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1 Einleitung

Pflegende Angehorige haben viel zu schultern! Sie sind die tragende Saule der pflegerischen Versorgung
in Deutschland. Durch ihre Betreuungs-, Unterstitzungs- und Pflegeleistungen tragen sie maRgeblich zur
Lebensqualitdt und Versorgung von pflegebediirftigen Menschen und Menschen mit Behinderung bei. Sie
waren vor allem wahrend der Corona-Pandemie ein unverzichtbarer Riickhalt fiir die zu Hause versorgten
pflegebediirftigen Personen.

Die Anzahl Pflegebediirftiger steigt in den kommenden Jahren rasant an, wie aus dem BARMER-
Pflegereport 2021 hervorgeht.! Allein die Zahl der pflegebediirftigen Menschen, die ausschlieBlich von
Angehdrigen gepflegt und betreut werden, wird in den nachsten zehn Jahren auf ca. drei Millionen Men-
schen anwachsen. Das sind 630.000 Pflegebediirftige mehr als im Jahr 2020.

Im Dezember 2019 galten allein in NRW 965.000 Menschen als pflegebedirftig im Sinne des Pflegeversi-
cherungsgesetzes. Von ihnen wurden 795.700 im Jahr 2019 zu Hause versorgt, davon 521.600 nur durch
pflegende Angehérige. Die Mehrheit von ihnen war in Pflegegrad 2 (50,4 %) und 3 (27,8 %) eingestuft. 2

Diese Zahlen belegen einmal mehr, dass ohne pflegende Angehorige die Versorgung der pflegebedirftigen
Menschen in Deutschland nicht zu gewdhrleisten ist. Gleichzeitig sind pflegende Angehérige erheblich
durch die geleistete hausliche Pflege belastet und gesundheitlich starker gefahrdet als der Durchschnitt
der Bevolkerung. Auch die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege gestaltet sich schwierig. Aufgrund der be-
lastenden Pflegesituation muss jede vierte betroffene Person die Arbeit stundenmaRig reduzieren oder
sogar ganz aufgeben.?

Gerade die Personen, die kranker und belasteter sind, suchen 6fter nach einer Méglichkeit der Entlastung
und niedrigschwelliger Unterstiitzung. Ein grolRer Wunsch von 60 % der Pflegenden ist es daher, Unter-
stlitzung im Pflegealltag zu erhalten. Gleichzeitig werden jedoch Hilfsangebote aus dem SGB XI, wie Kurz-
zeitpflege, Tagespflege oder Betreuungs- und Haushaltshilfen aus Qualitats- und Kostengriinden oft nicht
in Anspruch genommen. ,Wir pflegen!“ hat in ihren im Marz 2022 publizierten Handlungsempfehlungen
zur Weiterentwicklung der hiuslichen pflegerischen Versorgung aus Sicht pflegender Angehériger # die
Notwendigkeit einer Lotsen-Funktion gerade auch fir pflegende Angehérige im System gefordert:

»Wichtig ist, dass Pflegebediirftige und pflegende Angehérige (iber den gesamten Verlauf der Pflege hin-
weg bedarfsorientiert, niederschwellig, zugehend, qualifiziert und unabhéngig mit angemessener Infor-
mation und Beratung unterstiitzt und begleitet werden und gezielt an Unterstiitzungs- und Entlastungs-
angebote sowie an spezialisierte Beratungsangebote bei weitergehendem Beratungsbedarf weitervermit-
telt werden (,Lotsen im System*).” >

Case Management Konzepte und Beratungsangebote, die speziell auf eine zugehende Beratung und Un-
terstlitzung fir pflegende Angehérige ausgerichtet sind und den Blick auf Entlastung und auch Gesund-
heitsforderung richten, sind derzeit in NRW jedoch nicht vorhanden.

Angesichts des massiven Fachkraftemangels im Pflegebereich wird es in den nachsten Jahren aber immer
wichtiger werden, dass pflegende Angehorige so lange wie moglich die hausliche Pflege leisten kbnnen
und wollen. Angebote zur Gesundheitsforderung und Pravention von Belastungsfolgen miissen daher wei-
ter ausgebaut werden. Hier setzte das Verbundvorhaben "Pravention und Rehabilitation fir pflegende

1 Siehe: Rothgang, H., & Mdiller, R. (2021). Barmer Pflegereport 2021.

2 Statistisches Landesamt NRW (IT.NRW) (18.11.2020) Pressemitteilung 379 / 20.
3 Siehe: Rothgang, H., & Miiller, R. (2018). Barmer Pflegereport 2018.

