tandem angeboten wer-
den.

Bei einer getrennten Unterbringung sollte ein zuverlassiger Transfer durch
die Einrichtung bereitgestellt und zu Beginn dartber informiert werden.

26. Es sollten immer mehrere Pflege-Tandems oder mindestens andere pflegende An-
gehorige zeitgleich vor Ort sein, die zur selben Zeit anreisen.

27. Die Versorgung (Essensversorgung/Tagesplanung) sowie die Betreuung und Ver-
sorgung pflegebedurftiger Personen sollten wahrend des Aufenthaltes Gberwie-
gend durch die Einrichtungen tibernommen werden, damit pflegende Angehérige
Verantwortung abgeben und sich erholen bzw. sich auf sich selbst konzentrieren
kénnen.

28. Der Zeitraum bis zur Beantragung einer weiteren Vorsorge-/Rehabilitationsmal-

nahme sollte nach dem individuellen Bedarf pflegender Angehoriger festgelegt
werden. Uber die Mdglichkeiten sollte im Rahmen des Aufenthaltes informiert wer-

den.

Nachsorge

29. Durch die Einrichtung sollte bereits wahrend des Aufenthaltes der Ubergang in die
eigene Hauslichkeit mitgedacht und in den Angeboten bericksichtigt werden. Zu-
dem sollte bei Bedarf eine Nachsorge in Form von Unterstlitzungsangeboten (Be-
treuung der pflegebedurftigen Person, Case Management fir pflegende Angeh6-
rige etc.) oder Therapien fur pflegende Angehdrige, pflegebedirftige Personen
oder das Tandem angebahnt werden.



ANHANG 15: TO- UND T1-FRAGEBOGEN )
MODELLPROJEKT ,CASE MANAGMENT FUR PFLE-
GENDE ANGEHORIGE"

Schriftliche Befragung o, 9

Pl

Sehr geehrte pflegende Angehébrige, @
sehr geehrter pflegender Angehdriger,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, den vorliegenden Fragebogen
auszufillen. Der Fragebogen wurde flr eine Befragung im Rahmen des Verbundvorhabens
~PURpPA: Pravention und Rehabilitation fir pflegende Angehdérige™ von der Fachhochschule
Bielefeld erstellt. Bei dieser Befragung interessiert uns, wie es Ihnen gesundheitlich geht
und welche Auswirkungen die Pflegesituation auf Ihr Leben hat. Wenn Sie mehrere Perso-
nen pflegen, beziehen Sie sich beim Beantworten bitte auf die Person, die Sie am léangsten
pflegen. Alle IThre Angaben bleiben anonym. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig
und hat keinerlei Auswirkungen auf die Unterstlitzung durch Ihren/Ihre Case Manager*in.
Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen mit dem frankierten Riickumschlag
an die Fachhochschule Bielefeld, wenn Sie teilnehmen mdéchten. Damit die Befra-
gung wirklich anonym bleibt, ergidnzen Sie bitte keine Absender-Angaben.

Wenn Sie an einer zweiten Befragung 4 Wochen nach Ihrer UnterstitzungsmaBnahme teil-
nehmen méchten, geben Sie im Abschlussgesprach mit Ihrem/Ihrer Case Manager*in bitte
Ihr mindliches Einverstandnis hierzu.

Fir diesen ersten Fragebogen bendtigen Sie ca. 10-15 Minuten Zeit. Bitte lassen Sie keine

Frage aus, auch wenn Ihnen die Antwort schwerfallen sollte.

Wie ausfiillen? stimmt ge- stimmt Gber- stimmtein stimmt nicht
nau wiegend wenig

So kreuzen Sie richtig an: ] g ] ]

So nehmen Sie eine Korrektur vor: ] ] @ g

Anmerkungen vorab:

- In diesem Fragebogen wird die Begriffe ,Case Management" sowie ,Case Manager*in®"
verwendet. Hiermit ist die ,Unterstlitzung" sowie ,der/die Berater*in® gemeint, mit
dem/der Sie im Austausch Uber Ihre Pflegesituation sind.

- Zudem wird nicht zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort ,Pflege"
ist beides gemeint.

- Im Fragebogen wird nur die mannliche Form verwendet. Es versteht sich, dass auch
das jeweils andere Geschlecht mit gemeint wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



Fragen zur Unterstiitzung

1. Warum nehmen Sie die Leistungen des Case Managers in Anspruch?
| ]als Unterstitzung fur Ihren Pflegealltag

|_Jals Unterstiitzung nach Ihrer stationaren Vorsorge- oder Rehabilitations-
maBnahme

2. Haben Sie sich schon Gedanken darlber gemacht, in welchen Bereichen Sie

sich Unterstlitzung von Ihrem Case Manager
Ja, ich winsche mir: winschen?

[]

" | Nein, habe ich noch nicht.

Fragen zu Ihrer Pflegesituation

3. Seit wie vielen Jahren Ubernehmen Sie die hausliche Pflege?
Jahr(en)

4. Erhalten Sie bei der Pflege Ihres Angehérigen noch weitere Unterstitzung?
|| ja, namlich:

O O O O )
Finanzielle Tagespflege  Ambulanter Familien- oder Sonstiges
Unter- Pflegedienst Bekannten-
stitzung kreis

| nein, die Betreuung ubernehme ich im Wesentlichen allein

5. In welcher Beziehung stehen Sie zu Ihrem Angehdrigen? Sie sind ...

[] [] [] [] []
(Ehe-) Part- Tochter/ Mutter/ Schwieger- Sonstiges
ner/in Sohn Vater tochter/ -sohn

6. Leben Sie in einem gemeinsamen Haushalt mit Ihrem Angehdérigen?

] ja ] nein




7. Auswirkungen der Pflege

Zu den nachfolgenden Aussagen bitten wir Sie um Angaben, die in Zusammen-
hang mit Ihrer gegenwartigen Situation stehen. In den Aussagen wird nicht
zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort , Pflege" ist beides

gemeint.

Kreuzen Sie zu jeder Aussage die Spalte an (rechts daneben), die fir Sie am
ehesten zutrifft. Beantworten Sie bitte jede Frage!

stimmt stimmt stimmt stimmt
genau uber ein nicht
wiegend wenig
Durch die Pflege hat die Zufrieden-
heit in meinem Leben gelitten. L] [ [ L]
Ich flihle mich oft kdrperlich er-
schopft. L] L] L] L]
Ich habe hin und wieder den
Wunsch, aus meiner Situation ] ] ] ]
»~auszubrechen®.
Ich empfinde mich manchmal nicht
mehr richtig als ,ich selbst". L] L] L] L]
Mein Lebensstandard hat sich
durch die Pflege verringert. L L L L
Durch die Pflege wird meine Ge-
sundheit angegriffen. L] L] L] L]
Die Pflege kostet viel von meiner
eigenen Kraft. L] L] L] L
Ich fahle mich ,hin und her geris-
sen" zwischen den Anforderungen
meiner Umgebung (z. B. Familie) ] ] ] ]
und den Anforderungen durch die
Pflege.
Ich sorge mich aufgrund der Pflege
um meine Zukunft. L] L] L] L]
Wegen der Pflege leidet meine Be-
ziehung zu Familienangehdérigen,
Verwandten, Freunden und Be- L] [] L] L]

kannten.
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Codierung:

FIB|M

P|2

8. Beurteilung Ihres Wohlbefindens

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wo-
chen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach
am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen geflhlt haben.

