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.. Editorial

wWer an der Kiiste bleibt, kann keine neuen Ozeane entdecken“. Getreu diesem Zitat
von Ferdinand Magellan (1480 - 1521) machten sich in den vergangenen zwélf Jahren
mehr als 200 Teilnehmerinnen und Teilnehmer des ,,Internationalen Hospitations-
programms Pflege und Gesundheit“ sowie des ,,Internationalen Studien- und Fort-
bildungsprogramms Demenz* auf, um im Ausland ihren personlichen, fachlichen und
kulturellen Horizont zu erweitern. Der Drang nach neuem Wissen fiihrte sie dabei in
liber 20 Lander und auf nahezu alle Kontinente. Ebenso vielfaltig wie die bereisten
Lander waren auch die Berufsfelder der einzelnen Stipendiaten sowie deren
Hospitations- und Fortbildungsthemen und der angepasste Transfer der Ergebnisse
an das eigene Tatigkeitsfeld. Eines jedoch war allen gemeinsam: Alle Teilnehmer-
innen und Teilnehmer hatten das Ziel, die Gesundheitsversorgung in Deutschland
im Allgemeinen, und die Versorgung spezifischer Patientengruppen im Besonderen

zu verbessern.

Dass dieses Ziel in beiden Programmen erreicht wurde, bestatigt nicht zuletzt auch
die Evaluation der Programme durch das Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirt-
schaft (iso), auf die unter anderem im vorliegenden Themenheft eingegangen wird.
Die Evaluation macht deutlich, wie wirksam und impulsgebend die geforderten
Auslandsaufenthalte waren - fiir die Teilnehmer, deren Arbeitsfelder, aber auch fiir
liberinstitutionelle Aktivitaten, wie es beispielsweise an der Generationsbriicke
Deutschland sichtbar wird, die von einer Hospitationsidee zu einer deutschland-
weiten Organisation anwuchs. Auch von diesem Projekt ist in diesem Heft zu lesen.

Die Auslandserfahrungen, das Engagement und die Motivation, etwas zu verandern
und Neues auszuprobieren, verbinden die Teilnehmerinnen und Teilnehmern auch
liber die einzelnen Programme hinaus. Sie zu vernetzen und den fachlichen Austausch
untereinander auch weiterhin zu fordern ist das Ziel des Alumni-Netzwerks, dessen
Ausgestaltung nun in die Hande der Alumni gegeben wurde. Den Startschuss fiir das
Netzwerk bildete die symbolische Ubergabe des Staffelholzes an einen der Initiatoren,
Stefan Schmidt, auf der Abschlussveranstaltung der Férderprogramme im Juni 2014 in
Berlin. Im Interview mit Stefan Schmidt in diesem Heft erfahren Sie mehr iiber seine

Motivation und die Hintergriinde fiir das Alumni-Netzwerk.

Das vorliegende 9. Themenheft transferplus dokumentiert einige ausgewahlte Beitrage,
die auf dem Symposium ,Hinterm Horizont geht‘s weiter. erlebt - erfahren - weiter- S



Abb. 1
Ubergabe des Staffel-

holzes an Stefan Schmidt

o

(Quelle: g-plus)

gegeben” am 12. Juni 2014 in der Berliner Reprasentanz der Robert Bosch Stiftung
prasentiert wurden.

Gleichzeitig endet mit dieser Ausgabe aber auch die Durchfiihrung der Forderprogram-
me durch das Institut g-plus, da zum Ende Juni 2014 die beiden von der Robert Bosch
Stiftung geforderten Programme ,,Internationales Hospitationsprogramm Pflege und
Gesundheit” und ,,Internationales Studien- und Fortbildungsprogramm Demenz*
ausgelaufen sind. Ich mdchte daher an dieser Stelle die Gelegenheit nutzen, der Robert
Bosch Stiftung noch einmal ganz herzlich fiir ihre langjéhrige Unterstiitzung zu danken.
Ohne die kontinuierliche Unterstiitzung in den letzten zwdlf Jahren ware solch ein Erfolg

nicht denkbar gewesen.

Gleichzeitig aber freue ich mich auch, dass uns die Stiftung auch weiterhin ihr Ver-
trauen schenkt und g-plus mit ihrer Unterstiitzung ein neues Forderprogramm umset-
zen kann: das internationale Hospitationsprogramm zu chronischen Krankheiten und
Multimorbiditat ,,Care fiir Chronic Condition“. Durch die stete Zunahme chronischer
Erkrankungen und - vor allem in hoherem Alter - Mehrfach-Erkrankungen gilt es, sich
dieser Thematik in Zukunft verstarkt zu widmen. Mehr zum neuen Forderprogramm
erfahren Sie unter www.g-plus.org.

lhre Elke Donath



- Bewegung der deutschen Pflege
durch mit- und voneinander Lernen
im internationalen Kontext

2 Prof. Christel Bienstein, Leiterin des Departments fiir

Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke

Die Pflege in Deutschland steht angesichts einer immer &lter werdenden Gesellschaft,
einem starken Anstieg chronischer und mehrfach erkrankter Menschen, aber auch
angesichts des schon jetzt spiirbaren Mangels an Pflegefachpersonen vor groRen
Herausforderungen. Hier kdnnen wir stark von Erfahrungen und Modellen profitieren,
die in anderen Landern bereits erprobt sind. Wie wichtig der Blick ins Ausland ist zeigen
Beispiele, die bereits heute Bewegung in die deutsche Pflegelandschaft gebracht haben.

Ausgangssituation

Wahrend vor 30 Jahren in den westlichen Landern vor allem akute Erkrankungen im
Vordergrund standen, hat sich die gesundheitliche Situation der Bevdlkerung inzwi-
schen deutlich in Richtung chronischer Erkrankungen veréndert. 1990 litten ca. 50%
der Patienten weltweit an chronischen Krankheiten, 2020 werden es bereits 70 % sein.
Besonders die Mortalitat durch Herz-Kreislauferkrankungen und maligne Tumore hat
deutlich zugenommen (BMJ, 2002) Waren 1995 weltweit ca. 135 Mill. Menschen von
Diabetes betroffen, werden es 2030 ca. 366 Mill. Menschen (Wild et al, 2004) sein.
Weiterhin leiden 17 % der Patienten nach cardiochirurgischen Operationen (Evers, 2002)
an einer Verwirrtheit. Spirig (2009) ermittelte bis zu 30 % verwirrte Menschen auf
internistischen Stationen. Mehr als 50 % der Patienten in deutschen Krankenhdusern
sind iiber 65 Jahre alt, verfiigen neben der akuten gesundheitlichen Einschrankung bei
Krankenhauseintritt iiber mehrere Erkrankungen. Gleichzeitig hat sich die Verweildauer
im Krankenhaus seit 1989 fast halbiert - von 13,7 Tagen, auf 7,2 Tage.

Wahrend in den Niederlanden eine Pflegende fiir 4,9 Patienten pro Schicht die Verant-
wortung hat, muss sich in Deutschland eine Pflegende um 10,3 Patienten kiimmern
(Kontraste 2013 auf Grundlage von OECD Daten).

Die Herausforderungen an das Gesundheitswesen angesichts der wachsenden Zahl
chronischer Erkrankungen sowie der schon jetzt vorhandene Mangel an Pflegefach-
personen, welcher Prognosen zufolge in den kommenden Jahren deutlich zunehmen 4-5



wird, macht es erforderlich, Einblick in die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung

anderer Lander zu nehmen.

Vorhandenes Wissen in der Pflege

Bisher verfiigt die Pflege iiber wenig evidenzbasiertes Wissen. Weltweit wird davon
ausgegangen, dass in der Pflege zur Zeit 0,5 % gesicherten Wissens vorhanden ist, im
Vergleich zur Medizin, die iiber 15 - 20 % evidenzbasiertes Wissen verfiigt (Neises &
Windeler, 2001). Die Pflegenden haben im Vergleich zu den USA (1907 erste Professur in
New York) erst vor 30 Jahren den Zugang zu den Hochschulen in Deutschland eroff-

net bekommen. Die Ausbildung ist beruflich dual organisiert, erst seit einigen Jahren
verfiigen die Schulen der Kranken- und Altenpflege iiber Pflegefachpersonen mit einer
akademischen Qualifizierung. Dieses und die sprachliche Einschrankung auf deutsche
Texte haben dazu gefiihrt, dass Deutschland erst sehr spat den Anschluss an die inter-
nationalen Standards der pflegerischen Aus- und Weiterbildung erreichte.

In einer neuen Studie (Aiken et al., 2014) konnte ein direkter Zusammenhang zwischen
der Anzahl und der Qualifikation der Pflegenden auf die Senkung folgender Risiken

nachgewiesen werden:

* Mortalitat

* Mortalitat bei verspéteter Hilfe im Notfall
* Verweildauer

* Nosokomiale Infektionen

* Dekubitus

* Stiirze

Je hoher die Anwesenheit von Pflegenden und je umfanglicher deren Qualifikation war,

desto geringer war das Risiko fiir die Patienten.

In Deutschland verfiigen wir bisher iiber wenige Kenntnisse, die systematisch und
wissenschaftlich fundiert fiir alle Pflegefachpersonen Giiltigkeit haben. Das Deutsche
Netzwerk fiir Qualitat in der Pflege (DNQP) entwickelte ab 2000 Nationale Experten-
standards (inzwischen acht), die sich einzelnen zentralen Fragestellungen der pflegeri-
schen Versorgung widmen und damit Pflegenden eine gemeinsame Wissensbasis zur

Verfiigung stellen:

* Dekubitusprophylaxe = abgeschlossen (UW/H)
* Entlassungsmanagement = abgeschlossen
* Schmerzmanagement = abgeschlossen (UW/H)



* Sturzprophylaxe = abgeschlossen

* Kontinenzforderung = abgeschlossen (UW/H)
* Wundmanagement = abgeschlossen

* Mangelerndhrung = abgeschlossen (UWH)
* Mobilitat = laufend

Vier dieser Standards wurden unter der Leitung des Departments fiir Pflegewissenschaft

der Universitat Witten/Herdecke erarbeitet.

Die Zahl von wissenschaftlichen Publikationen nimmt standig zu, ebenso die Anzahl
der Journals, die Artikel im Reviewverfahren veroffentlichen. Mehr als 40 Studiengénge
in Deutschland bieten inzwischen die Ausbildung zur Pflegefachperson als Bachelor-
programm an. Dariiber hinaus greifen nun erste ANP-Programme (Advanced nursing
practice) neben den Programmen im Bereich Pflegemanagement und Pflegepadagogik.
2012 forderte der Wissenschaftsrat, dass mindestens 10 - 20 % der Pflegefachpersonen
tiber eine akademische Qualifikation verfiigen sollten. Diese sehr lebendige Entwick-
lung wird dazu beitragen, dass auch Deutschland nach und nach der internationale

Anschluss gelingen wird.

Lernen durch Austausch

Der Pflegeberuf ist einer der Berufe, der in den unterschiedlichsten Settings bendtigt
wird. Von der Versorgung Friihgeborener Kinder, der Arbeit in der Notaufnahme und
den Intensivstationen, die Versorgung von Menschen mit Krebs oder schweren Herz-
Kreislaufproblemen iiber die Arbeit mit psychisch kranken Menschen. Aber auch im
Arbeitsfeld der ambulanten Versorgung ebenso wie im Hospiz oder in der Arbeit mit
behinderten Personen etc. bietet er eine breite Palette. Neben der Face to Face-Pflege
nimmt die Bedeutung der Arbeit im Management, der Lehre und Beratung einen immer

umfanglicheren Raum ein.

Wie bereits oben geschildert, verfiigen wir in der Pflege noch nicht iiber ausreichend
gesichertes Wissen. Umso wichtiger ist es mit Personen und Einrichtungen Kontakt
aufzunehmen, welche zu verschiedenen Fragestellungen der pflegerischen Versorgung
Losungen erarbeitet haben.

Hierbei war und ist die Forderung der Robert Bosch Stiftung mit den internationalen
Programmen ,Internationales Hospitationsprogramm Pflege und Gesundheit“ und ,,In-
ternationales Studien- und Fortbildungsprogramm Demenz“ besonders wertvoll. Uber
viele Jahre konnten Pflegefachpersonen im Ausland neue Kenntnisse erwerben und
diese in ihr Arbeitsfeld integrieren.



Von besonderer Bedeutung ist aber die Erarbeitung neuer Erkenntnisse, die voraussetzt,
dass internationale Recherchen durchgefiihrt werden und Netzwerke entstehen (z.B.
www.en-na.eu).

Familienfreundliche Intensivstationen

Intensivpflichtige Menschen kénnen nicht mehr fiir sich sprechen. Sie sind zumeist
beatmet und sediert und bediirfen einer vertrauensvollen Begleitung durch ihre Ange-
horigen.

S. Metzing und |. Osarek (2004) fiihrten eine gezielte Analyse der Besuchsregelungen
auf Intensivstationen durch und konnten feststellen, dass es in den USA, Kanada,
Skandinavien zunehmend Angehdrige fest in die Versorgung ihres intensivpflichtigen
Angehdrigen integriert wurden. Die positiven Auswirkungen wurden dort genutzt und
nun auch auf deutsche Intensivstationen iibertragen. So konnten in den vergangenen

Jahren u. a. mehr als 140 Intensivstationen mit dem Zertifikat ,,Familienfreundliche In-
tensivstation“ ausgezeichnet werden (www.stiftung-pflege.de). Die Zertifizierung erfolgt
auf der Grundlage internationaler Studienrecherchen und der Arbeit einer 18-kopfigen
Expertengruppe, welche Rechte fiir Intensivpatienten bzgl. der Begleitung durch ihre
Angehdrigen festlegt. Jederzeit kann eine Bewerbung eingereicht werden.

Abb. 1
Intensivversorgung
(Quelle: fotolia Tyler

Robinson)



Family Health Nurse (Familiengesundheitspflege)

In der Familie werden wichtige Weichen fiir die gesunde Entwicklung ihrer Mitglieder
gestellt. Wahrend im Ausland die Family Health Nurse (FHN) weit verbreitet ist, ist diese
Pflegefachperson in Deutschland noch eine Ausnahme. |hre Aufgabe besteht in der
Begleitung von vulnerablen Familien oder Gruppen, die einer gezielten Unterstiitzung
ihrer gesundheitlichen Situation bediirfen. Die Arbeit der FHN zeichnet sich durch ihr
préaventives Aufsuchen aus. Familiengesundheitspflege arbeitet mit dem familiensys-
temischen Ansatz, der den Blick auf Ressourcen- und Problemfelder im sozialen Gefiige
erschlieBen |asst. Der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK, www.dbfk.de)
bietet seit einigen Jahren eine Weiterbildung zur FHN an. Inzwischen konnten ca. 100
Pflegefachpersonen weiterqualifiziert werden, die zumeist in ambulanten Pflegedien-
sten arbeiten, dieses haufig in dichter Zusammenarbeit mit den Jugendamtern der Stad-
te. So werden junge Miitter mit kranken Kindern unterstiitzt oder Familien, in denen

sich bestimmte Pflegesituationen haufen.