4 Siehe: wir pflegen e.V. (Hrsg.) (Marz 2022). Mehr Pflege wagen.

5 Ebd., S.10.
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Angehorige" (PuRpA) an und entwickelte, in drei von der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW geforderten Mo-
dellprojekten, Konzepte zum Erhalt von Gesundheit und Gesundheits- und Selbstmanagementforderung
fiir pflegende Angehdrige in verschiedenen Lebensphasen.

Das PuRpA-Modellprojekt 2 ,Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehorige” legte
dabei den Fokus auf ein zugehendes Beratungs- und Unterstiitzungsangebot fiir pflegende Angehorige
mit praventiven und gesundheitsforderlichen Elementen, das an der Lebenswelt pflegender Angehoriger
ausgerichtet ist und sich an ihren individuellen Wiinschen und Bediirfnissen orientiert. Belastungen pfle-
gender Angehoriger sollten so nachhaltig reduziert, ihre Gesundheit gestarkt sowie ihr Wohlbefinden ver-
bessert werden.

Um diese Zielsetzungen zu erreichen, wurde im PuRpA-Modellprojekt 2 ein Rahmenkonzept entwickelt,
welches eine Case Management Intervention fiir pflegende Angehérige und ein Schulungscurriculum mit
den Schwerpunkten ,,Care und Case Management” sowie ,Gesundheitsférderung und Pravention” ent-
halt. Bestandsmitarbeiter*innen aus den Bereichen Pflege- und Sozialberatung wurden entsprechend der
Konzeption zu Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige weiterqualifiziert.

Im vorliegenden Projektbericht ist der Weg der Konzeptentwicklung, der anschliefenden Erprobung, Vali-
dierung und sozialrechtlichen Einordnung des entwickelten Rahmenkonzeptes ,,Case Management fir
pflegende Angehorige” beschrieben.

Nach Veroffentlichung des Projektberichtes und der -ergebnisse Anfang 2024 steht interessierten Leis-
tungserbringern das entwickelte Rahmenkonzept (siehe Anlage 1) zur Verflgung.

Die Forschungsergebnisse der Begleitforschung werden im Bericht aus Lehre und Forschung des Projekt-
partners® detailliert beschrieben (siehe Anlage IV) und ebenfalls Anfang 2024 veréffentlicht.

6 Seidl, N., Biiker, C., Latteck, A.-D., Brinker, M., Buschsieweke, N., Hirschmann, A. & VoB, M. (2023). Priavention und Rehabilitation fiir
pflegende Angehérige — Bedeutung zielgruppengerechter und nutzer*innenorientierter Versorgungskonzepte. Bericht aus Lehre und
Forschung, Hochschule Bielefeld

In den FuBnoten der nachfolgenden Kapitel wird dieser Bericht unseres wissenschaftlichen Projektpartners abgekiirzt als
»Bericht aus Lehre und Forschung 2023“ bezeichnet.
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2 Zusammenfassung

Das PuRpA-Modellprojekt 2 ,Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehorige” ist Teil
des Verbundvorhaben , Pravention und Rehabilitation fiir pflegende Angehérige” (PURpA) und wurde wis-
senschaftlich vom Institut flr Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich (InBVG) an der
Hochschule Bielefeld (HSBI) begleitet.

Ziel des Modellprojektes war es, ein Beratungs- und Unterstltzungsangebot fir pflegende Angehorige mit
gesundheitsforderlichen Elementen zu entwickeln und zu erproben, das die Belastungen pflegender An-
gehodriger nachhaltig reduziert, ihre Gesundheit starkt sowie ihr Wohlbefinden verbessert. Das Beratungs-
angebot sollte lebensweltorientiert, niederschwellig und zugehend gestaltet sein und sich an den indivi-
duellen Wiinschen und Bediirfnissen pflegender Angehdriger ausrichten.