In den letzten Die Meis- Etwas Etwas | Abund | Zu kei-
zwei Wochen ... ganze tens mehr | weniger zu nem
Zeit als als die Zeit-
die Halfte punkt
Halfte der
der Zeit Zeit
... war ich froh
und guter Laune L] [] [] [] [ ] [ ]
... habe ich mich
ruhig und ent- ] (] [] [] [] []
spannt gefuhlt
... habe ich mich
energisch und ak- ] ] ] ] ] ]
tiv gefluhlt
... habe ich mich
beim Aufwachen ] ] ] ] [] (]
frisch und ausge-
ruht gefthlt
... war mein All-
tag voller Dinge,
die mich interes- [] [ ] [ ] [ ] [ ] []

sieren

© Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-
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Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

9. Soziale Unterstiitzung

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen,
also zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen
und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben und ein-

schatzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Kreuzen Sie bitte das Kast-
chen an, das Ihrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,,trifft genau
zu“) wirde beispielsweise bedeuten, dass die entsprechende Aussage flr Sie
genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von links wirde bedeuten, dass
diese Aussage fur Sie eher nicht zutrifft.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht eher teil- zZu genau
zu nicht | weise Zu
Zu Zu

Ich finde ohne Weiteres jemanden,
der sich um meine Wohnung kim- [] [] ] ] ]
mert, wenn ich mal nicht da bin.
Es gibt Menschen, die mich ohne Ein-
schrankungen so nehmen, wie ich ] ] ] [ ]
bin.
Ich erfahre von anderen viel Ver-
standnis und Geborgenheit. [] [] [] [] []
Ich habe einen sehr vertrauten Men-
schen, mit dessen Hilfe ich immer ] ] ] ] ]
rechnen kann.
Bei Bedarf kann ich mir ohne Prob-
leme bei Freunden oder Nachbarn et- [] ] ] ] ]
was ausleihen.
Ich habe Freunde/Angehdrige, die
sich auf jeden Fall Zeit nehmen und
gut zuhdren, wenn ich mich ausspre- [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
chen mochte.
Ich kenne mehrere Menschen, mit
denen ich gerne etwas unternehme. L] ] L] L] []
Ich habe Freunde/Angehdrige, die
mich einfach mal umarmen. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung



Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht eher teil- zZu genau
zu nicht | weise Zu
Zu Zu
Wenn ich krank bin, kann ich ohne
Zdgern Freunde/Angehdrige bitten, ] ] ] ] ]
wichtige Dinge flr mich zu erledigen.
Wenn ich mal sehr bedriickt bin,
weil3 ich, zu wem ich damit ohne [] ] [] ] ]
Weiteres gehen kann.
Es gibt Menschen, die Freude und
Leid mit mir teilen. [ ] [ ] [ ] [ ] []
Bei manchen Freunden/Angehérigen
kann ich auch mal ganz ausgelassen
sein. L] L] L] L] L]
Ich habe einen vertrauten Menschen,
in dessen Nahe ich mich ohne Ein- ] ] ] [ [
schrankung wohl flhle.
Es gibt eine Gruppe von Menschen
(Freundeskreis, Clique), zu der ich
gehdre und mit der ich mich haufig ] [] ] [] []

treffe.

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung




Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

Fragen zu lhrem Angehorigen

10. Welchen Pflegegrad hat Ihr Angehériger?

[] [] [] [] [] []
Pflegegrad Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5
0

11. Wassind die medizinischen Griinde fir die Pflegebedrftigkeit Ihres Angehorigen?

12. Wwiealtist Ihr pflegebedurftiger Angehoriger? Jahre

13. Welches Geschlecht hat Ihr Angehériger?
] weiblich (] mannlich

Fragen zu lhrer Person

14. Wwiealtsind Sie? Jahre

15. Welches Geschlecht haben Sie? ] weiblich ] mannlich

16. Welchen Familienstand haben Sie?

[] verheiratet/zusammenlebend [ | ledig | | geschieden [ ]  verwitwet

17. Haben Sie neben der Betreuung lhres Angehorigen noch andere Aufgaben? (Mehrfachant-
worten sind méglich)
Ja, ich bin berufstatig mit ca. Stunden pro Woche

Ja, ich betreue noch meine eigenen Kinder
Ja, ich pflege noch (eine) weitere Person/en

Ja, Sonstiges, namlich:

Nein

OO0

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten vorfran-
kierten Briefumschlag und schicken diesen per Post an uns zuriick. Bitte

ergdnzen Sie keine Absender-Angaben.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!



Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

Schriftliche Befragung zum Case Management

Sehr geehrte pflegende Angehdérige,
sehr geehrter pflegender Angehdriger,

vielen Dank, dass Sie sich erneut die Zeit nehmen, einen Fragebogen auszufillen.

Wir haben Sie bereits zu Beginn Ihrer Beratung und Unterstlitzung durch eine/n Case Ma-
nager*in mittels eines Fragebogens befragt. Heute interessieren uns Ihre Erfahrungen, die
Sie mit dem Case Management gemacht haben, und wie es Ihnen aktuell gesundheitlich
geht.

Alle Thre Angaben bleiben anonym. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen mit dem frankierten Riickumschlag
an die Fachhochschule Bielefeld, wenn Sie teilnehmen mdéchten. Damit die Befra-
gung wirklich anonym bleibt, ergdnzen Sie bitte keine Absender-Angaben.

Fir diesen Fragebogen benétigen Sie ca. 15-20 Minuten Zeit.

Wie ausfiillen? stimmt stimmt stimmt stimmt
genau Uber- ein nicht
wiegend wenig
So kreuzen Sie richtig an: ] E [ ] [ ]
So nehmen Sie eine Korrektur vor: ] ] @ S

Anmerkungen vorab:

- Im Fragebogen wird nur die mannliche Form verwendet. Es versteht sich, dass auch
das jeweils andere Geschlecht mit gemeint ist.

- In diesem Fragebogen werden die Begriffe ,Case Management" sowie ,Case Manager"
verwendet. Hiermit sind die ,Beratung und Unterstlitzung" sowie ,der Berater" ge-

meint, mit dem/der Sie im Austausch Uber Ihre Pflegesituation sind.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

17. Auswirkungen der Pflege

Zu den nachfolgenden Aussagen bitten wir Sie um Angaben, die in Zusammen-
hang mit Ihrer gegenwartigen Situation stehen. In den Aussagen wird nicht
zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort , Pflege" ist beides
gemeint.