Konzepte zur Begleitung von Menschen mit Demenz in Krankenhdusern

Das erhdhte Alter von Krankenhauspatienten bringt es mit sich, dass auch immer mehr
Menschen mit dementiellen Erkrankungen in einem Krankenhaus versorgt werden
(Spirig, 2009). Vielfach ist es nicht bekannt, dass dementielle Verdnderungsprozesse
bereits begonnen haben. Dieses wird dann durch die veranderte und ungewohnte
Umgebung offensichtlich. Patienten finden ihr Zimmer nicht mehr, konnen Aufklarungs-
gesprachen nicht folgen oder verstehen nicht, warum bestimmte diagnostische MaR-
nahmen durchgefiihrt werden miissen. Im Ausland wurden hierzu bereits verschiedene
Méoglichkeiten erarbeitet, die publiziert auch in Deutschland ihren Eingang gefunden
haben. So entstanden Losungen, wie z.B.

Demenz Café Gemeinschaftskrankenhaus, Herdecke
GISAD - Projekt Bethanien Krankenhaus, Heidelberg
Altenpfleger zur Begleitung von Menschen mit Demenz in St. Franziskus-

Krankenhaus, Miinster

Schulungsprogramm fiir Gesundheits- und Krankenpflegerinnen im
Albertinen-Krankenhaus, Hamburg

Expertenstandard Entlassungsmanagement

Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten

Konsiliarischer Liaison-Dienst, Kaufbeuren/Liidenscheid

All das kann jedoch nicht dariiber hinwegtéuschen, dass es in der Zukunft noch mehr
hochalterige Menschen in Krankenhdusern geben wird, die einer gezielten Unterstiit-



zung bediirfen, weil sie neben ihrer gesundheitlichen Einschrankung kognitiv den Kran-
kenhausalltag nicht verstehen kdnnen. Breite Schulungsprogramme werden erforderlich
sein, um die Kliniken auf diese zunehmenden Patienten vorzubereiten.

Konzepte zur Unterstiitzung pflegender Kinder

Sabine Metzing und Wilfried Schnepp erhielten die Anfrage aus GroRbritannien (GB),
wie viele Kinder in Deutschland die Pflege ihrer eignen Angehdrigen iibernehmen.

In GB existieren bereits 300 Zentren fiir Kinder (Young Carreres) zwischen 3 und 18
Jahren, die diese Kinder, die in die Pflege ihrer Angehdrigen einbezogen sind oder
sogar alleinverantwortlich versorgen, moglichst umfassend zu unterstiitzen. Angeregt
durch die Nachfrage und die Aktivitdten in GB konnte S. Metzing in einem grol ange-
legten BMBF-Projekt diese Kinder finden und Interviews mit ihnen durchfiihren. lhr
Fazit: Sie tun alles, um ihre Angehdrigen, die an gesundheitlichen Einschrankungen

leiden, zu unterstiitzen. Sie tun dies allerdings still, ohne dass Lehrer, Arzte, Hiusliche

Abb. 2
Eine pflegende Tochter
(Quelle: Dr. Jérg groBe

Schlarmann)

Pflegedienste diese umfanglichen Aktivititen bemerkten. Zu grol ist die Angst, dass die
Familie auseinander gerissen wird und die Kinder in Pflegefamilien gegeben werden.
In einer weiteren Studie in Osterreich wurden dhnliche Situationen vorgefunden. Fiir
Deutschland schatzt S. Metzing, dass es sich um ca. 225.000 Kinder zwischen 3 und

18 Jahre handelt, die ihre eigenen Angehdrigen pflegen. Kinder, die zu umfanglich oder
alleine in die Pflege ihrer Angehdrigen eingebunden sind haben schlechtere Chancen
einen Schul-oder Berufsabschluss zu erreichen. Mit ). groRe Schlarmann baute

S. Metzing in Zusammenarbeit mit dem DRK in Hamburg ein erstes Angebot fiir diese



Kinder in Deutschland auf (http://www.supakids.de/cms/). Im Austausch mit den
Kolleglnnen im Ausland wird das Projekt nun auch auf die Erfahrungen inzwischen
junger Erwachsener ausgedehnt, die iiber Jahre ihre Angehdrigen gepflegt haben.

Entlassmanagement im Altenheim

In Skandinavien, besonders Danemark, besteht ein groRes Interesse, Menschen so lan-
ge wie moglich zu Hause wohnen und versorgen zu lassen. Aus diesem Grund wird ein
systematisches Entlassungsmanagement in Alteneinrichtungen durchgefiihrt. Menschen,
die aufgrund ihrer Erkrankung und einer bestehenden Pflegebediirftigkeit nicht nach
Hause entlassen werden kdnnen, da eine ambulante Versorgung nicht ausreicht, ziehen
fiir einen begrenzten Zeitraum in eine Alteneinrichtung ein. Ihnre Wohnung wird nicht
aufgel6st, sondern man wartet die Entwicklung des alten Menschens in den nachsten
Monaten ab, um ihm die Moglichkeit zu bieten, wieder in die eigene Hauslichkeit zuriick
zu kehren. Die Pflegeeinrichtungen haben damit viel Erfolg und kommen damit den Be-
troffenen sehr entgegen, da auch die Menschen in Skandinavien lieber in ihren eigenen
vier Wanden alt werden.

Nun hat eine Pflegewissenschaftlerin in der Schweiz dieses Konzept aufgegriffen
(Allemann, 2010) und im Haus St. Raphael in Luzern Bewohnerzimmer fiir Patienten
einrichten lassen, die spezifische Unterstiitzung (rehabilitative MaBnahmen) erhalten,
um wieder in ihre Wohnung zuriickkehren zu konnen. Die Aufnahmegriinde sind wie
bei vielen Menschen, die in eine Alteneinrichtung einziehen, die gleichen, z. B. Rekon-
valeszenz, instabile Gesundheitslage oder der Zustand nach Frakturen und OP aufgrund
von Sturzfolgen. Der Zustand beim Einzug in die Ubergangsbewohnerzimmer unter-
scheidet sich nicht von denen anderer Bewohnerlnnen (miide und erschépft, multimor-
bid, Herzinsuffizienz, Depression, Demenz, 0.4.).

Inzwischen verfiigt Frau Allemann iiber Daten, die belegen, dass ein gezieltes Entlass-
management sehr erfolgreich sein kann. 70% der aufgenommenen Patienten gingen
wieder nach Hause, die Aufenthaltsdauer betrug im Durchschnitt 38 Tage (zwischen

3 - 234 Tage). Ein Drittel kommt sogar mit einem 14 tagigem Aufenthalt aus. Weiterhin
kann Sie nachweisen, dass die entlassenen Bewohnerinnen und Bewohner zu 85 %
liber 1,5 Jahre zu Hause bleiben kdnnen, ohne in eine Einrichtung einziehen zu miissen.
Allerdings wird ein sehr umféngliches Case Management vor der Entlassung betrieben,

so dass eine Entlassung mit ambulanter Versorgung méglich wird.



Akutversorgung im Altenheim

Die Versorgung akut erkrankter Altenheimbewohnerinnen und -bewohner erfolgt

im Ausland (z.B. Norwegen) im Altenheim. Sie werden zumeist nur fiir diagnostische
und operative Eingriffe in eine Klinik verlegt, aber moglichst schnell wieder in die
gewohnte Umgebung ihrer Einrichtung zuriickgeholt. Diese Versorgung gab Anlass

ein Forschungsprojekt auf den Weg zu bringen, welches dazu beitragen soll, Kranken-
hauseinweisungen vonAltenheimbewohnerinnen und -bewohnern zu reduzieren.
Insgesamt konnten 1.229 Datensétze von Krankenhauseinweisungen in fiinf Altenheimen
im Zeitraum 2011 - 1.Quartal 2013, erhoben werden. Die haufigsten Griinde fiir eine

Krankenhauseinweisung waren u. a.:

Sturz

Synkope

Somnolenz/Bewusstlosigkeit

Erbrechen

Neurologische Symptome

Verschlechterung des AZ

Angaben bei Entlassung:

Frakturen/Prellungen/Wunden

Osteosynthese

Exikose

Ziel ist es nun, wie auch in Norwegen, Pflegende spezifisch zu qualifizieren, damit eine
Versorgung von Altenheimbewohnerinnen, auch mit akuten Krankheitsverlaufen, in der

Heimunterbringung méglich wird. Losungsansatze, die angegangen werden sind, die:

* Medzinisch-pflegerische vertiefte Qualifizierung der Pflegenden in Altenheimen,
* Verbesserung der Zusammenarbeit mit Arzten und den Krankenhéusern,
* Ausbau der Netzwerke oder

* Festanstellung einer Advanced Nursing Practicioner (ANP) im Altenheim.

Schoolnurse

Wahrend in vielen Staaten (GB, NL, S, N, FL, etc.) die Schoolnurse zum Alltag jeder
Schule und der Schiilerinnen und Schiiler gehort, ist dieses in Deutschland nur an
den internationalen und privaten Schulen eine feste Instanz. Schiiler der Grund- und
weiterfiihrenden Schulen werden in diesen Schulen von einer Schoolnurse begleitet,
die eine Eingangserhebung der gesundheitlichen Situation durchfiihrt und die Kinder,

besonders Kinder mit chronischen Erkrankungen, zuverlassig begleitet. Eltern kdnnen



sich darauf verlassen, dass ihr Kind bei plétzlich auftretenden Beschwerden von der

Schoolnurse versorgt wird. Sie miissen nicht pldtzlich ihren Arbeitsplatz verlassen, um
das Kind von der Schule abzuholen, sondern es wird qualifiziert in der Schule betreut.
Wenn die Schoolnurse feststellt, dass ein Arzt hinzugezogen werden muss, iibernimmt

sie die Weiterleitung und Begleitung des Kindes.

RegelmalRige Gesundheitschecks der Kinder gehdren ebenso zu ihren Aufgaben, wie
Unterricht zu gesundheitsbezogenen Themen und die Beratung der Lehrer und der
Hauswirtschaft bei Fragen einer gesundheitshewussten Versorgung. Dabei hat sich he-
rausgestellt, dass die Schoolnurses in den Grundschulen mit anderen zentralen Fragen
konfrontiert werden, im Vergleich zu denen in den weiterfiihrenden Schulen. Wéahrend
kleinere Verletzungen, Allergien und Adipositas wichtige Themen in der Grundschule
sind, sind in den weiterfiihrenden Schulen Burnout, Magersucht, Bulimie oder Suizid-

gefahrdung wichtige Themen.

Andreas Kocks beschaftigt sich seit einigen Jahren mit dem Thema der Einfiihrung von
Schoolnurses an deutschen Schulen. Besonders in der Zeit der Debatte iiber die Inklu-

sion behinderter Kinder gewinnt das Thema immer mehr Bedeutung.

Ausblick

Zu vielen Fragen der Pflege haben sich Kollegen und Kolleginnen im Ausland schon

Gedanken gemacht und Losungen gefunden. Es lohnt sich, iiber die eigenen Landes-

grenzen hinaus zu blicken und Kontakte zu suchen. Neue Versorgungsformen konnen




auf ihre Implementierbarkeit in Deutschland iiberpriift und angepasst werden. Nicht

alles muss neu entwickelt werden.

Pflegende miissen den Mut haben aufzubrechen und sich in anderen Léndern umzu-
sehen. Dies wird nicht nur fachlich, sondern auch persdnlich und im Hinblick auf die
eigene berufliche Motivation eine groRe Bereicherung sein. Denn auch vom Image
der Pflegenden konnen wir im Ausland viel lernen. Pflegerische Arbeit wird in vielen
Staaten hoch wertgeschatzt, da sie einen bedeutenden Beitrag fiir die Gesundheit der
Bevolkerung leisten. Einen Einblick in die Wertschatzung stellte auch der Einzug von
2.000 Pflegenden in die Arena der Sommerolympiade in London dar. Dass dies auch in

Deutschland moglich wird, daran miissen wir weiter arbeiten.



. Lernen am Beispiel:
Strategisches Bildungsmanagement
im LWL-MaRregelvollzug

::z:: Harald Joachim Kolbe, Pflegewissenschaftler (MScN) und Projektleiter

~Modulare Handlungskompetenzen fiir die Forensische Psychiatrie”
der MalBregelvollzugsabteilung des Landschaftsverbands
Westfalen-Lippe (LWL)

Die hohe fachliche Qualifikation der Beschaftigten stellt eine der wichtigsten Ressourcen
dar, um die tagliche Arbeit mit psychisch kranken Rechtsbrechern leisten zu kdnnen.
Um die Handlungsfahigkeit und die Gesundheit der Beschaftigten in Zeiten des demo-
grafischen Wandels und gesundheitsokonomischer Kiirzungen zu fordern, wurde im
MaRregelvollzug des Landschaftsverbands Westfalen-Lippe (LWL) ein strategisches
Bildungsmanagement eingefiihrt. Dessen Entwicklung und Umsetzung waren nur durch
die Forderung im Rahmen des von der Robert Bosch Stiftung geférderten ,Internationa-
len Hospitationsprogramms Pflege und Gesundheit” sowie durch die Zusammenarbeit
mit den kanadischen Gastgebern von Correctional Services Canada méglich wurde.

1. Forensisch-psychiatrisches Denken und Handeln

Mit den Begriffen ,,Besserung” und ,,Sicherung” definiert das Gesetz den Auftrag, den
die Kliniken und Mitarbeiter in der Forensischen Psychiatrie, auch MaRregelvollzug
genannt, zu leisten haben (Kammeier, 2012). Damit wird der Uberzeugung Ausdruck
verliehen, dass eine qualifizierte Therapie die beste Moglichkeit ist, die Gesellschaft vor
psychisch kranken, personlichkeitsgestorten, intelligenzgeminderten bzw. abhangig-
keitskranken Wiederholungsstraftatern zu schiitzen (ebd.).

Die am Rehabilitations-und Freiheitsanspruch der Betroffenen orientierte Deliktbe-
arbeitung und die Therapie der psychiatrischen Grunderkrankung mit dem Ziel einer
Reduzierung der Gefahrlichkeit erfolgt unter Beriicksichtigung von Alltagshandlungen
innerhalb einer geschlossenen Einrichtung (Kolbe, 2014:37).