Dafiir wurde eine Case Management Intervention fiir pflegende Angehdrige und ein Schulungscurriculum
fur die Weiterbildung zum/zur Case Manager*in fiir pflegende Angehorige mit den Schwerpunkten ,,Care
und Case Management” sowie ,,Gesundheitsférderung und Pravention” entwickelt und in einem Rahmen-
konzept verschriftlicht.

Fur die Erprobung konnten Kooperationspartner (Freie Wohlfahrt, Kreise/Kommunen) an urbanen und
landlichen Standorten in NRW gewonnen werden. Im Vorfeld der Erprobung wurden Bestandsmitarbei-
ter*innen aus den Bereichen Pflege- und Sozialberatung sowie Quartiersarbeit zu Case Manager*innen
fur pflegende Angehorige (CMpA) weiterqualifiziert. Die 12-monatige Erprobung (08/2022 - 07/2023) fand
mit neun qualifizierten Case Manager*innen an insgesamt 6 Modellstandorten (3 urban, 3 landlich) statt
und wurde durch das Projektteam begleitet. In Austauschrunden mit den Teilnehmer*innen wurde regel-
maRig der vorgesehene Beratungsprozess reflektiert und Fallbesprechungen ermdoglicht.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung fanden Befragungen der teilnehmenden pflegenden Ange-
horigen und auch der Case Manager*innen statt. Die Ergebnisse sind ausfiihrlich im Bericht aus Lehre und
Forschung des InBVG dargestellt. Es zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit der durchgeflihrten CMpA-
Beratung. Von den zum t1-Zeitpunkt befragten zwolf Teilnehmenden wiirden 100 % das Case Management
fir pflegende Angehorige weiterempfehlen.

Das Rahmenkonzept wurde anhand der Ergebnisse aus der Erprobung tiberarbeitet, validiert und anschlie-
Rend finalisiert. Es wurde der Aufwand fiir ein CMpA anhand der von den Case Manager*innen gefiihrten
Leistungsdokumentationen ermittelt und eine Kosteneinschdtzung vorgenommen. AbschlieRend fand
eine rechtliche Einordnung durch einen Experten fiir Gesundheitsrecht statt mit Empfehlungen fir die
Uberfiihrung des CMpA in die Regelversorgung.

Zusammengefasst wurden folgende Ergebnisse erzielt:

» einvalidiertes und erprobtes Rahmenkonzept Case Management fir pflegende Angehdrige (inklusive
Kapitel Vorsorge-/Nachsorgebegleitung im Rahmen stationdrer MaRnahmen) liegt vor,

» es fokussiert die Nutzer*innenperspektive und leitet die notwendigen Interventionen aus den Belas-
tungen und Bedarfen von pflegenden Angehdrigen ab,

» es beschreibt Qualitatskriterien fiir eine gelingende Beratung und einen Beratungsablauf auf Grund-
lage des Case Management Regelkreises,

» es beschreibt die notwendigen Module mit Lernzielen fur eine Weiterqualifizierung zum/zur Case
Manager*in fiir pflegende Angehdrige und

> es gibt Empfehlungen flr die Implementation eines CMpA-Angebotes und einer moglichen Finanzie-
rung Uber die Aushandlung eines Rahmenvertrages mit Kostentrdgern auf Grundlage des Heilmittel-
rechtes.
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3 Projektorganisation

3.1. Verbundvorhaben PuRpA

Das Modellprojekt ,, Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehorige” ist eines von drei
Modellprojekten im Verbundvorhaben ,,Pravention und Rehabilitation fiir pflegende Angehorige” (PuRpA)
mit einer Laufzeit von drei Jahren und 3 Monaten (01.10.20 bis 31.12.23).

Im Rahmen des Verbundvorhabens wurden nutzer*innenorientierte Konzepte fiir pflegende Angehorige
zur Gesundheitsforderung und Pravention von Belastungsfolgen entwickelt. Die drei Modellprojekte des
PuRpA-Verbundes hatten dabei unterschiedliche Schwerpunkte: Im Modellprojekt 1 ging es um stationdre
Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen fiir pflegende Angehdérige, im Modellprojekt 2 um eine zuge-
hende Beratung und Unterstitzung in der Hauslichkeit und im Modellprojekt 3 um Angebote fiir pflege-
bedirftige Begleitpersonen im Rahmen einer stationdaren MaBBnahme des pflegenden Angehdérigen.