Kreuzen Sie zu jeder Aussage die Spalte an (rechts daneben), die fir Sie am
ehesten zutrifft. Beantworten Sie bitte jede Frage!

stimmt stimmt stimmt stimmt
genau Uber- ein nicht
wiegend wenig

Durch die Pflege hat die Zufrieden-

heit in meinem Leben gelitten. L] L] L] L]
Ich flihle mich oft kdrperlich er-

schopft. o N N o

Ich habe hin und wieder den
Wunsch, aus meiner Situation
,auszubrechen".

[
[
[
[

Ich empfinde mich manchmal nicht
mehr richtig als ,ich selbst".

Mein Lebensstandard hat sich
durch die Pflege verringert.

Durch die Pflege wird meine Ge-
sundheit angegriffen.

Die Pflege kostet viel von meiner
eigenen Kraft.

N I I I I O
N O I I I I O
N I I I I O
N I I I I O

Ich fahle mich ,hin und her geris-
sen" zwischen den Anforderungen
meiner Umgebung (z. B. Familie) ]
und den Anforderungen durch die
Pflege.

[
[
[

Ich sorge mich aufgrund der Pflege
um meine Zukunft. [ L] [l []

Wegen der Pflege leidet meine Be-
ziehung zu Familienangehdrigen,

Verwandten, Freunden und Be- O L] L] o
kannten.
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Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

18. Beurteilung Ihres Wohilbefindens

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wo-
chen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach
am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen geflhlt haben.

In den letzten Die Meis- Etwas Etwas Ab und | Zu kei-
zwei Wochen ... ganze tens mehr | weniger zu nem
Zeit als als die Zeit-
die Halfte punkt
Halfte der
der Zeit Zeit
... war ich froh
und guter Laune N o O O O O
... habe ich mich
ruhig und ent- ] ] ] ] ] []
spannt gefuhlt
... habe ich mich
energisch und ak- ] ] ] ] ] []
tiv gefuhlt
... habe ich mich
beim Aufwachen
frisch und ausge- L] L] L] L] L] [
ruht gefthlt
... war mein All-
tag voller Dinge, [ [] [] [ [] (]

die mich interes-
sieren

© Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg Gen-
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Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

19. Soziale Unterstiitzung

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen,
also zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen
und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben und ein-

schatzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Kreuzen Sie bitte das Kast-
chen an, das Ihrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,,trifft genau
zu“) wirde beispielsweise bedeuten, dass die entsprechende Aussage flr Sie
genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von links wirde bedeuten, dass

diese Aussage flur Sie eher nicht zutrifft.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht eher teil- zZu genau
zZu nicht | weise Zu
zZu Zu

Ich finde ohne Weiteres jemanden,
der sich um meine Wohnung kiim- [] [] [] [] []
mert, wenn ich mal nicht da bin.
Es gibt Menschen, die mich ohne Ein-
schrankungen so nehmen, wie ich ] ] ] ] ]
bin.
Ich erfahre von anderen viel Ver-
standnis und Geborgenheit. ] ] ] ] ]
Ich habe einen sehr vertrauten Men-
schen, mit dessen Hilfe ich immer ] [] [] [] []
rechnen kann.
Bei Bedarf kann ich mir ohne Prob-
leme bei Freunden oder Nachbarn et- ] ] ] ] ]
was ausleihen.
Ich habe Freunde/Angehdrige, die
sich auf jeden Fall Zeit nehmen und
gut zuhdéren, wenn ich mich ausspre- O O O O [
chen mochte.
Ich kenne mehrere Menschen, mit
denen ich gerne etwas unternehme. ] ] ] [] []
Ich habe Freunde/Angehdrige, die
mich einfach mal umarmen. |:| |:| |:| |:| |:|

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung
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trifft trifft trifft trifft trifft
nicht eher teil- zZu genau
zZu nicht | weise Zu
zZu zZu
Wenn ich krank bin, kann ich ohne
Zdgern Freunde/Angehdrige bitten, ] ] ] ] ]
wichtige Dinge fur mich zu erledigen.
Wenn ich mal sehr bedriickt bin,
weil3 ich, zu wem ich damit ohne ] ] ] ] ]
Weiteres gehen kann.
Es gibt Menschen, die Freude und
Leid mit mir teilen. [] [] [] [] []
Bei manchen Freunden/Angehérigen
kann ich auch mal ganz ausgelassen ] ] ] ] ]
sein.
Ich habe einen vertrauten Menschen,
in dessen Nahe ich mich ohne Ein- ] ] ] ] ]
schrankung wohl flhle.
Es gibt eine Gruppe von Menschen
(Freundeskreis, Clique), zu der ich
gehdre und mit der ich mich haufig [ [ [ [ [

treffe.

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung
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20. Rahmenbedingungen des Case Managements

Wie viele Wochen dauerte Ihr Case Management circa (vom ersten bis

zum letzten Termin)? Wochen

Wie viele Termine hatten Sie insgesamt? Termine

Wie viele davon fanden personlich (entweder in der Hauslichkeit oder im Be-
ratungsblro) statt? Termine

Wie empfanden Sie die Anzahl der Besuche/Termine, um Ihre persénliche
Problemsituation zu besprechen und Lésungen zu finden?

Zu wenig ] Ausreichend [ zu viel [ WeiB nicht [
Wie war der zeitliche Umfang der Termine fir Sie?

Zu wenig Zeit ] Ausreichend [] Zu viel Zeit [ WeiB nicht [

War es notwendig, flr einzelne oder alle Termine eine Betreuung fiir
Ihre/Ihren Angehérigen zu organisieren?

Nein [ Jja [ Far wie viele Termine notwendig?

Wenn ja, konnten Sie die Organisation dieser Termine gut bewaltigen?

Ja D Nein |:| Weif3 nicht D

War es einfach, am Case Management teilzunehmen?

Ja D Nein |:| Weif3 nicht D

Wie sind Sie auf das Case Management aufmerksam geworden?
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21. Verwendete Materialien des Case Managements

Im Rahmen des Case Managements ha- | Das Instrument Ich habe das
ben Sie verschiedene Instrumente und | habe ich im Rah- Instrument ins-
Dokumente kennengelernt. men des Case gesamt als

Managements hilfreich
Gemeinsam mit Ihrem Berater sollten genutzt empfunden.
Sie

1. Ihre sozialen Kontakte in die
Netzwerkkarte eingetragen haben,

2. Ihre Belastungssituation sowie
Ihre Ressourcen im
~FARBE/FARBE-DEM-Fragebo-
gen" reflektiert haben,

3. sich mit Ihren personlichen Inte-
ressen im Rahmen des Fragebo-
gens ,Liste angenehmer Erleb-
nisse" beschaftigt haben und

4. Ziele sowie konkrete MaBBnah- R b= g §
men im Dokument Unterstiit- R | £ o] 512 |8
zungsplanung definiert haben. E é’ ; f__’ D =

51 |2 || E|e |£

Nun mdchten wir gerne wissen, ob Sie = = = |8

diese vier oben beschriebenen Materia-

lien genutzt und als hilfreich empfun-

den haben. Wenn Sie sich unsicher

sind, ob Sie die jeweiligen Materialien

genutzt haben, geben Sie gerne ,weif3

nicht™ an oder lassen Sie die Frage

aus.