Forensisch zu denken und zu handeln besteht darin, sich auf einen Patienten einzu-
lassen und das eigene Handeln so zu bestimmen, dass er oder sie sich angenommen
fiihlt, die Behandlung sich an seinen Vorstellungen und Wiinschen orientiert, aber
gleichzeitig auch der iibergeordneten Zielsetzung von Therapie, Gefahrlichkeitsredukti-
on und Sicherheit entsprochen wird (Kolbe, 2013:38; Haynert & Priiter, 2010:137). 14-15 o



2. Handlungsfahigkeit fordern - das ESF-Projekt
»Kompetenznetz Psychiatrie*

Um die Handlungsfahigkeit und die Gesundheit der Beschaftigten in Zeiten des de-
mografischen Wandels und der gesundheitskonomischen Veranderungen zu fordern,
startete am 01.12.2011 das vom Europdischen Sozialfond im Rahmen der Initiative ,,wei-
ter bilden“ geforderte Projekt ,,Modulare Handlungskompetenzen fiir die Forensische
Psychiatrie®. Projektbeteiligte sind die Kliniken des MaRregelvollzugs in Tragerschaft des
Landschaftsverbands Westfalen-Lippe (LWL) in Dortmund, Herne, Lippstadt, Marsberg,
Haldem und Rheine. Ziel des auf drei Jahre angelegten Projektes ist es, den Qualifi-
zierungsbedarf in allen teilnehmenden psychiatrischen Einrichtungen systematisch zu
ermitteln und darauf abgestimmte Lern- und Bildungsangebote durchzufiihren. Diese
sollen inshesondere auf den Transfer in das alltagliche Arbeitshandeln des einzelnen
Beschéftigten und des multiprofessionellen Teams ausgerichtet sein. Grundlage dafiir
bildeten auf die konkreten Bedarfe der Einrichtungen abgestimmte Verfahrensschritte:

* Die Systematische Einfiihrung von Qualifizierungsbedarfsanalysen, um auch iiber
den Projektzeitraum hinaus Bedarfsermittlung und darauf basierende Bildungs-
und Lernangebote als Regelsystem in den Kliniken zu verankern.

* Die Entwicklung von Kompetenzprofilen und die Einfiihrung sowie Erprobung
unterschiedlicher Instrumente zur Kompetenzdiagnostik in der Personalfiihrung.

* Die Identifikation von libertragbaren ,,Gute-Praxis-Modellen“ in der Entwicklung,
Konzeption und Angebotsform von Fortbildungen.

Dariiber hinaus wurden folgende Schwerpunkte verfolgt:

Die Grundlagen des Strategischen Bildungsmanagements wurden verbundweit
und klinikspezifisch eingefiihrt.

Die Tragerabteilung, die Klinikleitungen und die mittlere Fiihrungsebene wurden
bei der klinikspezifischen Implementierung beraten und in den ausgewéhlten

Instrumenten qualifiziert.

Ein modulares, berufsgruppen- und klinikiibergreifendes Fortbildungskonzept

wurde entwickelt und angeboten.

Lernforderliche Arbeitsumgebungen werden entsprechend dem Behandlungs-
auftrag und der Rahmenbedingungen vor Ort geplant und gestaltet.

Durch diese MaBnahmen konnten die Handlungsfahigkeit und Gesundheit von bisher
478 Beschaftigten gefordert und grundlegende, aufbauende bzw. spezialisierte
Qualifikationen und Kompetenzen vermittelt werden. Zudem wurde durch die klinik-
libergreifende Zusammenarbeit die branchenbezogene Entwicklung von Weiterbil-
dungsangeboten unterstiitzt, die am Ende des Projekts in dem geplanten Handlungs-



leitfaden ,,Personalentwicklung in der Psychiatrie” fiir psychiatrische Kliniken und

Einrichtungen zur Verfiigung stehen werden (siehe www.esf.de).

3. Strategisches Bildungsmanagement im LWL-MaRregelvollzug

Das Bildungsmanagement im LWL-MaRregelvollzug strukturiert die Initiierung, Gestal-

tung und Steuerung von Lehr- und Lernprozessen innerhalb des LWL-MaRregelvollzugs

und seiner Einrichtungen fiir ca. 1200 Beschéftigte unterschiedlicher Berufsgruppen. Die

zentralen Bestandteile sind die Bildungsbhedarfsanalyse, die Produkt- und Programm-

planung, die Durchfiihrung von Veranstaltungen, die Evaluation, die Transfersicherung

sowie die abschlieBende Programmrevision.

Bei der Bildungsbhedarfsanalyse werden sowohl die Bediirfnisse Beschaftigter
als auch unternehmensinterne Gegebenheiten beriicksichtigt. Dabei kénnen sehr
spezifische Bediirfnisse genauso analysiert werden wie ganzheitlich-umfassende
Kompetenzprofile.

Die Produkt- und Programmplanung beriicksichtigt das komplexe Zusammenspiel
individueller, sozialer und organisationaler Bedingungen. Das Spektrum der Bil-
dungsangebote reicht von der Einarbeitung neuer Mitarbeiter liber professions-
spezifische Qualifikationsangebote fiir Beschaftigte aller Berufsgruppen bis hin
zur Entwicklung von Hochschulstudiengangen (z.B. Schwerpunktmodul ,,Forensi-
sche Pflege im Studiengang ,,Psychiatrische Pflege/ Seelische Gesundheit®).

Die Veranstaltung umfasst alle Aktivitaten zur Durchfiihrung des Programms, zum
Beispiel die Beauftragung von Lehrpersonal oder die Auswahl von adaquaten
Lehrmitteln sowie die Verantwortung fiir den planmaRigen Ablauf.

In der Evaluation wird die erbrachte Leistung, das reproduzierte oder ange-
wendete Wissen eines Lernenden méglichst objektiv und valide bewertet. Eine
Priifung soll eine Bestandsaufnahme dessen darstellen, was der Lernende
tatséchlich gelernt bzw. verstanden hat oder was er umsetzen kann. Es soll eine
prognostische Aussage iiber die neu erworbenen Kenntnisse und Kompetenzen
des Lernenden machen kénnen.

Transfersicherung bezieht sich auf alle Aktivitaten, die dazu beitragen konnen,
die langfristige Beibehaltung, die Umsetzung und Anwendung des Gelernten

zu unterstiitzen. Im Mittelpunkt der Uberlegungen steht die Wirksamkeit von
BildungsmaRBnahmen. Im Fokus steht, wie man den gesamten Lehr-Lern-Prozess
optimieren kann, so dass die Lernenden das Gelernte im Arbeits- oder Lebens-
alltag umsetzen kdnnen.

Bei der Evaluation und Programmrevision reicht die Bandbreite von der empiri-
schen Priifung einzelner Veranstaltungen iiber regelmaRige Weiterbildungsan-
gebote bis hin zu Branchenvergleichen. Die Evaluationsmethoden (z.B. Hospita-



tionen, Test, Selbsteinschatzungen) sowie der Grad ihrer Reichweite konnen sehr
unterschiedlich sein.

4. Strukturen zur Bildungsprozesssteuerung

Um lebenslanges Lernen in der berufshezogenen Fort- und Weiterbildung zu ermogli-
chen und inshesondere die in Fortbildungen unterreprasentierten Gruppen zu errei-
chen, wurden folgende Instrumente fiir eine strukturierte, demografiefeste Personal-
entwicklung erarbeitet, an die Fiihrungskréfte vermittelt und in der Praxis erprobt (vgl.
Erpenbeck & von Rosenstiel, 2003):

Ein Kompetenzatlas fiir patientennah arbeitende Beschaftigte im
LWL-MaRregelvollzug,

ein Anforderungskatalog fiir patientennah arbeitende Beschiftigte im
LWL-MaRregelvollzug und

eine Anleitung fiir teambezogene Qualifizierungsbedarfsanalysen.

Ein Leitfaden zur Lernbedarfsermittlung.

Ein Leitfaden fiir das Mitarbeitergesprach.

Wahrend die beiden erstgenannten Instrumente im Rahmen des Mitarbeitergespréachs
als Leitfaden zum Einsatz kommen, wird die teambezogene Qualifizierungshedarfs-
analyse situationsbezogen, mindestens aber einmal jahrlich im multiprofessionellen
Behandlungsteam durchgefiihrt. Sie ist Ausgangspunkt zur Ermittlung der Kompetenz-
und Qualifizierungsprofile der Beschaftigten bzw. Teams, die wiederum Grundlage fiir
die Planung prospektiver Bildungsangebote sind.

Leitfaden erldutern die einzelnen Instrumente und leiten die Fiihrungskrafte zur sach-
gerechten Anwendung an.

In Anlehnung an den Deutschen Qualifikationsrahmen (BMBF, 2011) fiir berufshezogenes
Lernen werden im klinikiibergreifenden Fort- und Weiterbildungsprogramm fiir den
LWL-MaRregelvollzug zukiinftig fiinf Qualifikationsstufen unterschieden. Diese bauen
aufeinander auf und unterstiitzen das personliche Fortkommen und die Zufriedenheit
der Beschaftigten durch ein modulares und kontinuierlich fortgefiihrtes Qualifizierungs-
und Entwicklungsprogramm (vgl. Kent-Wilkinson, 2010).

Die erste Qualifikationsstufe umfasst die Einarbeitung neuer Mitarbeiter ,Willkommen
im LWL-MaRregelvollzug“. Sie dient dazu, den im Praxisfeld MaRregelvollzug noch

unerfahrenen Beschaftigten die téglichen Anforderungen anhand der sieben Themen-



bereiche ,,Rechtliche Grundlagen®, ,Sicherheit und Sicherung*®, ,,Unterbringung, Dia-
gnostik und Therapie*, ,Ethik des und Ethik im MaRregelvollzug*®, ,Arbeitsschutz und
Gesundheitsforderung®, ,Organisation der multiprofessionellen Zusammenarbeit“ und
»0rganisation und Selbstmanagement” nahe zu bringen. Zudem werden im Rahmen
der Einarbeitung neuer Mitarbeiter auch Feldkompetenzen und Verantwortlichkeiten

vermittelt.

Die Themenbereiche bilden die Grundlage fiir die Programmbereiche und Qualifizie-
rungsangebote in den nachfolgenden Qualifikationsstufen.

In der zweiten Qualifikationsstufe werden die Beschaftigten dazu angeleitet, in den
sieben oben beschriebenen Themenbereichen Fachwissen, Fertigkeiten und Kompeten-

zen auf einem basalen, regelgeleiteten Niveau zu erwerben und zu trainieren.

Die dritte Qualifikationsstufe baut auf dem bereits erworbenen Fachwissen, d.h. den
Fertigkeiten und Kompetenzen der Beschaftigten auf und entwickelt sie im Sinne indivi-
dualisierten und fallverantwortlichen Handelns kontinuierlich weiter. Sowohl die zweite
als auch die dritte Qualifikationsstufe wurden klinikspezifisch als Fortbildungsrahmen
konzipiert. Die Konzeption umfasst eine 3 Jahre umfassende Basisqualifizierung, die
mindestens 66% aller Beschaftigten einer Abteilung oder Station erreicht, so dass kon-
tinuierliche und flachendeckende Qualitatsverbesserungen durch Bildungsmalnahmen
maoglich werden (vgl. Kent-Wilkinson, 2010).

Die vierte Qualifikationsstufe umfasst Expertengesprache und bietet berufserfahrenen
Beschaftigten die Moglichkeit, fachlichen Input auf hohem, wissenschaftlich fundiertem
Niveau zu erhalten und Fragen aus der Praxis mit einem externen Experten zu diskutie-

ren und gemeinschaftlich Losungen fiir Behandlungsfragen zu entwickeln.

Die fiinfte Qualifizierungsstufe zielt darauf ab, den Lernerfolg von groRen Gruppen
vor Ort in der Praxis anhand von praktischen Fragen und Problemen zu entwickeln.
Gemeinschaftlich arbeiten Praktiker und externe Experten iiber einen klar definierten
Zeitraum an ausgewahlten Fragestellungen, lernen dabei gemeinsam und entwickeln

Antworten und Losungen.

Die Grundlage fiir die Zuweisung zu den einzelnen Qualifikationsstufen und die Aus-

wahl der passgenauen Angebote daraus bilden die folgenden Instrumente:



Das Wissen iiber die Kompetenzen der Beschaftigten ist eine wichtige Voraussetzung
fiir die persdnliche und berufliche Entwicklung, wie auch fiir die Entwicklung eines
Unternehmens. Das Verfahren der Kompetenzanalyse beleuchtet die Kompetenzen der
Beschaftigten. Sie erfasst personliche Fahigkeiten, Starken und Neigungen, gleicht

sie mit erforderlichen Schliisselkompetenzen ab und gewahrleistet so die vertikale

und horizontale Laufbahnentwicklung der Beschéftigten und die Zielerreichung der
Unternehmensziele. Die Bestimmung der fiir das alltégliche Arbeiten notwendigen
Kompetenzen im Rahmen eines stufenformigen Kompetenz- und Qualifikationsprofils
stellt den Ausgangspunkt jeglichen Bildungsmanagements dar (GieRler, Scharfenorth &
Winschuh, 2013).

Die QBA ist ein Instrument fiir die Personalentwicklung, das Beschaftigten und Teams
eine aktive Gestaltung ihrer personlich-beruflichen Entwicklung und der strategischen
Veranderungen ihres Arbeitsbhereichs ermoglicht (ebd.). Sowohl individuelle, als auch
teambezogene Verfahren konnen angewendet werden. Durch das Verfahren der team-
und aufgabenbezogenen Qualifizierungsbedarfsanalyse (QBA) werden die fachlichen,
personalen und organisationalen Kompetenzen sichtbar gemacht, Potentiale und
Entwicklungsbedarfe systematisch und strategieorientiert erfasst und die Fahigkeit
der Selbstbewertung auf individueller und organisationaler Ebene geférdert. Hierauf
aufbauend konnen Lern- und Unterstiitzungsangebote fiir die ermittelten Bedarfe

durchgefiihrt werden.

Die Ergebnisse der einzelnen Analysen werden durch die innerbetrieblichen Fort-
bildungsbeauftragten des &rztlich-therapeutischen Dienstes sowie des Pflege- und
Erziehungsdienstes zusammengefasst, an das zentral koordinierte Bildungsmanagement
weitergeleitet. Dort wird ein prospektives, klinikiibergreifendes Fortbildungsprogramm
entwickelt. Im Sinne der Qualitatssicherung und -entwicklung werden die einzelnen

Veranstaltungen evaluiert und das Fortbildungsprogramm selbst jahrlich iiberarbeitet.

Durch Einfiihrung des strategischen Bildungsmanagements konnen Synergieeffekte
genutzt und Bildungs- und Qualifizierungsangebote passgenau klinikiibergreifend
sowie klinikintern angeboten werden. Die Organisation und Uberpriifung erfolgt zentral
koordiniert und in Form modularer Bildungs- und Lernangebote. Sie bieten die Flexi-
bilitat, die fiir eine rasche Anpassung an sich verandernde berufliche Erfordernisse

und fiir eine individuell biografische Lern- und Berufsentwicklung gleichermaRen



gewiinscht ist. Mit der Modularisierung von Qualifizierungen werden folgende

Ziele verfolgt:

die Forderung vertikaler und horizontaler Durchlassigkeit,

die Vergleichbarkeit erworbener Qualifikationen und Kompetenzen auf

nationaler und europdischer Ebene,

der Erwerb von Teilqualifikationen bei gleichzeitiger Ausrichtung der einzelnen

Qualifizierungsgénge auf eine Gesamtqualifikation,

die Entwicklung beruflicher Handlungskompetenzen und die Persdnlichkeits-
entwicklung,

die Anrechnung formal, non-formal und informell erworbener Kompetenzen,

die schnellere und leichtere curriculare Anpassung an Verdnderungen in den

beruflichen Handlungsfeldern.