Die Modellprojekte des Verbundes wurden koordiniert und wissenschaftlich begleitet vom Institut fiir Bil-
dungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich (InBVG) an der Hochschule Bielefeld (HSBI). Das
dort angesiedelte Querschnittsprojekt (Q-Projekt) ,,Pravention und Rehabilitation fiir pflegende Angeho-
rige — Bedeutung zielgruppengerechter und nutzer*innenorientierter Versorgungskonzepte” hatte die Ge-
samtprojektkoordination und die Erstellung von Querschnittsanalysen zum Thema Erhalt von Gesundheit,
Gesundheits- und Selbstmanagementférderung flir pflegende Angehdrige in verschiedenen Lebensphasen
zur Aufgabe.

Fir die Durchfiihrung des Verbundvorhabens wurde eine {iberinstitutionelle Koordinationsstelle am InBVG
eingerichtet. Sie stellte den inhaltlichen und organisatorischen Rahmen fiir die Zusammenarbeit im Ge-
samtprojekt sicher und Gibernahm beratende, koordinierende und administrative Aufgaben. Zudem sorgte
sie fiir ein gemeinsames Auftreten des Verbunds nach auf3en.

Eine weitere wichtige Aufgabe des Q-Projektes war die inhaltliche Rahmung des Verbundvorhabens und
die wissenschaftliche Begleitung der einzelnen Modellprojekte. Die Erkenntnisse aus dem Gesamtvorha-
ben wurden gebiindelt und in einen Gibergeordneten wissenschaftlichen Kontext eingeordnet.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung des Verbundes und der einzelnen Modellprojekte durch
das Q-Projekt sind im InBVG-Bericht aus Lehre und Forschung zum Verbundvorhaben , Pravention und
Rehabilitation fiir pflegende Angehérige (PuRpA)“ detailliert dargestellt und veréffentlicht.”

3.1.1 Projekttrager

Trager der Modellprojekte ,, Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehérige” (PURpA 2)
und , Konzeptentwicklung stationare Vorsorge und Rehabilitation fiir pflegende Angehorige” (PuRpA 1) ist
die AW Kur und Erholungs GmbH, ein Tochterunternehmen der Arbeiterwohlfahrt, Bezirksverband West-
liches Westfalen e.V., mit Sitz in Dortmund.

Die AW Kur und Erholungs GmbH hat sich Gesundheitsforderung und Pravention, insbesondere fir Fami-
lien, in besonderen und herausfordernden Lebenslagen auf die Fahnen geschrieben. Dabei liegt der
Schwerpunkt der Angebote im Bereich stationare Vorsorge fiir Mitter, Vater und Kinder sowie pflegende
Angehorige. Zum Leistungsumfang gehoren vier Mutter-Kind-Vorsorgekliniken an der Nord- und Ostsee-
kiiste. Das Kurzentrum Norderney ist zusatzlich als Mutter-Kind-Rehabilitationsklinik anerkannt.

7 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6
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Hinzu kommen zwei Vorsorgekliniken fiir pflegende Angehorige in Nordrhein-Westfalen. Das Landhaus
Fernblick in Winterberg ist seit 2018 als Vorsorgeklinik anerkannt (Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V)
und verwirklicht ein zielgruppenspezifisches Konzept fiir 25 pflegende Angehdorige in Begleitung ihres an
Demenz erkrankten Angehdrigen. Die jlingste Vorsorgeklinik im Portfolio ist das Gesundheitszentrum
Altastenberg mit 34 Platzen fir vorsorgebediirftige, alleinreisende pflegende Angehorige.

Trager des dritten Modellprojektes , Konzeptentwicklung Begleitangebote fir pflegebediirftige Begleitper-
sonen wahrend einer stationadren Vorsorge-/RehabilitationsmaRnahme der pflegenden Angehdorigen” ist
der Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V.

Die beiden Trager der Freien Wohlfahrtspflege in NRW wollten mit ihrem Engagement im PuRpA-Verbund
dazu beitragen, dass weitere entlastende und gesundheitsférdernde Angebote fiir pflegende Angehorige
in der Versorgungslandschaft in NRW entstehen.