Bitte setzen Sie daher zwei Kreuze,

ein Kreuz im grauen, ein Kreuz im

rosa Feld.

1. Netzwerkkarte I:l I:l I:l I:l I:l I:l

2. ,Fragebogen zur Angehdrigen-Resili-

enz und -Belastung (FARBE/FARBE- | [] | [0 | [ O d | O
DEM)®

3. Fragebogen zur ,Liste angenehmer
Erlebnisse™

4. Unterstitzungsplanung OO | O 00| d
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22. Umsetzung des Case Managements

Bitte setzen Sie hier zwei Kreuze,
ein Kreuz im grauen, ein Kreuz im
rosa Feld.

Beachten Sie auBerdem, dass im Fol-
genden in den rosa Feldern erfragt
wird, wie wichtig Ihnen der jeweilige
Aspekt war.

Der Case Manager...

Inwiefern treffen

Wie wichtig

) war/ist
diese Aussagen zu?
g Ihnen das?
N e o
s |z 5 o |5
e |9 c |z
= c ca) 9 o
S E G;J 2 .cL_:)
= c
)

.. hatte ausreichend Zeit fir mich.

.. hat mir aufmerksam zugehort.

.. hat sich verstandlich ausgedrickt.

. gab mir das Gefuhl, mit ihm/ihr Gber
W|cht|ge Dinge sprechen zu kdnnen.

.. hat mich auf Augenhéhe in den Bera-
tungs- und Unterstitzungsprozess mit
eingebunden.

O 0O O gd |

OO O a |
O 0O O gd |
O 0O 0O gd |
OO0 a |

.. kannte sich gut mit den Problemen
und Herausforderungen pflegender
Angehdriger aus.

.. ist auf meine Fragen und BedUrfnisse
eingegangen.

.. hat meine bisherigen Erfahrungen/
Kompetenzen berucksichtigt.

.. hat meine persénlichen Lebensum-
stande bericksichtigt.

.. berticksichtigte mein soziales Umfeld.

. hat mir geholfen, Ziele zu formulie-
ren, die ich erreichen kann.

N Y N O O

N N O O
N Y N O O
N I N O O O
N N O OO
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23. Wirkung des Case Managements

Bitte setzen Sie hier zwei Kreuze,

ein Kreuz im grauen, ein Kreuz im

Inwiefern treffen

Wie wichtig

rosa Feld.

Beachten Sie auBerdem, dass im Fol-
genden in den rosa Feldern erfragt
wird, wie wichtig Ihnen der jeweilige

Aspekt war.

Die Teilnahme am Case Management
hat mir geholfen...

; war/ist
diese Aussagen zu?
g Ihnen das?
S =)
N < <
N | € o 2 | =
4 9O c = 2
v c <} 2
[ 4 D -
w) frme () =
= 2 S
+ C

... auf meine eigenen Bedurfnisse zu
achten.

... mich zwischendurch im Pflegealltag
aktiv zu entspannen.

... meinen Blick auf die positiven Dinge
in meinem Leben zu lenken.

... wieder bzw. mehr meinen eigenen
Interessen nachzugehen.

... die Menschen zu benennen, die ich
um Unterstltzung bitten kann.

... passende Entlastungs- und Unter-
stitzungsangebote zu finden.

.. regelmaBig etwas fur meine Gesund-
heit zu tun.

... mein Wohlbefinden zu verbessern.

... geeignete Hilfestellungen zu erhalten.

... mein Wissen zu erweitern.

I I A N A I A e e e e

I A I R A O e W
I I A N A I A e e e e
I I N A A e e e
I I I A I A R e O e
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24. AbschlieBende Bewertung des Case Managements

Wie gut sind die Inhalte des Case Managements in Ihren Alltag liber-
tragbar?

Ubertragbar Eher Ubertragbar Eher nicht GUber- Nicht Ubertragbar
tragbar

[] [] ] L]

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Beratung und Unterstiitzung
durch Ihren Case Manager?

Zufrieden Eher zufrieden Eher unzufrieden Unzufrieden

[] [] [] L]

Was hat Ihnen besonders gut gefallen?

Was hatten Sie sich anders oder zusatzlich gewiinscht?

Wiirden Sie das Case Management weiterempfehlen?

DJa

D Nein, weil:

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefiigten
vorfrankierten Briefumschlag und schicken diesen per Post an uns

zuriick. Bitte erganzen Sie keine Absender-Angaben.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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ANHANG 16: INTERVIEW-LEITFADEN (CASE MANAGER*INNEN FUR PFLEGENDE ANGE-
HORIGE)

Leitfadenentwurf PuRpA 2: Interviews mit Case Manager*innen

BegriiBung und Einleitung

Vielen Dank, dass Sie sich heute Zeit fur ein Gesprach mit mir zu Ihren Erfahrungen als Case Manager*in fir pflegende Angehérige /CMpA), neh-
men. Das Interview wird voraussichtlich etwa eine halbe Stunde dauern.

Selbstverstandlich haben Sie die Freiheit zu entscheiden, ob und wie Sie auf einzelne Fragen antworten méchten. Sie kdnnen das Interview auch
jederzeit unterbrechen oder beenden. Ich werde mich im Gesprach etwas zurlckhalten und nur die Fragen stellen. Die Teilnahme ist freiwillig.

Wenn Sie einverstanden sind, wirde ich das Gesprach gern auf Band aufzeichnen. Das Interview wird spater abgeschrieben, anonymisiert und

dann ausgewertet. Die Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt. Das heit Kontextfaktoren wie ihr Name, ihr Ar-

beitsort oder andere Angaben, die Rlickschllsse auf Ihre Person zulassen, werden geldscht. Sie kénnen Ihr Einverstandnis auch im Nachhinein

noch zurlickziehen. Dann werden die erhobenen Daten wieder geléscht. Die Tonaufnahme wird ausschlieBlich auf einem geschitzten Laufwerk

der Fachhochschule bis zum Abschluss der Auswertung gespeichert und nach der Auswertung vollstéandig geléscht. Zugang zu der Verschriftli-
chung haben nur die Mitarbeiter*innen der Fachhochschule.

Ihre Aussagen helfen uns, das Rahmenkonzept zum Case Management fiir pflegende Angehdérige zu verbessern, welches von der AW Kur und
Erholung entwickelt wurde. Hierzu werden eventuell anonymisierte Zitate aus dem Interview genutzt.

Haben Sie zu diesen Dingen noch Fragen? [...] Wenn Sie einverstanden sind, starte ich nun die Aufnahme.

= Start der Audioaufnahme
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Leitfrage/Erzéhlimpuls: Vor Beginn der Erprobungsphase haben Sie an einer Schulung zu Case Manager*innen flr pflegende Angehdé-
rige teilgenommen. In wie fern hat Sie die Schulung auf die Durchfiihrung des Case Managements vorbereitet?

e Wie haben Sie die Teilnahme an der Schulung
Case Management fiir pflegende Angehdrige
erlebt?

e Haben Sie schon einmal an einer Case Manage-
ment-Weiterbildung teilgenommen?

e Welche Schulungsinhalte waren fir die Durch-
filhrung des CMpA fiir Sie besonders nitzlich?