Das Veranstaltungsprogramm erscheint jahrlich und wird als gedruckte Ausgabe zur
Verfiigung gestellt. Zeitgleich werden alle Veranstaltungen auf dem Bildungsportal,
einer klinikiibergreifenden Intranet-Seite der LWL-MaRregelvollzugsabteilung, veroffent-
licht. Die Programmrevision wird ebenfalls jahrlich und in Zusammenarbeit mit einem

Fachbeirat erfolgen.

Die Anwendung bzw. Nutzung der Lernergebnisse aus WeiterbildungsmaRBnahmen in
Praxissituationen am Arbeitsplatz ist von immenser Bedeutung fiir die Optimierung
der Behandlungsqualitat. Transferwirkungen beziehen sich auf konkret angewende-
tes Fachwissen, erwiinschtes aufgabengebundenes Verhalten und/oder Einstellungen
Beschéftigter (Schaeffer, 2006).

Transfersicherung wird in allen Phasen des Bildungsprozessmanagements betrie-
ben. Zur Transfersicherung gehort die Beriicksichtigung des Anwendungsbezugs der
Lerninhalte bei der MaRnahmenplanung. Lernprozesse werden near-the-job oder
on-the-job ermdglicht und die Effektivitat von BildungsmaRBnahmen wird iiberpriift

(Behrmann, 2006).

5. Ausblick und Dank

Die positiven Erfahrungen mit den Ergebnissen des Projektes haben dazu gefiihrt, dass
zum 01.01.2014 eine LWL-Akademie fiir Forensische Psychiatrie gegriindet wird. Diese
soll nicht nur die etablierten Strukturen und Inhalte fortfiihren. Sie soll im Dreischritt
von Versorgungsforschung, Praxisentwicklung und Bildung die gewonnen Erkenntnisse

fiir alle Interessierten bundesweit 6ffnen.
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.. Zweil Forderprogramme und ihre
Wirksamkeit - Evaluationsergebnisse
zu den Hospitationsprogrammen der
Robert Bosch Stiftung

i Lukas Nock, Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir

Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso), Saarbriicken
::i: Sabine Kirchen-Peters, Wissenschaftliche Mitarbeiterin am

Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso), Saarbriicken

Im vorliegenden Artikel werden die zentralen Ergebnisse der Gesamtevaluation des
»Internationalen Hospitationsprogramms Pflege und Gesundheit* und des ,,Internatio-
nalen Studien- und Fortbildungsprogramms Demenz* der Robert Bosch Stiftung durch
das Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) referiert. Die empirischen
Befunde der zugrundeliegenden Dokumentenanalyse (n=197), Interviewbefragung (n=15)
und standardisierten Teilnehmerbefragung (n=113) attestieren beiden Programmen posi-
tive Effekte sowohl hinsichtlich der personlichen und beruflichen Kompetenzentwick-
lung der Hospitant/innen als auch bezogen auf die betriebliche Weiterentwicklung der
Heimateinrichtungen. Solche institutionellen Lerneffekte reichen dabei von inkrementel-
len Verbesserungen einzelner Arbeitsprozesse, der dauerhaften Etablierung internatio-

naler Netzwerke, bis hin zur Schaffung ganzlich neuer Angebotsstrukturen.

1. Einleitung

Aktuelle gesellschaftliche Veranderungen stellen das Gesundheits- und Pflegesystem

in Deutschland vor zunehmende Herausforderungen. Der demografische Wandel fiihrt
einerseits zu einem héheren Anteil dlterer Patient/innen und damit verbunden zu einem
Anstieg von altershedingten somatischen und psychischen Erkrankungen. Andererseits
zeichnet sich - neben dem Riickgang familiarer Pflegeressourcen - ein Fachkrafte-
mangel in den arztlichen und pflegerischen Berufen ab. Der mit diesen Entwicklungen
assoziierte Handlungsbedarf verstarkt sich zusatzlich durch Qualitatsengpasse, die quer
durch alle Versorgungssegmente bestehen. Beispiele hierfiir sind Probleme, die im
Rahmen von Krankenhausaufenthalten Demenzkranker entstehen, der mangelnde Quar-
tiersbezug von Hilfen oder die bisher unterentwickelten Ansétze fiir eine kultursensible
Ausrichtung von Pflege- und Gesundheitsdienstleitungen.



Mit dem Ziel, innovative Ideen zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland zu beférdern, rief die Robert Bosch Stiftung im Jahr 2002 das ,,Internati-
onale Hospitationsprogramm Pflege und Gesundheit” (im Folgenden kurz: IHOP) ins
Leben. Im Jahr 2007 wurde es durch das , Internationale Studien- und Fortbildungs-
programm Demenz* (kurz: DEMENZ) erganzt, das speziell auf die Verbesserung der
Versorgung und Betreuung von Menschen mit Demenz fokussierte. Beide Programme,
mit deren Koordination das Institut g-plus betraut war, unterstiitzten berufsbezogene
Praxis- bzw. Bildungsaufenthalte im Ausland durch finanzielle Zuschiisse und inhaltliche
sowie organisatorische Leistungen.

In den letzten zw6lf Jahren nahmen insgesamt iiber 220 Leitungs- und Fachkrafte aus
den unterschiedlichsten Einrichtungen des Gesundheitswesens an den Hospitations-
programmen teil, um von den Erfahrungen ihrer Kolleg/innen aus dem Ausland zu
profitieren, Einblicke in innovative Konzepte und Projekte zu gewinnen und ihre Lern-
erfahrungen nutzbringend in die Entwicklung von Losungen fiir bestehende Problem-
felder in Deutschland einzubringen.

Mit dem Auslaufen beider Programme wurde eine externe Gesamtevaluation initiiert,

deren zentrale Ergebnisse im Folgenden verdichtet dargestellt werden.

2. Ziel und methodisches Konzept der Evaluation

Das Ziel der Evaluationsstudie lag in der Beantwortung folgender Leitfragen:

Ist das Programmangebot von Praxis und Bildungsaufenthalten im Ausland

effektiv, effizient und wirksam?

Wie hoch ist die Effektivitdt von Auslandshospitationen als Instrument der
Personal und Qualitatsentwicklung in den Einrichtungen?

Sind die beiden Programme im Hinblick auf Qualitédtsverbesserungen in

Versorgungsstrukturen und prozessen im Gesundheitswesen bedeutsam?

Konnte die interdisziplindre Zusammenarbeit in den Einrichtungen sowie ein

internationaler Kontaktaufbau durch die Hospitationen gestarkt werden?

Aus diesen Fragen wurden fiinf die Evaluation strukturierende Betrachtungsdimen-
sionen abgeleitet, die mit unterschiedlichen Forschungsmethoden untersucht werden

konnten:

* Effekte auf die personliche und berufliche Weiterentwicklung der Hospitant/innen
(persénliches Lernen),

* Effekte auf die Qualitatsentwicklung der Heimateinrichtungen der Hospitant/in-
nen (institutionelles Lernen),



* Effekte auf weitergehende Entwicklungen im Pflege- und Gesundheitswesen
(Uiberinstitutionelles Lernen),

* Effekte auf (internationale) Netzwerkbildung,

* Rahmen- und Transferbedingungen fiir Innovationen.

Zunachst wurde eine qualitative Inhaltsanalyse samtlicher Abschlussberichte der Pro-
grammteilnehmer/innen (n=197) durchgefiihrt. Parallel dazu lief eine leitfadengestiitzte
Interviewbefragung mit ehemaligen Hospitant/innen aus den beiden Programmen
(n=15). Dieser qualitative Erhebungsschritt erlaubte es zum einen, Entstehungszusam-
menhange von Lernerfahrungen und Ergebnistransfer zu rekonstruieren. Zum anderen
ermoglichten die Interviewgesprache und die Dokumentenanalyse eine gezieltere
Herangehensweise bei der abschlieBenden quantitativen Teilnehmerbefragung (n=113)

und statistischen Auswertung.

3. Darstellung der zentralen Ergebnisse

Die Befunde der Dokumentenanalyse, der Interviewbefragung und der standardisierten
Teilnehmererhebung zeichneten ein ausgesprochen homogenes Bild von den Pro-

grammeffekten auf das personliche Lernen der Hospitant/innen.

In der Selbsteinschatzung der Teilnehmer/innen hatten beide Programme positive
Effekte auf den Ebenen der personalen, der sozialen, der interkulturellen und der
Fachkompetenz. Die deutlichsten Auswirkungen fanden sich jeweils bei der Fachkom-
petenz, wobei das Demenz-Programm hier signifikant starker das berufliche Fach-
wissen forderte, wohingegen bei IHOP eher die Entwicklung anwendungsorientierter
Handlungs- und Methodenkompetenz in den Vordergrund riickte. Diese Unterschiede
korrespondieren mit den Schwerpunkten, die sich aus dem jeweiligen Programm-
zuschnitt ergeben. Da DEMENZ explizit als Studien- und Fortbildungsprogramm zur
Wissensvermittlung und wissenschaftlichen Fundierung der gesundheitsdienstlichen
Versorgung von demenziell erkrankten Menschen konzipiert wurde, ist es folgerichtig,
dass Wissenserwerb und -erweiterung auch im Vordergrund des Teilnehmeroutputs
standen, wahrend IHOP ausdriicklich Praktiker/innen adressierte und dementsprechend
I6sungsorientierte, anwendungsbezogene Vorhaben férderte, ergo Handlungskompe-
tenzen starkte.

Im Bereich der ,weicheren“ Kompetenzen (Sozialkompetenz, interkulturelle und
personale Kompetenz) fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Programmen nur bei der interkulturellen Kompetenz. Hier erzielte IHOP systematisch
die starkeren Effekte. Die Entwicklung solcher social skills und personaler Kompetenzen
hing jedoch weniger davon ab, an welchem der beiden Programme teilgenommen



wurde, als vielmehr, wie lange die jeweilige Hospitation dauerte. Hier profitierten
die Hospitant/innen in erster Linie von der langeren Kontaktzeit mit der Fremdkultur,
die sich aufgrund der durchschnittlich deutlich langeren Aufenthaltszeiten bei IHOP
ergaben.

Bezogen auf institutionelle Lerneffekte (den Transfer neuer Methoden/Verfahren/Tech-
niken, die Erweiterung/Erneuerung des Angebotes, Verbesserungen in der Mitarbei-
terqualifizierung u.a.) zeigen die Ergebnisse der standardisierten Befragung etwas
weniger starke Tendenzen, als dies vor dem Hintergrund der Interviewerhebung und
inshesondere der Dokumentenanalyse erwartet werden konnte. Offenbar konnten

nicht alle konkreten Transferabsichten der Teilnehmer/innen, die in den Abschlussbe-
richten gedulRert wurden, erfolgreich in den Einrichtungen verwirklicht werden, und
dies gilt fiir beide Programme gleichermalRen. Erklarungen hierfiir liefern die von den
Teilnehmer/innen der schriftlichen Befragung mehrfach geduRerten Transferbarrieren,
wie beispielsweise die in den verschiedenen Landern unterschiedlichen gesetzlichen
Rahmenbedingungen und Qualifikationsstandards, mangelnde Veranderungsbereit-
schaft von Kolleg/innen und Vorgesetzten sowie andere betriebliche Hindernisse. Die
statistische Untersuchung belegt eindeutig, dass Transfererfolge im Sinne der Entwick-
lung neuer Angebote und Qualitatsverbesserungen in den Einrichtungen malgeblich
von der aktiven Unterstiitzung der Hospitant/innen durch deren Betriebe abhangig sind.
Dies gilt umso mehr, wenn die Programmteilnehmer/innen selbst nicht als Fiihrungs-
personen beschaftigt sind. Insgesamt erschien die Unterstiitzung durch ihre Heimatein-
richtungen aus Sicht der Hospitant/innen im Kontext der standardisierten Befragung als
stark verbesserungsfahig.

Was das iiberinstitutionelle Lernen im Sinne der Netzwerkbildung und des Wissen-
stransfers liber das unmittelbare eigene Arbeitsumfeld hinaus angeht, so erzielten bei-
de Programme sehr positive Effekte. Da die Hospitationen zum Zeitpunkt der Erhebung
bei iiber 80 Prozent der Befragten langer als ein Jahr zuriicklagen (bei knapp 55 Prozent
waren es sogar mindestens drei Jahre), weisen die positiven Befunde bei der internati-
onalen Netzwerkbildung darauf hin, dass beide Programme nachhaltig dazu beitragen
konnten, die Internationalisierung des Pflege- und Gesundheitswesens weiterzuentwi-
ckeln.

Dariiber hinaus zeigten Teilnehmer/innen beider Programme in einem ausgepréagten
MaRe Initiative bei der Weitergabe ihres Wissens auch auBerhalb ihrer Heimateinrich-
tungen. Dokumentieren lasst sich dieser iiberinstitutionelle Programmeffekt anhand
einer Vielzahl unterschiedlicher Aktivitaten, wie die Publikation von Fachartikeln,
auBerbetriebliche SchulungsmaBnahmen, Vortrage und andere 6ffentlichkeitswirksa-
me Veranstaltungen, mittels derer die Hospitationsergebnisse in die Breite getragen
wurden.



L. Fazit

Die Leitfragen, denen die vorliegende Evaluation folgte, lassen sich vor dem Hintergrund
der Ergebnisse liberwiegend positiv beantworten:

* Das Programmangebot von Praxis und Bildungsaufenthalten im Ausland erweist
sich im Spiegel der empirischen Untersuchung auf den Ebenen des personlichen,
des institutionellen und des iiberinstitutionellen Lernens als effektiv, effizient und
wirksam.

Hinsichtlich Qualitatsverbesserungen in Versorgungsstrukturen und -prozessen
kénnen IHOP und DEMENZ als Inkubatoren fiir Innovationen im Gesundheits-
wesen betrachtet werden, da durch sie generierte neuartige Wissens- und
Erfahrungsbestande regelméalig in breitere Fachoffentlichkeit gelangten. Inwie-
weit solche Innovationsimpulse schlieBlich von Dritten aufgegriffen und skaliert
wurden bzw. ob eine Diffusion stattgefunden hat, kdnnte Gegenstand weiterer
Forschung sein.

Die Effektivitat von Auslandshospitationen als Instrument der Personalentwick-
lung wird vor allem durch die ausgepréagten Lernerfolge im Bereich der berufli-
chen Kernkompetenzen, aber auch bei den immer wichtiger werdenden soft skills
belegt. Als Instrument zur Qualitatsverbesserung in den Einrichtungen waren die
Auslandshospitationen dann besonders effektiv, wenn sie nicht nur von den ein-
zelnen Teilnehmenden, sondern auch von deren Kolleg/innen und Vorgesetzten
als Chance zur Organisationsentwicklung angenommen wurden.

Wenngleich tradierte Formen der Arbeitsteilung, gestaffelte Hierarchien und die
damit einhergehende Reklamation von professioneller Zustandigkeit das Gesche-
hen in den meisten deutschen Einrichtungen nach wie vor zu pragen scheinen,
konnte eine Reihe von Programmteilnehmer/innen dennoch von einer Starkung
der interdisziplindren Zusammenarbeit in ihren Einrichtungen berichten. SchlieR-
lich trugen die Hospitationen in vielen Fallen zur Entstehung von internationalen
Netzwerken bei, die bereits iiber mehrere Jahre Bestand haben. Somit konnte in
Hinblick auf die Forderung eines internationalen Kontaktaufbaus gezeigt werden,
dass das ,,Internationale Hospitationsprogramm Pflege und Gesundheit“ und

das ,,Internationale Studien- und Fortbildungsprogramm Demenz" systematisch

nachhaltige Erfolge erzielt haben.

Der Gesamtbericht der Evaluation ist in der Reihe ,.iso-Report. Berichte aus Forschung und Praxis“ erhiltlich:

Nock, L. & Kirchen-Peters, S. (2014). Evaluation der Programme , Internationales Hospitationsprogramm Pflege und

Gesundheit” und ,Internationales Studien- und Fortbildungsprogramm Demenz“. iso-Report Nr. 2, September 2014.
Verfiigbar unter: http://www.iso-institut.de



. Honigbrot mit Senf - eine Entwicklungs-
chance. Erfahrungen und Ergebnisse
aus einem demenzbhezogenen
Studienaufenthalt in Osterreich.

iz Monika Hiibner (M.Sc. / Demenzstudien), Logopddin, Agaplesion

Bethanien Krankenhaus Heidelberg

Die Behandlung von Menschen mit Demenz, die an einer Schluckstorung leiden, gehort
immer haufiger zum Aufgabenbereich von Logopaden, die im akutgeriatrischen Bereich
arbeiten. Allerdings scheint die multimorbide Patientengruppe weiterhin ein ,,logopa-
discher Exot“ zu sein: aktuell fehlen grundlegendes logopédisches Wissen iiber das
Krankheitsbild Demenz und seinen Verlauf sowie wirksame klinische Behandlungsopti-
onen fiir Patienten mit demenzieller Erkrankung und gleichzeitig bestehender Schluck-
storung. Im folgenden Artikel berichtet die Autorin iiber ihre Ergebnisse zum Thema
»Schlucken bei Demenz* wihrend ihres Studiengangs ,,Demenzstudien® in Osterreich

- und iiber die Erfahrungen, die sie im Rahmen des dreijahrigen, berufsbegleitenden
Studiums gemacht hat.

1. Berufsbegleitendes Studium

Im Rahmen dieses Artikels beschreibe ich die Erfahrungen, die ich wahrend meines
3-jahrigen berufsbegleitenden Studienaufenthaltes an der Donau-Universitat Krems
(DUK) in Osterreich sammeln durfte. Ich habe dort von Oktober 2010 bis 2013 am
Department fiir Klinische Medizin und Praventionsmedizin am Zentrum fiir Klinische
Neurowissenschaften den interdisziplinaren Universitatslehrgang ,,Demenzstudien -
medizinisches und soziales Management von Personen mit Demenz* absolviert, der in
Kooperation mit der M.A.S. Alzheimerhilfe angeboten wird, und welchen ich mit dem
Master of Science im Bereich ,,Demenzstudien” abgeschlossen habe.

Zur Aufnahme des Studiums hat mich unter anderem motiviert, dass ich in meiner
Tatigkeit als Logopadin in einem akutgeriatrischen Krankenhaus immer mehr mit der
Versorgung von Menschen mit kognitiven Einschrankungen und demenziellen Ent-
wicklungen konfrontiert wurde, ohne Genaueres iiber diese Krankheitsbilder und ihre
Verldufe zu wissen. Erste logopadische Forschungsansatze zur Diagnostik und Therapie
von demenziell bedingten Sprach- und Kommunikationsstorungen existieren zwar, die



Behandlung von Schluckstérungen, den sogenannten Dysphagien, stellt jedoch eher

eine Ausnahme des logopédischen Repertoires dar.

Der interdisziplinire Studiengang ,,Demenzstudien“ an der DUK in Osterreich erschien
mir eine Moglichkeit, mich ausfiihrlich mit dem Thema ,,Demenz* auseinanderset-
zen und mein Wissen in Bezug auf das Krankheitshild Demenz erweitern zu kdnnen.
Dariiber hinaus wollte ich allgemeine diagnostische und medizinisch-therapeutische
Optionen kennenlernen und mich nicht nur logopadiespezifisch weiterbilden, son-
dern war vor allem gespannt auf den interdisziplindren Austausch. Die Aufnahme des
Studiums steht laut Ausschreibung Kollegen aus dem medizinischen, padagogischen,
pflegerischen, sozialen oder therapeutischen Bereich ebenso wie Bewohnervertretern

oder Juristen offen.

Im Rahmen der akademischen Weiterqualifikation wurden nicht nur Basiskompeten-
zen, unterschiedliche medizinische und nicht-medizinische Behandlungskonzepte oder
ethische und rechtliche Grundlagen gelehrt, sondern auch wissenschaftliche Methodik,
empirische Sozialforschung und padagogische und didaktische Grundlagen vermittelt.
Als Absolventen des Universitatslehrgangs ,,Demenzstudien” haben wir neben unserer
Berufstatigkeit ein wissenschaftliches Grundinstrumentarium erworben und sind in der
Lage, uns mit wissenschaftlich fundierten Konzepten fiir die optimale Versorgung von
Menschen mit Demenz auseinandersetzen bzw. neue Konzepte zu entwickeln und zu

evaluieren.
2. Menschen mit demenzieller Erkrankung und Schluckstorung

Es liegen unterschiedliche Daten zur Pravalenz von Schluckstérungen bei Menschen mit
Demenz vor. Dementsprechend wird die Haufigkeit des Auftretens von Dysphagien bei
Menschen mit Demenz je nach Setting und Schweregrad zwischen 7% und 84% an-
gegeben (Chouinard et al., 1998; Horner et al., 1994, zitiert nach Easterling & Robbins,
2008; lkeda et al., 2002; Rittig et al., 2009; vgl. Rofes et al., 2011). Eine Ubersichtsarbeit
fiihrt unter anderem eine Kombination aus altersbedingten sensorischen, motorischen
und neuropathologischen Verdnderungen urséchlich auf eine Dysphagie bei Demenz zu-
riick (Easterling & Robbins, 2008). Bereits in den friithen Phasen des Krankheitsverlaufs
kénnen beispielsweise ein ungiinstiges Essverhalten oder Wiirge- und Aspirationszei-
chen' bei Menschen mit demenzieller Erkrankung beobachtet werden, welche ebenfalls
friihzeitig mit einem Gewichtsverlust und einer Mangelerndhrung einhergehen (Suh et
al., 2009). Dariiber hinaus unterscheiden sich Patienten mit einer Alzheimer Demenz
von denen mit einer vaskuldren Demenz beziiglich ihres Schluckverhaltens im Verlauf
der Erkrankung so voneinander, dass bei ersteren sensorische Beeintrachtigungen im

1 Definition Aspiration: Eindringen von Fliissigkeiten oder Festkorpern in die Luftwege unterhalb der Stimmlippen mit oder
ohne Auslosung des Hustenreflexes



Vordergrund stehen, bei letztgenannten jedoch die motorische Steuerung des Schluck-
vorgangs vorrangig beeintrachtigt ist (Suh et al., 2009). Aufgrund des Fortschreitens der
Erkrankung ist bei Patienten mit einer Demenz vom Typ Alzheimer ,.eine Lungenentziin-
dung aufgrund allgemeiner Schwache, erhéhter Infektanfalligkeit, Ernahrungsstérungen
und Schluckschwierigkeiten sogar die ,,hdufigste Todesursache* (Alzheimer Europe,
2005:2). In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass bei Patienten mit leichter

bis mittelschwerer Demenz im Gegensatz zu jenen mit stark fortgeschrittener Demenz
die Sterblichkeitsrate am hdchsten ist, wenn eine Aspiration mit einem gleichzeitigen
Gewichtsverlust einhergeht (Kalia, 2003).

Weitere dysphagie-assoziierte Komplikationen kdnnen bei Patienten mit demenzieller
Entwicklung auftreten. So gehen Dysphagien bei Patienten mit einer Alzheimer Erkran-
kung beispielsweise mit einer signifikant hheren Inanspruchnahme gesundheitlicher
Versorgungsangebote und hdheren Kosten im Gegensatz zu Patienten mit einer Alzhei-
mer Demenz ohne Dysphagie einher, zudem wurde bei ersteren eine fast doppelt so
lange Krankenhausliegedauer bei erhohter Mortalitdtsrate beobachtet (Tian et al., 2013).
Des Weiteren bestehen bei diesen Patienten Schwierigkeiten mit der oralen Einnahme
von Medikamenten (Tian et al., 2013), was in Konsequenz das Behandlungsergebnis
insofern beeinflussen kann, dass Medikamente nur unregelmaRig oder gar nicht einge-

nommen werden kdnnen.

Uberwiegend werden Dysphagien im Spatstadium einer demenziellen Erkrankung
beschrieben (Chouinard et al., 1998; Kalia, 2003; World Health Organization and
Alzheimer’s Disease International, 2012:7). Der Gedanke liegt nahe, Menschen, die sich
nicht mehr ausreichend oder aspirationsfrei erndhren kénnen, kiinstlich zu ernahren.
Das operative Legen einer Magensonde, der sogenannten perkutanen endoskopischen
Gastrostomie (PEG) bei Menschen mit Demenz wird jedoch kontrovers diskutiert und
wirft ethische Fragestellungen auf (Pivi et al., 2012; Stach, 2000). Aktuell liegen ,keine
randomisierten, plazebo-kontrollierten Studien zur Verwendung von PEG-Sonden zur
enteralen Erndhrung im Stadium der schweren Demenz vor“ (DGPPN: S3-Leitlinie ,,De-
menzen“, S. 245). Folglich existiert dariiber auch keine Evidenz. Das Legen einer PEG-
Sonde bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz verlingert nicht ihre Uberlebenszeit,
steigert nicht ihre Lebensqualitat, verhindert nicht das Entstehen von Aspirationspneu-
monien, mindert nicht das Entstehen oder Vorhandensein einer Mangelernahrung und
beugt Druckulzera nicht vor. Sie kann aber zu Komplikationen wie lokalen Infektionen
und Abszessen oder zu Ubelkeit und Diarrhéen fiihren. Allerdings werden Menschen
mit Demenz, die mit einer Erndhrungssonde versorgt sind, haufiger fixiert und der
soziale und kommunikative Akt des ,,Essen-Anreichens” sowie ein Geschmacks- und
Geruchsanreiz durch das Anbieten von Essen oder Trinken nehmen ab oder werden

ganzlich eingestellt (Synofzik, 2007).



3. Die Masterthese

Das iibergeordnete Ziel meines Studiums war die Verbesserung und Optimierung der
Versorgungsqualitat demenziell erkrankter Patienten in Bezug auf die logopédisch wich-
tigen Bereiche Schlucken, Essen und Trinken. Ich wollte urspriinglich ein Schulungs-
programm erarbeiten, welches Angehorige von Menschen mit Demenz in Bezug auf
das Thema Schluckstorungen sensibilisiert und ihnen konkrete Hilfestellungen bei der
Vermeidung von Komplikationen bietet und die Nahrungsaufnahme erleichtert. Mir bot
sich jedoch die groRartige Moglichkeit, im Rahmen des Modellprojektes ,,Geriatrische
Rehabilitation bei Demenz (GREDE)“ (Dutzi et al, 2013) unter der wissenschaftlichen
Leitung von Prof. Dr. Hauer mitarbeiten zu diirfen. So verfasste ich schlieBlich meine
Masterthese zu dem Thema ,,Die Dysphagie als Einflussfaktor auf den Erndhrungsstatus
geriatrischer Reha-Patienten mit leichter bis mittelschwerer Demenz: Ergebnisse einer
Beobachtungsstudie®. Bei insgesamt 77 Studienteilnehmern mit leichter bis mittel-
schwerer Demenz konnte ich den Erndhrungsstatus erheben, das Schluckvermdgen
klinisch tiberpriifen und den Zahnstatus einschadtzen. Anhand der Ergebnisse konnten
wir belegen, dass eine mittels klinischem Schluckscreening diagnostizierte Dysphagie
neben dem Demenztyp und den Einschrankungen in den Aktivitdten des taglichen
Lebens ein signifikanter Einflussfaktor fiir das Entstehen einer Mangelernahrung bei

leichter bis mittelschwerer Demenz ist.

4. Mein Honigbrot mit Senf oder Was es bedeutet,
berufsbhegleitend zu studieren

Die unten dargestellte Waage verdeutlicht das Spannungsfeld, in welchem ich mich
iiber den gesamten Studienzeitraum bewegt habe. Meine Studienjahre in Osterreich
sind eine Kombination aus ,,SiiBem*“ und ,,Bitterem* gewesen, wobei im Riickblick das
SiiRe und Schdne, namlich die intensive Auseinandersetzung mit dem Thema Demenz,
der gewonnene Wissenszuwachs, der interdisziplindre Austausch mit Dozenten und

Kommilitonen sowie die vielen privaten Begegnungen iiberwogen.

Studieren neben einer beruflichen Tatigkeit ist jedoch anstrengend, bedarf einer zeit-
lichen und strukturellen Organisation und erfordert Konzentration und Fokussierung.
Praktisch bedeutet dies, dass beispielsweise Hausarbeiten piinktlich abgegeben oder
Priifungen vorbereitet, Anreisen und Unterkunft geplant und Urlaub fiir die Prasenz-

phasen vor Ort eingereicht oder mit Kollegen angestimmt werden mussten.

AuBerdem konnte ich auf verschiedenen Kongressen in Deutschland und auch in
Osterreich fiir Kollegen aus Pflege, Medizin und Logopadie zum Thema Demenz und
Schluckstérungen sprechen, was allerdings neben meiner Berufstatigkeit und dem
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Studium eine weitere groRRe zeitliche und inhaltliche Investition bedeutete, mich aber
stetig wachsen lielR. Zudem stellt die Verschriftlichung und Einreichung meiner Studien-

ergebnisse zur Publikation eine weitere Herausforderung dar.

5. Und so komme ich abschlieBend zu der Frage: Was habe ich gelernt?

Ich konnte mein Wissen in Bezug auf das Thema Demenz erweitern, meinen ersten
wissenschaftlichen Weg beschreite, im Rahmen eines Forschungsprojektes mitarbeiten
und diverse Vortrage zum Thema ,,Dysphagie und Demenz* halten. Ich bin sicherer im
Umgang mit Prasentationen und Vortragen, ihrer optischen Gestaltung und inhaltlichen
Aufbereitung geworden.