Pflichtinstrumente:

e Wie sicher haben Sie sich in der Umsetzung der
Pflichtinstrumente im CMpA gefiihlt?

e In den Schulungen wurden verschiedene Me-
thoden zur Vermittlung der Inhalte genutzt.
Wie hat Ihnen die Auswahl der Methoden gefal-
len?

e Wie haben Sie die Organisation der Schulung
empfunden?

e Die Schulung war aufgeteilt in Basis-Module,
Fresh-Up-Termine und Wahlmodule. Wie fan-
den Sie diesen Aufbau/die Aufteilung?

Wie zufrieden sind Sie mit der Schulung?
Was hat Ihnen gefehlt/hdtten Sie sich anders gewiinscht, um sich besser fiir die
Umsetzung des CMpA vorbereitet zu fiihlen?

Falls ja; Welchen Zusatznutzen hatte die Schulung mit spezieller Ausrichtung fiir
pflegende Angehdrige?

Waren die Schulungsinhalte Ihrer Meinung nach Ubertragbar auf die Praxis/das
CMpA?

Gab es auch Inhalte, die Sie im Case Management nicht einbringen konnten?
Wenn ja, warum?

Glauben Sie, aus diesen nicht umgesetzten Inhalten dennoch einen persénlichen
Nutzen fir Ihre weitere berufliche Zukunft ziehen zu kénnen?

Gibt es Inhalte, die Ihnen fiir die Umsetzung des CMpA gefehlt haben? Wenn ja,
welche?

Wie gut hat Sie die Schulung auf die Anwendung der Pflichtinstrumente vorbe-
reitet?

Wie angebracht fanden Sie die gewdhlten Methoden fir die Vermittlung der In-
halte?

Welche anderen Methoden hétten Sie besser gefunden?

Welche Methoden haben Ihnen am besten gefallen?

Wie passend fanden Sie die eingeplante Zeit fir die Vermittlung der Schulungs-
inhalte?

Einige Schulungstermine fanden in Prasenz statt, andere, v.a. pandemiebedingt,
digital. Wie haben Ihnen die Formate fiir die CMpA Schulung jeweils gefallen?
Fanden Sie sie geeignet fir die Vermittlung..?

Wie haben Sie die zeitlichen Abstande und Zeitpunkte der einzelnen Schulungs-
termine empfunden?
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e Wie hat Ihnen das Wahlmodul gefallen?
e Was konnten Sie aus dem Wahlmodul fiirs Case Management mitnehmen?

e Wirden Sie Kolleg*innen die Teilnahme an der Schulung weiterempfehlen? Wieso, bzw. wieso nicht?

Leitfrage/Erzédhlimpuls: Wir kommen nun zu Ihren Erfahrungen mit der Umsetzung des Case Management flr pflegende Angehdrige.

Bitte erzdhlen Sie doch einmal wie es Ihnen damit ergangen ist.

Themenfelder/generiertes Mogliche Nachfragen

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung

Wissen
Falle Anzahl Falle Anzahl Falle
Wie viele pflegende Angehdrige haben das CMpA Welche Riickmeldungen haben Sie von den pflegenden Angehdrigen bei/zum Abbruch
bei Ihnen angefangen (Intake)? des CMpA erhalten?
Wie viele pflegende Angehdrige haben das CMpA
bei Ihnen abgeschlossen (Evaluation)?
Zugang
Wie verlief der Zugang zu ihren Féllen? Zugang
Konnten Sie Unterschiede bei verschiedenen Zugangen erkennen?
Welche Zugédnge haben Ihrer Meinung nach gut funktioniert?
Welche weiteren Zugange kénnten Sie sich als sinnvoll vorstellen?
Konzeptrahmen Adaption Adaption
(Ablauf CMpA) Wie genau haben Sie sich bei der Durchfiihrung des Welche individuellen Anpassungen haben Sie in Bezug auf den Konzeptrahmen ge-
CMpAs am Konzeptrahmen orientiert? macht?

Zeitlicher Umfang

Wie passend haben Sie den vorgegebenen zeitli-
chen Umfang empfunden?

Zeitlicher Umfang
Wie angemessen fanden Sie den zeitlichen Umfang fiir die einzelnen CMpA-Phasen?

Wie gut konnte man im Rahmen der geplanten Zeit die im Konzept geplanten Inhalte
einbringen?
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Was ist aus Ihrer Sicht notwendig, damit das CMpA
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Wie beurteilen Sie den zeitlichen Umfang, um eine Beziehung mit den pA aufbauen zu
kénnen?

Pflichtinstrumente Wie konnten Sie die Pflichtinstrumente (FARBE-
Fragebogen/Liste angenehmer Erlebnisse/sozi-
ale Netzwerkkarte/Unterstiitzungsplanung) im
CMpA einbinden?

Haben Sie immer alle Pflichtinstrumente genutzt? Wenn nicht, wieso?
Wiirden Sie die Pflichtinstrumente weiterhin in einem mdglichen CMpA anwenden?
Wie angebracht fanden Sie die Pflichtinstrumente zur Anwendung im CMpA?

Wie war ihr Eindruck dazu, wie die pflegenden Angehdrigen die Instrumente an-
genommen haben?

Gab es Ihrer Erfahrung nach Verstandnishiirden fiir die pflegenden Angehdérigen in
Bezug auf die Instrumente? Falls ja, beschreiben Sie bitte Ihre Erfahrungen.

Optionale Instrumente Im Rahmen der Schulung zur CMpA haben Sie auch
einige optionale Instrumente kennengelernt.
Welche optionalen Instrumente haben Sie im
CMpA angewendet?

Wie haben Ihnen die angewandten optionalen Instrumente gefallen?
Wie haben Sie entscheiden, welche Instrumente Sie anwenden?
Wiirden Sie diese Instrumente ins Konzept aufnehmen?"

Wurden zusatzlich zu den optionalen und Pflichtinstrumenten Instrumente ange-
wendet? Wenn ja, welche? Wiirden Sie diese Instrumente ins Konzept aufneh-
men?

Rollenverstédndnis Wie klar ist Ihnen die Rollendefinition als
CMpA?

Was sehen Sie als Ihre Hauptaufgabe im
CMpA?

Wie gut ist es Ihnen gelungen, sich zu Ihren anderen Tatigkeitsfeldern abzugren-
zen?