Ich habe mich zudem nicht nur fachlich sondern auch persénlich weiterentwickelt,
konnte schwierige Situationen dank der Unterstiitzung meiner Familie, Freunde und
Kollegen meistern und mir beweisen, dass ich mich eines Projektes annehmen, dieses

strukturiert durchfiihren und erfolgreich abschlieRen kann.

6. Dank

Ein berufsbegleitendes Studium ist mit einem hohen Arbeitsaufwand, hoher zeitlicher
und finanzieller Investition, einer hohen emotionalen Belastung und einer Zeit der
privaten Entbehrung verbunden. Sicherlich ist es umso schwerer, wenn gleichzeitig

in Vollzeit gearbeitet werden muss. Die enorme finanzielle und inhaltliche Unterstiit-
zung durch das Internationale Studien- und Fortbildungsprogramm Demenz der



Robert Bosch Stiftung hat mir den Luxus entscheidend ermdglicht, in Teilzeit arbeiten zu
kdnnen. Dafiir bin ich sehr dankbar.

Riickblickend verbinde ich mit dem Studium in Osterreich nur positive Erfahrungen im
Sinne eines fachlichen und personlichen Wachsens. Meine Erkenntnisse hoffe ich den

Betroffenen und ihren Angehdrigen zu Gute kommen zu lassen.
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.. Generationsbriicke Deutschland

Inspiriert von seinem Hospitationsaufenthalt bei ,,Bessie’s Hope* in Denver/Colorado,
hat Horst Krumbach 2009 die ,,Generationsbriicke Aachen* ins Leben gerufen. 2012
wurde daraus die ,,Generationsbriicke Deutschland®, in der sich Krumbach mit seinem
mittlerweile siebenkopfigen Team die bundesweite Skalierung seines generationen-

ibergreifenden Konzeptes zur Aufgabe gemacht hat.

1. Das gesellschaftliche Problem

Pflegebediirftige alte Menschen in Heimen sind eine sozial benachteiligte gesellschaft-
liche Gruppe. Weil sie in der Regel keine Verantwortung mehr fiir sich und andere
ibernehmen oder Wissen weitergeben kénnen, werden sie auch in senior-fokussierten
gesellschaftlich-integrierenden Bemiihungen nicht mehr beriicksichtigt. Sie leben
haufig isoliert und haben ausgenommen von wenigen Angehdrigen kaum Kontakt zu
ihrem lokalen kommunalen Lebensumfeld, sind in dieses nicht integriert und werden
kaum wahrgenommen. Pflege und Versorgung als zentrale Alltagsstrukturelemente im
Heimleben haben in Deutschland mittlerweile durch gesetzliche Vorgaben und ent-
sprechende Kontrollmechanismen ein meist gutes Niveau erreicht. Doch liegt der Fokus
dabei recht einseitig auf den korperlichen und geistigen Einschrankungen der dort
lebenden Menschen und dem formalen Ablauf der professionellen Versorgung - das
seelische und psychische Wohlbefinden werden viel zu wenig beriicksichtigt. Dariiber
hinausgehende soziale Aktivitdten im Heim finden meist in der immer selben Gruppe
mit den Pflegefachkréften, Sozialdienstmitarbeitern, Ehrenamtlichen und anderen
Bewohnern des Heimes statt. Doch dies allein wird den viel weitreichenderen Grundbe-
diirfnissen der Altenpflegeheimbewohner noch nicht gerecht, denn zu einem Leben und
Altern in Wiirde gehort wesentlich mehr. Soziale Beziehungs- und Betreuungsangebo-
te, die Wertschatzung, Zuneigung und Herzenswarme zum Ausdruck bringen, stillen
die menschlichen Grundbediirfnisse nach Verbundenheit und sozialer Anerkennung.
Werden diese nicht erfiillt, kénnen Vereinsamung, Verarmung im Gefiihlserleben und
Depression die Folge sein, was eine Minderung der Lebensqualitdt und psychischen
Gesundheit bedeutet. Was die Lebensqualitdt der Pflegeheimbewohner wesentlich



positiv beeinflusst, sind echte, nahe, herzenswarme Beziehungs- und Begegnungsmog-
lichkeiten, in deren Gestaltung sie sich aktiv erleben kdnnen. Der regelméRige Kontakt
mit Kindern und Jugendlichen ermdglicht dies auf besonders intensive Weise.

Kinder, die in Kleinstfamilien und immer 6fter ohne enge familidre intergenerative
Beziehungen aufwachsen, konnen wiederum ebenso an einem Mangel an engen
sozialen Beziehungen und sozialer Anerkennung leiden. Das Zusammenleben in
Familien- und Nachbarschaftsverbiinden, die iiber die Kernfamilie weit hinausgehen
und generationeniibergreifend sind, ist kaum noch diblich. Fiir Kinder reduzieren sich
Erlebens- und Erfahrungsmaglichkeiten mit den Themen Pflegebediirftigkeit, Alterser-
scheinungen, Sterben und Tod damit erheblich. In zudem gestdrten Sozialmilieus haben
Kinder manchmal keinen bis nur geringen Interaktionsradius auRerhalb von Schule und
Familie, also auch in ihrem mittelbaren Lebensumfeld kaum Beriihrungen mit pflege-
bediirftigen alten Menschen. Das kann zu Einschrankungen in der Entwicklung der Be-
ziehungsfahigkeit, des Mitgefiihls, der Toleranz und der Hilfsbhereitschaft im Zusammen-
leben mit der immer alter werdenden Gesellschaft fiihren, und birgt Konfliktpotential in
der Generationenbeziehung und -verantwortung.

Der demographische Wandel entwickelt sich zunehmend zu einer unserer groRten
gesellschaftlichen Herausforderungen: Im Jahr 2050 wird es mehr Personen iiber

60 Jahre als Kinder unter 18 Jahren geben. Ein Aspekt davon ist die kontinuierlich
steigende Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland: Ende 2011 belief sich die Anzahl
der Pflegebediirftigen auf rund 2,5 Millionen, von denen rund 30 Prozent vollstationar
in Pflegeheimen versorgt wurden. Bis 2030 wird ein Anstieg der Pflegebediirftigen

auf 3,4 Millionen erwartet. Entsprechend ist die Zahl der Pflegeheime in Deutschland
zwischen 1999 und 2011 um rund 30 Prozent auf 12.534 gewachsen. Dem gegeniiber
steht eine immer kleiner werdende Zahl jiingerer Menschen, die sich um die alten
Generationen kiimmern kann und will. Sich verandernde Anspriiche und Bediirfnisse
unterschiedlichster gesellschaftlicher Gruppen fiihren zu einer Erosion und Modifikation
von Werten, die Einfluss auf den Zusammenhalt der Gesellschaft haben. Die leistungs-
orientierte Gesellschaft betont insbesondere die Fahigkeiten, Ressourcen und Potentiale
aller Altersgruppen und fordert entsprechende Verantwortungsiibernahme auch im
Rahmen biirgerschaftlichen Engagements ein. Ubersehen wird dabei eines leicht: Die
emotionalen menschlichen Bediirfnisse, deren Erfiillung maRgeblich fiir Gesundheit
und Lebensqualitat stehen, sind ein bedingungsloser Wert und nicht als Gegenleistung
verhandelbar. Das gilt fiir alle gesellschaftlichen Gruppen langfristig in Deutschland und

hat besonders auch fiir pflegebediirftige alte Menschen in Heimen Relevanz.



2. Der Losungsansatz

Die Generationsbriicke Deutschland ist das erste generationenverbindende Sozialunter-
nehmen Deutschlands. Unsere Vision ist eine Gesellschaft, in der das Zusammenleben
zwischen pflegebediirftigen alten Menschen und Kindern in struktureller und emoti-
onaler Weise dauerhaft gelingt. Wir gestalten eine aktive generationenverbindende
Gemeinschaft, welche die emotionale Lebensqualitat aller Generationen als zentrales
Gut achtet und durch konkrete Beziehungs- und Begegnungsangebote starkt. Dafiir
bringen wir Institutionen und Menschen in ihren Nachbarschaften langfristig zusammen

und unterstiitzen sie mit Know-How.

Die Generationsbriicke Deutschland initiiert, leitet und begleitet regelmaRige, langfris-
tige Begegnungen zwischen Bewohnern von Altenpflegeeinrichtungen und Kinder-
gartenkindern sowie Schiilern. Ziel ist es, durch die Beschaftigung MITEINANDER die
Lebensqualitat und -freude aller Beteiligten nachhaltig zu erhéhen. Es entsteht eine
klassische Win-Win-Situation: Fiir die alten und pflegebediirftigen Menschen bringt
keine andere soziale Aktivitat so viel positive Abwechslung und Freude in den oftmals
tristen und einsamen Heimalltag. Gleichzeitig werden sie wieder starker in unsere
Gesellschaft integriert. Die Kinder und Jugendlichen wiederum erleben Wertschatzung,
Herzenswérme und besondere Zuneigung. Sie konnen von der Lebensweisheit und
-erfahrung der alten Menschen profitieren und lernen friihzeitig, Alterungsprozess,
Pflegebediirftigkeit, Demenz und letztlich auch den Tod als normale Lebensumsténde zu
erkennen. Gerade Kinder und Jugendliche aus gestdrtem Sozialmilieu erleben durch ihr
intergeneratives Engagement oftmals ein ganz neues Selbstwertgefiihl und die Vermitt-
lung echter menschlicher Werte.

Auf diese Weise erfreuen wir nicht nur die Teilnehmer beider Generationen, sondern
sensibilisieren vor allem auch die Kinder und Jugendlichen fiir die Bediirfnisse, Ein-
schrankungen und Lebenssituation pflegebediirftiger alter Menschen. Und so erreichen
wir letztlich sogar eine Win-Win-Win-Situation, denn der dritte Gewinner ist unsere
gesamte Gesellschaft, in dem wir den jungen und jugendlichen Teilnehmern eine ver-
anderte Sichtweise auf alte Menschen vermitteln und ihre Sozialkompetenz im Umgang

mit ihnen auf eine neue Ebene bringen.

Die Generationsbriicke Deutschland arbeitet mit klaren Strukturen und verbindlichen
Standards. RegelméaRig und langfristig (monatlich oder vierzehntégig iiber mindestens
ein Schuljahr) besuchen die Schiiler bzw. Kindergartenkinder in Gruppen von 8-12 die



jeweils selben Bewohner einer Altenpflegeinrichtung. Kindergartenkinder werden hau-
fig mit dementiell veranderten Menschen, und Schiiler verstarkt mit den geistig noch
etwas fitteren Bewohnern zusammengebracht, damit sich die jeweiligen Potentiale
annihern und Uber- oder Unterforderung auf beiden Seiten vermieden wird.

Wir legen besonderen Wert auf die griindliche Vorbereitung der Kindergartenkinder
und Schiiler sowie auf die fachliche Beratung und Begleitung zur Implementierung
der Generationsbriicke-Begegnungen in Heimen. Die teilnehmenden Kinder erhalten
in einer interaktiven ca. einstiindigen Vorbereitung altersgerecht aufbereitete Infor-
mationen iiber Pflegeheime, Alterserscheinungen wie insbesondere auch Demenz und

Pflegebediirftigkeit. Mit praktischen Ubungen werden sie fiir die Begegnungen in den

Abb. 1
gemeinsames Spielen
(Quelle: Generations-

briicke Deutschland)

Altenpflegeeinrichtungen sensibilisiert und ihre Neugier geweckt. Inhalt der Generati-

onsbriicke-Begegnungen im Altenpflegeheim sind gemeinsame Aktivitaten wie Singen,

Erzéhlen, Lesen, Raten, Tanzen, Basteln, Spielen etc. Wichtiger Bestandteil unseres

Konzeptes ist dabei die feste Paarbildung zwischen den Kindern/Jugendlichen und ihren

»Bewohnerpartnern®, denn gerade dadurch entstehen haufig langfristige und enge

Beziehungen zwischen den Teilnehmern beider Generationen. Die Generationsbriicke-

Begegnungen sind in einen gleichbleibenden rituellen BegriiBungs- und Verabschie-

dungsrahmen eingebunden, der beiden Generationen Sicherheit und Geborgenheit

vermittelt. 36-37 :::::



2.3. Zielgruppen

Die direkten Zielgruppen der Generationsbriicke Deutschland sind alle Bewohner von
Altenpflegeeinrichtungen (Pflegeheime und Betreutes Wohnen), deren kérperliche und
geistige Restpotentiale fiir freude- und sinnstiftende Begegnungen mit der zweiten
direkten Zielgruppe, den Kindern und Jugendlichen aus Kindertagesstatten und Schulen
(Grund- und weiterfiihrende Schulen) ausreichen. Das bedeutet, dass nur diejenigen
pflegebediirftigen Bewohner fiir das Angebot nicht in Frage kommen, die dauerhaft
bettlagerig bzw. hochstgradig dementiell verdndert sind.

Die teilnehmenden Kita-Kinder sollen ein Mindestalter von fiinf Jahren haben, sich

also im ca. letzten Kita-Jahr befinden. Bei den Schiilern gibt es keine altersméaRigen

Einschrankungen. Sekundére Zielgruppe sind Ehrenamtliche, die auf vielfaltige Weise

Abb. 4-6
gemeinsames Malen

(Quelle: Generations-

briicke Deutschland)

in das Projekt einbezogen werden, beginnend bei der Begleitung der Kinder und Ju-
gendlichen von ihren Einrichtungen zu den Besuchen im Pflegeheim bis hin zu aktiver
Unterstiitzung der Projektkoordinatoren der Generationsbriicke Deutschland bei den
intergenerativen Begegnungen.

3. Bisherige Verbreitung des Losungsansatzes
3.1. Gegenstand der Verbreitung
Gegenstand der Verbreitung ist ein Konzept, das wir den kooperierenden Einrichtungen

mit der Zielsetzung anbieten, langfristige und regelmaRige Begegnungen mit gemein-
samen Aktivitaten zwischen Kindern und Jugendlichen einerseits und Bewohnern von



Altenpflegeeinrichtungen andererseits nach den Qualitatsstandards der Generations-

briicke Deutschland durchzufiihren. Die Verbreitung ist gekoppelt an ein Servicemodell,

dessen wesentlicher Bestandteil das Handbuch der Generationsbriicke Deutschland ist,

in dem die Tatigkeiten und Rahmenbedingungen sowie das zugrunde liegende Know-

How beschrieben werden, welche zum Gelingen der Generationsbriicke-Begegnungen

notwendig sind.

Neben diesem Handbuch beinhaltet das Servicemodell folgende Module:

Halbtagige konzeptbezogene Fortbildung fiir die beteiligten haupt- und ehren-
amtlichen Mitarbeiter der kooperierenden Einrichtungen zu folgenden Themen:
Zusammenfassung der Generationsbriicke-Entwicklung und -Ziele; Ablauf der
intergenerativen Begegnungen; Abklarung der Rahmendaten fiir die Durchfiih-
rung (Festlegung von Wochentagen, Uhrzeiten, Rdumlichkeiten etc.); Inhalt und
Terminierung der Vorbereitungsveranstaltung mit den Kindern/Jugendlichen;
Einholung von Erlaubnissen fiir Veréffentlichung von Foto- und Videomaterial;
Informationsveranstaltung fiir Angehdrige; Abklarung von Verantwortlichkeiten
auf Wunsch Informationsveranstaltung fiir Angehorige, z.B. im Rahmen von
Elternabenden der Kinder/Schiiler bzw. Angehérigenabenden der Pflegeheim-
bewohner

Vorbereitungsveranstaltung fiir die teilnehmenden Kinder/Schiiler in der Kinder-
tagesstatte/Schule: fachliche, padagogische, praktische und organisatorische
Vorbereitung der Kinder/Schiiler auf die Begegnungen mit den Altenpflegeheim-
bewohnern

Durchfiihrung der ersten Generationsbriicke-Begegnung in der Altenpflegeein-
richtung und Anleitung der damit zukiinftig betrauten Sozialdienstmitarbeiter
Durchfiihrung von Reflexionstreffen mit den Schiilern

jahrliche Fachtagung der Generationsbriicke Deutschland fiir die hauptamtlichen
Fachkrafte der kooperierenden Einrichtungen, welche die Generationsbriicke-
Begegnungen durchfiihren

kontinuierliche Erweiterung / Aktualisierung des Handbuchs

kontinuierliche bedarfsorientierte Fachberatung durch hauptamtliche Mitarbeiter

der Generationsbriicke Deutschland

Bisher wurde die Verbreitung unseres Konzeptes grundsatzlich zentral aus Aachen ge-

steuert. Beratung und Schulung wurden dann durch Mitarbeiter der Generationsbriicke

Deutschland lokal durchgefiihrt. Eine Ausnahme hiervon gibt es in Berlin, wo aufgrund

der Anzahl der Einrichtungen ein nebenberuflicher Regionalkoordinator eingesetzt

worden ist, der die teilnehmenden Einrichtungen vor Ort betreut.



Zurzeit arbeitet die Generationsbriicke Deutschland mit insgesamt 30 kooperierenden
Altenpflegeheimen, 19 Kindertagesstatten und 11 Schulen in 8 Bundeslandern an folgen-
den Standorten:

Nordrhein-Westfalen

Baden-Wiirttemberg
Bayern
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Rheinland-Pfalz
Berlin

Hamburg

4. Unterstiitzung und Auszeichnungen

Ende 2011 gelang es, mit dem Journalisten-Ehepaar Tom Buhrow und Sabine Stamer
zwei engagierte Schirmherren fiir die Generationsbriicke Deutschland zu gewinnen,

die sich bereits auf vielfaltige Weise fiir ihre intergenerativen Belange eingesetzt haben.
Seit 2013 wird die Generationsbriicke Deutschland dariiber hinaus fachlich von einem
Beirat unterstiitzt, dem neben den Gerontologen Prof. Dr. Andreas Kruse (Direktor des
Instituts fiir Gerontologie an der Universitat Heidelberg), Prof. Dr. Ursula Lehr (Bun-
desfamilienministerin a.D., Vorsitzende der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen) unter anderem auch der Hirnforscher Prof. Dr. Gerald Hiither (Leiter der
Zentralstelle fiir Neurobiologische Praventionsforschung in Géttingen) und die Leiterin
des Instituts g-Plus, Prof. Dr. Elke Donath (Prasidentin der Mathias Hochschule in Rhei-

ne) angehoren.

Seit 2010 wurde die Generationsbriicke Deutschland zahlreich ausgezeichnet, u.a. als
Bundessieger von ,start social“, mit 1. Preisen beim ,,Aspirin Sozial Preis“ und bei
~Erfahrung entdeckt Entdecker” sowie als Preistrager beim ,Transatlantischen Ideen-
wettbewerb der Kérber-Stiftung” und als Gewinner des ,Young Leaders Awards der
BMW Stiftung Herbert Quandt®.



.« Projektidee:
Schnittstellenmanagement
SGB IX / XII

.:::: nachklinische Neuro-Reha fiir Menschen mit
erworbener Schadel-Hirn-Verletzung

:::: Stefan Dorle, Bereichsleiter, Regens Wagner Holzhausen

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR, 2013) hat Rahmenempfehlun-
gen fiir die nachklinische Reha fiir Menschen mit erworbener Schédel-Hirn-Verletzung
formuliert. Diese werden als Phasen E und F bezeichnet. Wéahrend in der Phase E

der deutliche Fokus auf einer ambulanten Struktur (institutionalisiert) zur beruflichen
Reintegration auf den ersten Arbeitsmarkt mit fundierten Methoden aus dem Case-Ma-
nagement liegt, beinhaltet die Phase F in stationdrer/teilstationdrer Version Formen der
Langzeitversorgung mit ausgepragtem tagesstrukturierendem Beschaftigungscharakter.
Da die Schweiz iiber ein gut ausgebautes Strukturnetz - vor allem im ambulanten
Sektor - verfiigt, wurde im Rahmen einer Hospitation der Frage nachgegangen, wie
Optimierungsmodelle in der Schweiz in der nachklinischen Struktur bedarfsorientiert
dargestellt und konzeptuell auch in Deutschland implementiert werden kénnen.

1. Aktueller Stand der neurologischen Rehabilitation
in Deutschland 2014

In der neurologischen Rehabilitation zeichnet sich eine eklatante Versorgungsliicke

im Anschluss an die Rehabilitationsphasen A/B/C/D in Deutschland ab, welche die
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) in einer Empfehlung ,,Phase E

der neurologischen Rehabilitation* (Frankfurt/Main, Dezember 2013) zum Ausdruck
bringt. Aufgrund des medizinischen Fortschritts in der Akut- und Intensivmedizin sowie
den multiprofessionellen und rehabilitationswissenschaftlichen Entwicklungen aller
beteiligten Disziplinen ist davon auszugehen, dass ,.in Deutschland ungeféahr 800.000
Menschen mit den Folgen einer Hirnschadigung unterschiedlichsten Schweregrades
leben (ebd.:10)“.

In diesem Zusammenhang wurde das Phasenmodell zundchst beschreibend um die
Graduierungen E und F erweitert (ebd.:11):



Phase E: Behandlungs- und Rehabilitationsphase nach Abschluss einer medizini-
schen Rehabilitation; Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medizinisch-therapeuti-
schen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise zur
Teilhabe an Erziehung und Bildung sowie am Leben in der Gemeinschaft.

Phase F: Behandlungsphase, in der dauerhaft unterstiitzende, betreuende und/oder

zustandserhaltende Leistungen erforderlich sind (Langzeitpflege).

Um diesem Bedarf gerecht zu werden, entwickeln derzeit sowohl Institutionen aus dem
rehabilitativen Kontext (Einrichtungen der Phasen C und D, SGB IX) als auch Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe (SGB Xll) unabhangig voneinander Wohn- und Betreuungs-

angebote, die im Schwerpunkt tendenziell der Phase F zuzuordnen sind.

Im aktuellen Diskurs scheint es im Hinblick auf die Forderungen von wohnortnaher
Rehabilitation, wichtiger Aspekte der Inklusion, individualisierter Leistungen ambulant
vor stationar sowie einem trageriibergreifenden Zusammenwirken unumganglich,
beide Zugangsdimensionen (Rehabilitation und Eingliederungshilfe) im Sinne einer
gesamtstrategischen Ausrichtung in Modellvorhaben und Projektgruppen verschiedener

Designs zusammen zu fiihren.

2. Fragestellung

Im Rahmen des von der Robert Bosch Stiftung geforderten ,,Internationalen Hospi-
tationsprogramm Pflege und Gesundheit” wurde ein qualitativer Gesprachsleitfaden
entwickelt, der wahrend der Hospitation vor Ort (Zielland Schweiz) als Grundlage fiir
themenzentrierte Interviews mit Experten der neurologischen Rehabilitation diente.

Die leitende Fragestellung fiir die Entwicklung der Projektidee ,,Schnittstellenmanage-
ment SGB IX / XII“ (nachklinische Neuro-Reha fiir Menschen mit erworbener Schadel-
Hirn-Verletzung) lautete: ,Wie konnen Optimierungsmodelle in der nachklinischen

Struktur bedarfsorientiert dargestellt und konzeptuell implementiert werden?*

3. Ergebnisse der qualitativen Erhebung

Fiir die Darstellung der Untersuchungsergebnisse bietet sich die Unterscheidung zweier
Ebenen an, in erster Linie die sozialwissenschaftliche Auswertung der qualitativen
Interviews und weiterfiihrend die konzeptuelle Ableitung sowie Umsetzungsideen in
der Praxis.



4.1 Auswertungen (Kategorienmatrix) der qualitativen Interviews

Das Vergleichsland Schweiz verfiigt iiber ein hochgradig ausgebautes Strukturnetz,

vor allem im ambulanten Sektor existiert ein groBes Angebotsspektrum. Bei komple-
xen Fallverlaufen treten unmittelbare, neutrale Ansprechpartner in der Qualitat eines
Case-Managements auf (z.B. Fragile Suisse). Die primére Orientierung an ambulanter
Versorgung (Reintegration in familidre Strukturen) sowie eine Beschaftigung auf dem
ersten Arbeitsmarkt stellen wohl die bedeutendsten und signifikantesten Wesensmerk-
male des Versorgungssystems dar: Moglichkeiten von kombinierten Leistungen (Spitex
tibernimmt sowohl pflegerische als auch betreuungsrelevante Aufgaben wie Einkaufen,
Haushalt) mit Formen begleiteten Wohnens (BEWO).

Dieser Schwerpunkt wird sowohl aufgrund einer gesellschaftlichen Kodierung als auch
vor dem Hintergrund etablierter Kostentrager sehr stark fokussiert. In der methodi-

schen Umsetzung fungieren eigens konzipierte, intensive TrainingsmaBnahmen mit der
Zielsetzung einer beruflichen Integration (Inklusion). Bei der Mdglichkeit von Umschu-
lungs- und Weiterqualifikationen, dem Erlernen auch branchenfremder Tatigkeiten

(Ziel: erster Arbeitsmarkt) bestehen extrem hohe Umsetzungskreativitdt und institutio-
neller Gestaltungsspielraum. Voraussetzungen hierfiir sind starke Kooperationspartner,

Netzwerk- und Lobbyarbeit sowie vielseitige Kontaktvarianten.

Als Kostentrager tritt in einer absoluten Mehrzahl der Félle die IV (Invalidenversiche-
rung) auf, deren Kapitalvolumen sich aus Pauschalabgeben jedes Arbeitnehmers mit
derzeit 1,4% generiert. Die IV arbeitet auch nach strikten Methoden der Friiherfassung
und Friihintervention (2008). Zusatzlich verfiigt die Schweiz iiber ein umfassendes Netz
an privaten Stiftungen, die auch mit finanzieller Unterstiitzung nach staatlichem Auftrag
Institutionen im Sozial- und Gesundheitswesen unterstiitzen. Die sozial-finanzielle
Absicherung wird durch eine mogliche Hilflosenentschadigung (kantonal) und Ergéan-

zungsleistungen (Sozialhilfe, kommunal) komplettiert.

Im klinisch-stationdren Bereich wird eine Bedarfseinschatzung im Rahmen der Visi-
tenvorbesprechungen festgelegt sowie durch eine entsprechend multiprofessionelle

Dokumentation ausformuliert, die an Anschlusseinrichtungen weitergegeben wird.



Im ambulanten Setting erfolgt die Ermittlung ohne Standards und formlos (maximal
drei Betreuungsstunden in der Woche). Stationar kann das IBB-System (Individueller
Betreuungsbedarf, vier Hilfebedarfsgruppen) mit dem HMB-W Verfahren nach Metzler
verglichen werden, kein direkter Bezug von individuellen Eingruppierungen zum vorge-

gebenen Stellenschliissel.

Sowohl im ambulanten als auch stationaren Rahmen von Betreuungseinrichtungen
(auch Wohngruppen) kdnnen folgende Berufsgruppen eingesetzt werden: Pflegefach-
krafte (HF = Hohere Fachschule), Assistenten in der Pflege, Fachpersonal Betreuung und
Fachpersonal Gesundheit, Psychologen (z.B. BEWO), Sozialpddagogen, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, angelerntes Personal und Praktikanten (individuelle Regelungen

und Kompetenznachweise).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Starke des neurologischen Rehabilitations-
systems in der Schweiz geprégt ist von einer komplexen einrichtungs- und phaseniiber-
greifenden Form der Vernetzung und Zusammenarbeit sowie einem professionell und
inhaltlich hoch qualitativen, flichendeckend ausgebauten Beratungsangebot (instituti-
onalisiert), das im Sinne des Case-Management (,,over time"“ - ,,across services”) agiert
und oftmals in der Zusammenschau mit individuell geplanten MaBnahmen anderer
Einrichtungen als koordinierende Grundvoraussetzung fiir erfolgreiche, ambulant
gewichtete Rehabilitationserfolge steht.

In der Vision zukiinftiger Aufgaben und Handlungsfelder wird einerseits die Notwen-
digkeit eines erweiterten Leistungsspektrums (doppeldiagnostisch) fiir Menschen mit
erworbener Schddel-Hirn-Verletzung zusammen mit einer psychischen Erkrankung
(auch reaktiv) gesehen sowie ein epistemisch soziologisch-sozialpadagogischer Hand-
lungsansatz fiir junge Rehabilitanden, mit altersbezogenen und individuell varianten

Lebens- und Entwicklungsbiographien.

4.2 Konzeptuelle Ableitung und Umsetzungsideen

»Berufliche Reintegration* (Case Management)

,Beschaftigung” (stationdr/teilstationar)



In Zusammenschau beider Verfahren, HMB-W Verfahren nach Metzler in Deutschland
sowie dem IBB (Individueller Betreuungsbedarf, Version 2014) in der Schweiz, kann bei
der Personengruppe ,,Menschen mit erworbener Schadel-Hirn-Verletzung* aufgrund
mangelnder Ubertrag- und Vergleichbarkeit zu den Kategorien G, K oder P (geistige,
korperliche oder psychische Behinderung) der Behindertenhilfe eine Idee zur weiteren
Individualisierung des Hilfebedarfs diskutiert werden. Der etablierte Erhebungsbhogen
HMB-W nach Metzler stellt nach aktuellem Orientierungsleitfaden in der Ermittlung
nach sieben Lebensbereichen in 34 ltems zunachst die evaluative Grundlage dar.

Lebensbereiche: Alltagliche Lebensfiihrung, individuelle Basisversorgung, Gestaltung
sozialer Beziehungen, Teilnahme am kulturellen Leben, Kommunikation und Orien-

tierung, Emotionale/psychische Entwicklung, Gesundheitsforderung.