Falls es Ihnen schwer gefallen ist, wie hatten Sie sich ggf. weitere Unterstiitzung
gewlinscht?
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Qualitatskriterien Wie ist es Ihnen aus Ihrer Sicht gelungen, sich *  Was war ggf. schwierig? ) ) L
an den Qualitatskriterien fiirs CMpA zu orientie- * Wie beurteilen Sie die Angemessenheit der ausgewdhlten Qualitatskriterien fiirs
ren? CMpA?
e Gibt es aus Ihrer Sicht Qualitatskriterien, die sie nicht fiir angemessen halten fiir
das CMpA? Wenn ja, warum?
e Brauchten Sie ggf. noch weitere Kompetenzen, um die Qualitatskriterien umset-
zen zu kénnen?
e Was sollte diesbeztliglich ggf. noch in die Schulung zum CMpA aufgenommen wer-
den?
1. zugehende, niedrigschwellige 6. systemische Beratungsper-
Beratung und Unterstiitzung spektive
2. Lebensweltorientierung 7. Empowerment
3. Adressaten-/Zielgruppenori- 8. Netzwerkorientierung
entierung 9. Partizipation
4. Ressourcenorientierung 10. Einbindung praventiver und
5. Ldsungsorientierung gesundheitsforderlicher Ele-
mente
Wirkungstendenzen Wie gut ist CMpA (mit Ablauf, Inhalten etc.) ih- o  Welche positiven/negativen Auswirkungen haben Sie bei den pA bemerkt, die Sie

rer Meinung/Erfahrung nach geeignet, um die
Ziele der pAs zu erreichen? (Wieso?)

Wie wirden Sie die ,Wirkung" des CMpAs fiir
die pAs einschdtzen? (Starkung des Wohl-be-
findens, der sozialen Unterstiitzung und der
psychischen Gesundheit)

dem CMpA zuschreiben wiirden?

Aligemein Wiirden Sie das Case Management fiir pfle-
gende Angehoérige gerne weiter anbieten?

Welche Faktoren erleichtern oder vereinfachen die Durchfiihrung des CMpAs?

Abschlussfrage Haben Sie Verbesserungsvorschlage?

Welche Anderungen wiirden Sie fiir das Konzept Case Management fiir pflegende An-
gehorige vorschlagen?

= Ende der Audioaufnahme
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ANHANG 17: INTERVIEW-LEITFADEN (PFLEGENDE ANGEHORIGE)

Leitfaden PuRpA 2: Interviews mit pflegenden Angehoérigen

BegriiBung und Einleitung

Vielen Dank, dass Sie sich heute Zeit fur ein Gesprach mit mir zu Ihrer Teilnahme am Case Management fir pflegende Angehérige (CMpA), nehmen. Im Mittelpunkt stehen
Ihr Erleben, Ihre Erfahrungen und Ihre Ansichten in Bezug auf das Case Management flr pflegende Angehérige, an dem Sie teilgenommen haben. Das Interview wird
voraussichtlich eine halbe Stunde dauern. Selbstverstandlich haben Sie die Freiheit zu entscheiden, ob und wie Sie auf einzelne Fragen antworten mdchten. Sie kdnnen das
Interview auch jederzeit unterbrechen oder beenden. Ich werde mich im Gesprach etwas zuriickhalten und nur die Fragen stellen. Die Teilnahme ist freiwillig.

Wenn Sie einverstanden sind, wirde ich das Gesprach gern auf Band aufzeichnen. Das Interview wird spater abgeschrieben, anonymisiert und dann ausgewertet. Die
Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt. Das heiB3t, Ihr Name wird nicht genannt und alle Angaben, die Rickschlisse auf Ihre Person zulas-
sen, werden gel6éscht. Sie kdnnen Ihr Einverstédndnis auch im Nachhinein noch zuriickziehen. Dann werden die erhobenen Daten wieder geléscht. Die Tonaufnahme wird
ausschlieBlich auf einem geschitzten Laufwerk der Fachhochschule bis zum Abschluss der Auswertung gespeichert und nach der Auswertung vollsténdig geléscht. Zugang
zu der Verschriftlichung haben nur die Mitarbeiter*innen der Fachhochschule - also auch nicht der/die Case Manager*in, der/die Sie in den letzten Wochen begleitet und
unterstitzt hat.

Ihre Aussagen helfen uns, das Rahmenkonzept zum Case Management flir pflegende Angehdérige zu verbessern, welches von der AW Kur und Erholung entwickelt wurde.
Hierzu werden eventuell anonymisierte Zitate aus dem Interview genutzt.

Nach dem Interview, wenn das Tonband wieder aus ist, wiirde ich gerne noch ein paar Dinge zu Ihnen und Ihrem Angehérigen fragen, z. B. Ihr Alter, den Pflegegrad Ihres
Angehoérigen und wie lange Sie schon pflegen. Das sind flir uns immer ganz wichtige Informationen.

(Alter, Geschlecht, Familienstand, Kinder/Alter der Kinder, berufliche Tatigkeit/Arbeitszeit pro Woche, Dauer der pflegenden Tatigkeit/durchschnittlicher Zeitaufwand pro
Tag, Gesundheitszustand/Erkrankung, Verhaltnis zum pB/gemeinsamer/getrennter Haushalt)

(Pflegebedurftige Person: Familienzugehdrigkeit, Alter, Geschlecht, Familienstand, Dauer der Pflegebedurftigkeit, Pflegegrad, Gesundheitszustand/Erkrankung, bisherige
Nutzung von Entlastungsangeboten/KZP)

Haben Sie zu diesen Dingen noch Fragen? [...] Wenn Sie einverstanden sind, starte ich nun die Aufnahme.

=> Start der Audioaufnahme



Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin Telefon: +49.521.106-70961 | E-
Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de
Zugang - Motivation und Organisation

Leitfrage/Erzédhlimpuls: Zu Beginn des Gespréchs bitte ich Sie, sich an Ihre Teilnahme am Case Management zurlickzuerinnern. Wa-
rum haben Sie sich fur die Teilnahme am Case Management entschieden?

e Wie sind Sie auf das Case Management aufmerksam e Welche Informationen genau haben Sie erhalten?

geworden? e Wie haben Sie die Kontaktaufnahme empfunden? War es
e Wie haben Sie die Anmeldung zum Case Manage- leicht oder eher schwierig?
ment erlebt?

e Wie war das Case Management organisiert? Waren e Was hat Ihnen besonders gut gefallen?
i i i ? m n
2R CRImIE 2V e Was kdnnten wir besser machen?

e Was hat Ihre Bereitschaft zur Teilnahme gefordert? e Was hat Ihnen an dieser Méglichkeit/diesem Angebot ge-

e Welche Vorteile haben Sie (vielleicht) flr sich gese- fallen? Was war Ihr Ansporn? Was war fur Ihre Entschei-

hen? dung ausschlaggebend?

e Was haben Sie sich von dem Angebot versprochen? e Was haben Sie (vielleicht) zunachst als positiv bei dieser
Mdéglichkeit/diesem Angebot wahrgenommen? Welche Be-
denken hatten Sie vielleicht vorher?

e Was genau haben Sie gehofft, kdnnten Sie durch die Teil-
nahme erreichen?

e Wie leicht oder schwer ist Ihnen die Entscheidung gefal-
len, dieses Angebot anzunehmen?

e Wo haben die Termine stattgefunden? e Wie viele Termine fanden bei Ihnen zu Hause statt? Wo
e Wie haben Sie den Umfang der MaBnahme empfun- die anderen Termine?
den? e Wie viele Termine haben Sie insgesamt wahrgenommen?

e War der Umfang filr Sie passend?

e Falls notwendig; wie wurde ihr Angehdériger wahrend Welche Unterstitzung hatten Sie sich ggf. bzgl. der Be-
der Termine betreut? treuungsorganisation Ihres Angehérigen gewiinscht?




Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Erfahrungen mit dem Case Management

Telefon: +49.521.106-70961 | E-
Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

Leitfrage/Erzahlimpuls: Wir kommen nun zu Ihren Erfahrungen mit dem Case Management fir pflegende Angehérige. Bitte erzahlen
Sie doch einmal wie es Ihnen damit ergangen ist.

Themenfelder/generier-

tes Wissen

Subjektives Erleben

Mogliche Nachfragen

Wie haben Sie ihr Case Management wahrgenommen?
Wie haben Sie die Begleitung durch den/die CMpA emp-

funden?

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung

Wie gut haben Sie sich bei Ihrem/ Ihrer Case Manager*in auf-
gehoben gefuhlt?

Wie haben Sie die Unterstiitzung erlebt?
Welche Themen spielten eine Rolle?

Partizipation

Wie wurden Ihre Winsche mit in den Unterstit-
zungsprozess einbezogen?

Wie erfolgte die Bestimmung dessen was Sie per-
sonlich erreichen wollten (wie wurden Ihre Ziele
festgelegt)?

Waren die Ziele flr Sie immer deutlich?

Wie genau wurde vorgegangen?

Wenn nicht auf Ihre Wiinsche eingegangen wurde, woran
lag das Ihrer Meinung nach?

Was hatten Sie ggf. gebraucht, um klare Ziele zu erken-
nen (und zu formulieren)?

Lebensweltorientierung
und soziale Unterstiit-
zung

Wie hat der/die CMpA Ihre Lebensumstande bertick-
sichtigt?

Wie sehr ist der/die CMpA auf ihr soziales Umfeld
eingegangen?

Wie hat der/die CMpA Ihr Umfeld mit einbezogen in
die Beratung?

Wie hat der/die CMpA z. B. berticksichtigt, ob sie noch be-
rufstatig sind, eigene gesundheitliche Probleme haben
oder weitere Verantwortungen Ubernehmen?

Wie wurden Personen in IThrem Leben, durch die Sie Un-
terstitzung erfahren, einbezogen?




Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Telefon: +49.521.106-70961 | E-
Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

Personliche Bewertung In der Beratung kamen verschiedene Materialien zum
(Qualititsaspekt, sub- Einsatz. Welche davon sind Ihnen noch in Erinne-
jektiver Nutzen) rung?
Welche MaBnahmen/Ubungen, die der/die Case Mana-
ger*in mit Ihnen durchgefihrt hat, sind Ihnen in Er-
innerung geblieben?

Wie haben Sie diese Angebote empfunden?

Wie hilfreich haben Sie diese Materialien empfunden? Gab es
Materialien, die flir Sie besonders nitzlich waren?

Konnten Sie fiir sich etwas mithehmen? Was hat sich dadurch
gedndert?

Was hat Ihnen besonders gut gefallen? Was nicht so?

Woran lag das, wenn Ihnen eine MaBnahme nicht gefallen
hat? Was war das Problem?

"Checkliste"
o FARBE
o soziale Netzwerkkarte
o Liste angenehmer Erlebnisse
o Unterstitzungsplanung



Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

subjektiver Nutzen/Auswirkung auf das Wohlbefinden

Telefon: +49.521.106-70961 | E-
Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

Leitfrage/Erzdhlimpuls: Was haben Sie aus der Case Management-Beratung fur sich mitgenommen?

Themenfelder/generier-
tes Wissen

Verdanderungen (Wis-
sen, Handlungsfihig-
keit, Stressbewiltigung,
Wohlbefinden, etc.)

Wohlbefinden

Mogliche Nachfragen

Hat das Case Management noch irgendeine Nachwir-
kung fur Sie?

Was haben Sie gelernt oder erfahren? Was davon ist
far Ihren Alltag wichtig?

Haben Sie Ihre gesetzten Ziele erreicht?

Gibt es Veranderungen in Bezug auf Ihr Wohlbefin-
den? Falls ja, welche?

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung

Was war nachher (vielleicht) anders als vorher? (Auszei-
ten, Freizeitaktivitaten, Hilfe annehmen...)

Wie wirden Sie die Auswirkungen dieser Veranderungen
beschreiben?

Haben Sie ggf. Ihre Ziele im Laufe der Beratung ange-
passt? Was genau haben Sie erreicht? Wie wertvoll ist es
fur Sie diese Ziele erreicht zu haben?

Wenn Ziele nicht erreicht wurden, was war der/die
Grinde?

Wie genau hat sich Ihr Wohlbefinden verandert?
Wie hat sich z. B. Ihre Stimmung verandert?

Wodurch wurde ihr Wohlbefinden veréndert (z. B. Auszei-
ten organisieren, Dinge nur flr sich tun 0.a.?)



Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin Telefon: +49.521.106-70961 | E-
Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

[Nachsorgebaustein]

Leitfrage/Erzédhlimpuls: Sie haben vor ihrer Teilnahme am Case Management an einer Rehabilitations- oder Vorsorgeintervention teil-
genommen. Wie haben Sie sich durchs Case Management in Ihren Therapiezielen/der Nachsorge unterstiitzt geftuhlt? [nur fragen,
wenn schon bekannt ist, dass Reha-/VorsorgemalBBnahme durchgefithrt wurde]

Themenfelder/generier- Mogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung

tes Wissen

e Wie wurde ihre vorherige Rehabilitations- oder Vor- e Wie haben Sie diese Berticksichtigung empfunden?
sorge-MaBnahme im Case Management beriicksich-

Nachsorgebaustein tigt?

Hinweise auf eine Weiterentwicklung

Leitfrage/Erzédhlimpuls: Welchen Rat flir Verbesserungen wiirden Sie geben? Was miisste man noch bedenken?

Themenfelder/generier- Mdogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung
tes Wissen

T o Was miisste Ihrer Ansicht nach in der Zukunft noch ~ ® Was sollten wir unbedingt so lassen?
Personliche V__erbesse- bedacht werden? e Was genau sollten wir ggf. anders machen?
rungsvorschlage e Wirden sie sich riickblickend in Bezug auf das CM

anders entscheiden?

e Wirden Sie die MaBnahme anderen weiterempfeh-
len?

= Ende der Audioaufnahme



Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin Telefon: +49.521.106-70961 | E-
Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

Soziodemografische Daten (Vorlage folgt)

= (Alter, Geschlecht, Familienstand, Kinder/Alter der Kinder, berufliche Tatigkeit/Arbeitszeit pro Woche, Dauer der pflegenden Tatigkeit/durch-
schnittlicher Zeitaufwand pro Tag, Gesundheitszustand/Erkrankung, Verhaltnis zum pB/gemeinsamer/getrennter Haushalt)

= (Pflegebedirftige Person: Familienzugehdrigkeit, Alter, Geschlecht, Familienstand, Dauer der Pflegebedurftigkeit, Pflegegrad, Gesundheitszu-
stand/Erkrankung, bisherige Nutzung von Entlastungsangeboten/KZP)

Interviewabschluss:

Nun sind wir am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch Themen, die Sie gern noch ansprechen méchten, Uber die wir bisher noch nicht gesprochen
haben?