In einer zweiten Bewertung kdnnen die verschiedenen Lebensbereiche einem Gewich-
tungsfaktor (5/4/3/2/1/1/1) unterzogen werden nach folgender Graduierung:

* Lebensbereich mit absolut hdchster Bedeutung Faktor 5
* Lebensbereich mit sehr hoher Bedeutung Faktor 4
* Lebensbereich mit hoher Bedeutung Faktor 3
* Lebensbereich mit leicht erhdhter Bedeutung Faktor 2
* Lebensbereiche ohne erh6hte Bedeutung (Rest 3) Faktor 1

Die beschriebene Graduierung kann generell nach folgenden vier Kriterien vor-

genommen werden:

* Faktorbildung automatisch nach primér hochstem Wert
* Faktorbildung nach hdchstem Wert sekundar (im Verhaltnis zum Lebensbereich)
* Faktorbildung nach pédagogischer Einschédtzung der Institution

* Faktorbildung nach personlicher Schwerpunktsetzung des Klienten

Im Anschluss an die Faktorbildung erfolgt rechnerisch die erhhende Anpassung der
grundlegenden Punktzahl (Multiplikation der Gesamtpunktzahl der einzelnen Lebens-
bereiche nach der Faktorzuweisung 5/4/3/2/1/1/1) sowie die analoge Berechnung der
individuellen Eingruppierung. Die daraus letztendlich resultierende Hilfebedarfsgruppe
(5 Hilfebedarfsgruppen nach Metzler) wird abschlieBend durch eine prozentuale Einstu-
fung (standardisiert im HMB-W Verfahren) in Anlehnung an die adaptierte Hochst-

punktzahl vorgenommen.



Die in der Schweiz etablierte Zuschreibung des Status Fachkraft fiir Mitarbeiter aus
pflegenden, padagogischen und therapeutischen Disziplinen stellt einen weiteren We-
senskern des dortigen Rehabilitationssystems dar. Vor dem Hintergrund geforderter und
bewahrter Teams in interdisziplinar multiprofessioneller Struktur ist gerade im Setting
von Wohngruppen (stationar: Phase F) vom Bedarf an alltagsorientierten, tagesstruk-
turierenden Angeboten auszugehen. Methoden und MaRnahmen mit entsprechendem
Beschéftigungs- und Fordercharakter erfordern auch die Beriicksichtigung eines
therapeutischen Ansatzes. Dariiber hinaus implizieren mittlerweile gemachte Erfah-
rungen aus Verlaufsheobachtungen zwar kleinschrittige, oftmals aber noch individuell
markante Rehabilitationserfolge auch bei lang zuriick liegendem Schadigungs- oder
Erkrankungsdatum deutlich einen Férderansatz versus ausschlieflich zustandserhalten-

den Pflegekonzepten.

Trotz der Unterschiede im Bildungs- und Ausbildungssystem beider Vergleichslander

ist weiterfiihrend die Diskussion von Zulassungsmodellen fiir therapeutische Berufe
(Ergotherapeuten, Physiotherapeuten) als Fachkréfte auch in der Eingliederungshilfe
fiir eigens konzipierte Wohngruppen und -formen im Bereich ,,Menschen mit erwor-
bener Schadel-Hirn-Verletzung* unumganglich. Fiir eine diesbeziigliche Anerkennung
kénnen Zusatzmodalitaten wie akademischer Abschluss mit Bachelor-Grad (und somit
Verléangerung der reguldren Ausbildungszeit auf etwa fiinf Jahre) oder eine analoge Zeit
einschléagiger Berufserfahrung (drei Jahre Vollzeit im Tatigkeitsfeld der neurologischen

Rehabilitation) als standardisierte Kompetenznachweise ausschlaggebend sein.

4.3 Transferprojekte nach der Riickkehr

Tragerintern ist die Installation einer einrichtungsiibergreifenden Projektgruppe vor
dem Hintergrund der Differenzierung bei bereits bestehenden Angebotsstrukturen in
aktuell vier Einrichtungen von Regens Wagner (Glott, Absberg, Lautrach, Lauterhofen)
vorgesehen.

Ein Ziel der Projektgruppe ware die institutionsiibergreifende Form der Zusammenar-
beit (,virtuelle Einrichtung®), eine maoglich weiterfiilhrende Spezialisierung der einzel-
nen Standorte, Kooperationen mit einrichtungsnahen Rehabilitationseinrichtungen und
Kliniken, auszubauende Synergien im Hinblick auf die Personalentwicklung (modulares
Schulungskonzept, Weiterbildung und Weiterqualifikation, organisierte Hospitations-

moglichkeiten, Auswertung und Evaluation) sowie die Entwicklung innovativer Ansétze



im Case-Management, der Angehdrigenarbeit sowie in Beratungsmodellen Anfrage-

oder Aufnahmemodalitaten.

Der entsprechende Steuerkreis ware die Gesamtleiterkonferenz (14 Einrichtungen unter
Verantwortung der Direktion) in Begleitung durch das Referat der Direktion ,,Organisa-

tionsentwicklung*.

Fiir den Vertreter dieser Projektgruppe bzw. fiir die Stiftung Regens Wagner soll ein fes-
ter Sitz in der BAG NNR (,,Bayerische Arbeitsgemeinschaft der Nachklinischen Neurore-
habilitation“) angefragt werden, um im Rahmen der Organisationsentwicklung wichtige
und wertvolle Beitrdge fiir Menschen mit erworbener Schadel-Hirn-Verletzung zu leis-

ten sowie bedeutsame Synergieeffekte mit Rehabilitationseinrichtungen zu formulieren.

5. Fazit

Die Hospitation war sowohl in persénlichen Belangen, durch den Kontakt und Aus-
tausch mit Kollegen in der Schweiz, als auch in fachlicher Hinsicht eine wichtige und
wertvolle Bereicherung. Gerade die damit verbundenen inhaltlichen und strategischen
Kompetenzerweiterungen spiegeln den aktuell theoretischen Diskurs in der neurologi-

schen Rehabilitationsforschung wieder.

Aus den praktischen Erfahrungen der Hospitation in der Schweiz zum Thema ,,Schnitt-
stellenmanagement SGB IX und XII“ (nachklinische Neurorehabilitation), den Vor- und
Nachbereitungsinhalten sowie aus den Transferideen und Umsetzungsimpulsen sind
durchaus persénliche Arbeitsschwerpunkte und -perspektiven abzuleiten als fachlich-
strategische Beitrdge zur optimierten Versorgungsstruktur fiir Menschen mit erworbener

Schadel-Hirn-Verletzung.
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. [deen biindeln
und Austausch fordern

iz Sebastian Riebandt, Projektkoordinator am Institut g-plus in Witten,

im Gesprédch mit Stefan Schmidt

Stefan Schmidt (M. Sc.) ist Gesundheits- und Pflegewissenschaftler. Er arbeitet als
wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Hochschule Neubrandenburg und ist Lehrbeauf-
tragter an der Alice Salomon Hochschule Berlin. Seine Tatigkeitsschwerpunkte sind
das Care und Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen und die Arbeit der

Pflegestiitzpunkte.

Sebastian Riebandt: Herr Schmidt, Sie wurden selbst zweimal im Rahmen der Program-

me gefordert. Was hat Sie dazu bewegt, sich fiir eine Forderung zu bewerben?

Stefan Schmidt: Es ging mir vor allem darum, eine Moglichkeit des Austauschs mit
Kolleginnen und Kollegen aus dem Ausland zu erhalten, um mit ihnen iiber Fragen
der Versorgung und Pflege von &lteren Menschen sprechen zu kdnnen. Da wir mit
zunehmendem Alter mit Mehrfacherkrankungen zu tun haben, die in uniibersichtlichen
Versorgungslagen bewaltigt werden miissen, braucht es auf einander abgestimmte
Angebote. Diese miissen koordiniert werden. Wie wir von Erfahrungen aus dem Aus-
land profitieren konnen und welche Voraussetzung es fiir einen gelingenden Transfer

braucht, dazu wollte ich meine Hospitationen nutzen.

In welchen Landern und Einrichtungen waren Sie und zu welchen Themen haben Sie

hospitiert?

Meine erste Hospitation habe ich 2008 im Case Management Programm ,,Lively” des
Gesundheitsamtes in Lawrence im US-Bundestaat Kansas durchgefiihrt. In Deutsch-
land wurde zu der Zeit mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ein Rechtsanspruch
auf eine am Case Management orientierte Pflegeberatung gesetzlich verankert. Diese
Pflegeberatung ist bundeslandunabhéngig. Fiir dessen Umsetzung werden in den
meisten Bundeslandern Pflegestiitzpunkte aufgebaut. Die Entscheidung dariiber, ob es
Pflegestiitzpunkte gibt oder nicht, treffen die Bundeslander selbst. In den USA gibt es
seit vielen Jahren bundesweit vergleichbare Angebote eines Case Managements und
an Einrichtungen, die die Koordination von Hilfen iibernehmen. Dazu habe ich dann
auch noch einmal wéhrend meiner zweiten Hospitation im Friihjahr 2014 in Kalifornien
gearbeitet.



Welche Erkenntnisse konnten Sie in den Ziellandern gewinnen?

Fiir mich war es sehr spannend, in unterschiedlichen Case Management Einrichtungen
zu hospitieren und zu sehen, mit welcher Professionalitit eine gute Koordination und
Steuerung von Hilfen stattfindet. Als Case Manager alles dafiir zu tun, Klientinnen und
Klienten in ihrer Lebenssituation besser verstehen zu konnen und auf dessen Grund-
lage und unter ihrer Regie Hilfen zu organisieren, das ist eine zentrale Idee des Case
Managements. Fiir eine gute Organisation von Hilfen braucht es auch Netzwerke, in
denen Ansprechpartner und Angebote bekannt sind. Beides habe ich sehr gut erleben
konnen.

War es gut moglich, das gewonnene Wissen in der Heimateinrichtung zum Einsatz zu

bringen?

Wir arbeiten an der Hochschule intensiv zu den Themen Case Management, Pflegebera-
tung und Pflegestiitzpunkte. Da gibt es zum Beispiel ein Forschungsprojekt, in dem es
darum geht, wie durch Akteure des Gesundheitswesens wie bspw. der Pflegestiitzpunk-
te ein guter Kontakt zu mehrfacherkrankten Klientinnen und Klienten gehalten werden
kann und welchen Beitrag interaktive Videokonferenzen haben konnen. Da spielt das
Case Management eine groRe Rolle, weil Case Managerinnen und Case Manager orga-
nisierte Hilfen mit dem Klienten gemeinsam iiberpriifen, ob die Angebote richtig sind,
um die Ziele des Klienten erreichen zu kénnen. In Case Management Lehrveranstaltun-
gen und in Weiterbildungen arbeiten wir dazu, wie eine gelingende Umsetzung von
Case Management stattfinden kann und welche Rahmenbedingungen es braucht, damit
Klientinnen und Klienten und alle Akteure am meisten profitieren kdnnen. Wir arbeiten
auch zu Erfolgsbewertung des Case Managements. Gemeint ist damit, wie ein Wir-
kungsnachweis von Case Management aus Sicht der Klienten und Geldgeber aussehen
kann. Meine Hospitationen habe ich da als einen groBen Gewinn erlebt.

Welche Erfahrung im Ausland hat Sie am meisten beeindruckt?

Case Management als Haltung zu verstehen. Da geht es darum, den Klienten in seiner
Lebenssituation ernst zu nehmen und mit ihm gemeinsam nach den richtigen Losungen
zu suchen. Es hat mich sehr beeindruckt, weil ich erlebt habe, wie wichtig es ist als
Klient, jemanden an seiner Seite zu haben, der den Uberblick behilt, unterstiitzt und als
Fiirsprecher auftritt, wenn es notwendig ist. Diese Uberzeugung eines professionellen

Case Managements habe ich wahrend meinen Hospitationen erfahren.

Herr Schmidt, Sie mdchten gemeinsam mit anderen Alumni ein Netzwerk griinden,
das allen ehemaligen Teilnehmerinnen und Teilnehmern der beiden abgeschlossenen

Programme (,,Internationales Hospitationsprogramm Pflege und Gesundheit” und



»Internationales Studien- und Fortbildungsprogramm Demenz*) und den Teilnehmern
des neuen Forderprogramms ,,Care fiir Chronic Condition* offen steht. Welche Idee

steckt dahinter?

Die hohe Anzahl derjenigen, die sich letztendlich auf den Weg gemacht haben und

zu unterschiedlichen Themenstellungen aus Bereichen wie der Alten- und Kranken-
pflege, der Kunstpadagogik und der Architektur in Lindern wie Argentinien, Ecuador,
Japan, Oman und USA hospitiert haben, ist beeindruckend und zeigt den Erfolg der
Programme der Robert Bosch Stiftung. Die Idee ist, vor allem einen Austausch von
ehemaligen und zukiinftigen Stipendiatinnen und Stipendiaten zu fordern. Ich habe auf
den Vor- und Nachbereitungstreffen und den Symposien von g-plus gemerkt, dass sich
jeder Hospitant mit einer hohen Motivation zu seinem Auslandaufenthalt auf dem Weg
macht und mit sehr vielen Ideen fiir einen Transfer zuriickkommt. Die Motivation und
die Ideen zu biindeln und in einem Alumni-Netzwerk zusammenzufiihren, darum geht
es. Ich denke, dass wir alle von den Erfahrungen profitieren und dadurch fiir das eigene
Handlungsfeld neue Impulse erhalten konnen.

Haben Sie schon Ideen, wie Sie und die anderen Alumni lhre Erfahrungen weitergeben

wollen?

Ich denke, dass regelmaRige Treffen wichtig sind, um in den direkten Austausch zu
kommen. Da sind zum Beispiel die Symposien von g-plus denkbar, dessen Rahmen ich
gerne nutzen wiirde. Zweitens finde ich einen Blog gut, in dem Stipendiatinnen und
Stipendiaten wahrend ihrer Aufenthalte Erlebnisse schreiben konnen. Der Blog kann
durch Alumni begleitet werden und sie konnen bei Fragen unterstiitzen. Weiterhin
konnen wir Interviews mit Alumni fiihren, die von ihren Erfahrungen berichten und
ein Forum aufbauen, das den Transfer der Ergebnisse begleitet und unterstiitzt. Auch
Hospitationen in den Einrichtungen der Alumni kdnnen dabei helfen, ein gegenseitiges
Verstandnis fiir die Arbeit der anderen zu erhalten.

Gibt es schon konkrete Ideen, wann Sie sich wieder treffen wollen?
Ja, ein erstes Alumni-Netzwerktreffen ist geplant im Rahmen der Konferenz ,Von den
Besten lernen: Erfolgsprojekt in den USA als eine (neue) Chance fiir Deutschland?*, die

am 9. und 10. Juli 2015 an der Uniklinik Ulm stattfindet.

Herr Schmidt, ich danke Ihnen fiir das Gesprach.



Allgemeine Hinweise
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde in der Regel die mannliche
Schreibweise verwendet. Wir weisen an dieser Stelle ausdriicklich darauf hin,

dass sowohl die ménnliche als auch die weibliche Schreibweise fiir die
entsprechenden Beitrage gemeint ist.
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