Vielen Dank fir das Interview (Hinweis auf das Dankeschdn).
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ANHANG 18: GELINGENSBEDINGUNGEN (CASE MANAGER*INNEN-PERSPEKTIVE)

N R

Aufwand/Rahmenbed-
ingungen

1. Die folgenden Ressourcen miissen zur Verfiigung stehen, um das CMpA inkl. Vor- und

Nachbereitungen gut umsetzen zu kbnnen:
a. Zeit
b. Flexibilitat
c. Ubersichtliche Methodensammlung (z. B. Dokumentenmappe 0.4.)
d. designierter Raum
e. Finanzierung

. Die Dokumentation sollte so niedrigschwellig und minimal wie méglich gestaltet sein, aber Raum

fur individuelle Bemerkungen lassen.

. Es muss méglich sein, neben seinen Alltagstétigkeiten ausreichend Routine und Erfahrung im CMpA

zu sammeln — andernfalls wird es als sinnvoller angesehen, CMpA hauptamtlich, ohne Nebentétigkeit
(bezogen auf Alltagstétigkeit, nicht Nebenjobs), durchzufiihren oder bei Personen mit einer (Alltags-
)Rolle, die viele Beriihrungspunkte mit dem CMpA hat.

. Die Sammlung an Instrumenten und Materialien sollten méglichst (ibersichtlich aufbereitet sein, um die

Auswahl effizient zu gestalten.

Qualitétskriterien

. Die 10 Qualitatskriterien des Konzeptes sind integraler Bestandteil des CMpA und sollten be-

darfsgerecht bei der Umsetzung beriicksichtigt bzw. angewandt werden.

. Im Hinblick auf die Qualitatskriterien ist wichtig, als CMpA bereit zu sein, sich kontinuierlich fortzu-

bilden und seine Kompetenzen und Kenntnisse nutzer*innenorientiert zu erweitern.

. Zusétzlich zur Weiterbildung wird das Gelingen der Umsetzung der Qualitatskriterien mit der Méglich-

keit sich austauschen zu kénnen in Verbindung gebracht.

. Die Berticksichtigung des Qualitétskriteriums ,Empowerment” kann je nach urspriinglicher Be-

ratungspraxis herausfordernd sein und erfordert daher ggf. Umdenken.
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Pflichtinstrumente

9. Ubung und Routine im Umgang mit den Instrumenten ist wichtig fiir den sicheren Einsatz in den
Beratungs- und Unterstiitzungssituationen.

10. Der Einsatz der Pflichtinstrumente kann im CMpA dabei helfen, die Termine zu strukturieren und
Ziele festzulegen.

11. Der Einsatz der Pflichtinstrumente sollte nicht verpflichtend sein, sondern individuell eingeschétzt wer-
den.

optionale Instrumente

12. Die Auswahl oder Entscheidung, ob und welche optionalen Instrumente zum Einsatz kommen, sollte
individuell abgewégt werden.

13. Zusétzlich zu bekannten Methoden kann es sinnvoll sein, ggf. lokale Angebote flir Inter-
ventionen anzubieten oder einzubeziehen.

14. Je nach Bedarf und vorherigen Erfahrungen der pA, ist es teilweise nicht sinnvoll, weitere Ent-
spannungstibungen zu vermitteln. Stattdessen sollte fokussiert werden, wie bereits Erlerntes
nachhaltig im Alltag eingebunden werden kann.

15. Die optionalen Instrumente kbnnen vielféltige Mbglichkeiten bieten, individuell auf die Belastungssitua-
tion der pA eingehen zu kbnnen.

Ablauf- und
Phasenplan

16. Der Ablauf- und Phasenplan kann im CMPpA als stlitzender Leitfaden gewinnbringend sein. Indi-
viduelle Anpassungen miissen jedoch nutzer*innenorientiert individuell méglich sein.

17. Der zeitliche Rahmen der einzelnen Termine sollte ebenfalls nutzer*innenorientiert angepasst wer-
den kénnen, allerdings sollten zu lange Termine (max. 2 Stunden) nicht tiberschritten werden. Zeitli-
che Einschrénkungen, z. B. durch Folgetermine, sollten vorab mit den pA kommuniziert werden.

18. Es wird empfohlen, nicht fiir jeden Termin neue Ziele zu setzen, sondern ein (bergreifendes Ziel zu
formulieren, auf welches in den Terminen hingearbeitet werden kann und welches auch als Indikator
fur die Beendigung des CMpA-Prozess dient.

19. Die zeitlichen Abstdnde zwischen den Phasen bzw. Terminen sollten nicht terminiert, sondern individu-
ell planbar sein.

HS'Bf
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Rollendefinition/CM-
Funktionen

20. CMpA kann v.a. dann gelingen, wenn pA holistisch betreut bzw. CM-Funktionen in Génze eingebun-
den werden, indem neben der entlastenden Beratung im Sinne der sozialen Unterstlitzerrolle situati-
onsbedingt auch die Rollen Advocate, Gate-Keeper und Broker eingenommen werden.

Vor- und Nachsorge

21.Die CMpA bendtigen ausreichende Kenntnisse und Kompetenzen im Bereich der Vor- und
Nachsorge um die CMpA-Félle in diesem Bereich erfolgreich koordinieren und steuern zu
kénnen.

22.Um Versorgungsabbriiche zu vermeiden und Félle identifizieren zu kénnen, fiir die eine Un-
terstiitzung im Bereich der Vor- und Nachsorge notwendig ist, muss die sektoreniibergrei-
fende Arbeit der CMpAs besonders an den Nahtstellen zu Vor- und Nachsorgestrukturen
optimiert werden.

23. Durch gezielte Kommunikation mit den Vor- und Nachsorgestrukturen oder mit den pA,
muss explizit gekléart werden, welche Themen aus der Vor- oder Nachsorge unterstiitzend
durchs CMpA im Alltag gefestigt werden sollen.

Weitere Gelingensbed-
ingungen

24. Praxiserfahrung und Routine in der Umsetzung des CMpA kann fiir Sicherheit und ein er-
folgreicheres CMpA beitragen.

25. RegelméaBige Supervision oder interkollegiale Austauschmdéglichkeiten sind Mbglichkeiten fiir die
CMpA mehr Sicherheit in der Umsetzung zu gewinnen.

26. Um viele pA unterstiitzen zu kénnen, ist Offentlichkeitsarbeit und Netzwerkarbeit von gro3e Be-
deutung.

27.Bereits zu Beginn des CMpA-Prozesses sollte den pA kommuniziert oder vermittelt werden, dass
der Blickwinkel auf ihnen und ihren Bedarfen liegen wird.

28. Die konkrete inhaltliche Ausrichtung des Blickwinkels oder der Einstellung sollte dabei nut-
zer*innenorientiert festgelegt werden.

29. CMpA sollte nicht nur eine kurzfristige Unterstiitzung, sondern eine lédngerfristige nachhaltige Beglei-
tung sein.
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