3.1.2 Finanzierung

Jedes Modellprojekt des PuRpA-Verbundes wurde zu 90 Prozent von der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW
gefordert. Der Eigenanteil der Projekttrager betrug 10 Prozent.

Das Q-Projekt des Projektpartners Institut fir Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich
(InBVG) an der Hochschule Bielefeld wurde als Querschnittsprojekt des Verbundes zu gleichen Teilen von
allen drei Modellprojekten mitfinanziert. Mit dem Projektpartner wurde daher fiir jedes Modellprojekt ein
Weiterleitungsvertrag fir die bendtigten Mittel geschlossen.

3.1.3 Kommunikationsstruktur

Die Projektkoordination fiir den gesamten Verbund tibernahm das InBVG an der Hochschule Bielefeld. Es
wurden verschiedene Sitzungen fest installiert, um den Austausch der Modellprojekte untereinander, mit
dem Projektpartner und mit dem Fordermittelgeber zu gewahrleisten.

RegelmaRig fanden Projektgruppensitzungen statt, in denen sich die Projektteams austauschen konnten.
Erganzend wurden 3 bis 4 mal im Jahr Projektsteuerungstreffen einberufen, an denen auch die Stiftung
Wohlfahrtspflege und Tragervertreter*innen teilnahmen. Aufgrund der Corona-Pandemie mussten diese
Sitzungen als Videokonferenzen organisiert werden. Die Ergebnisse der Sitzungen wurden protokolliert.
Darliber hinaus organisierten die Modellprojekte notwendige Teamtreffen und Arbeitssitzungen mit den
wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen des InBVG.

Auch mit den Projektpartner*innen der Erprobungsphase (u. a. Modellstandorte, Vorsorge-/Rehabilitati-
onsklinken und Pflegeeinrichtungen) wurden Arbeits-, Austausch- und Reflexionstreffen durchgefiihrt, um
die Praxiserprobung der entwickelten Konzepte durch die Projektteams zu begleiten.

3.1.4 Beirat

Das Verbundvorhaben PuRpA wurde von einem Beirat begleitet und beraten. Im Beirat waren Expert*in-
nen verschiedener Institutionen und Selbsthilfeverbdnde vertreten: wir pflegen NRW e.V., Pflegende An-
gehorige elV., Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Heilbaderverband NRW, aus Kreisen und Kommu-
nen, Compass Private Pflegeberatung, Unfallkasse NRW, Pflegeversicherung, Institut fiir Qualitdat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), Hochschule fiir Gesundheit Bochum, ein Hausarzt und Koor-
dinator der S3-Leitlinie Pflegende Angehdorige von Erwachsenen, Vertreter*innen der Stiftung Wohlfahrts-
pflege und des Ministeriums flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW.
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3.2 Ubersicht der Modellprojekte

Modellprojekt 2

Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehorige

Laufzeit

01.10.2020 bis 31.12.2023

Forderung

Stiftung Wohlfahrtspflege NRW | Fiirstenwall 25 | 40219 Dusseldorf

Forderkennzeichen

SW-620-7097

Projekttrager

AW Kur und Erholungs GmbH |Kronenstr. 63 — 69 |44139 Dortmund
Tochterunternehmen der AWO Bezirksverband Westliches Westfalen e.V.

Projektleitung

Verena Weber (bis 30.09.22) und Martina Bohler (01.10.22-31.12.23)

(wissenschaftliche
Begleitung und Koor-
dination des Ver-
bundvorhabens)

Projektmitarbeit Lina Eppmann (bis 30.06.22), Steven Rattey (01.07.22-31.12.23)
Hochschule Bielefeld |InBVG — Institut fur Bildungs- und Versorgungs-
forschung im Gesundheitsbereich | Interaktion 1 |33619 Bielefeld

Projektpartner Querschnitts-Projekt (Q) des PuRpA-Verbundes:

Bedeutung zielgruppengerechter und nutzer*innenorientierter
Versorgungskonzepte

Q-Projektleitung:
Prof. Dr. Norbert Seidl, Prof. Dr. Anne-Dérte Latteck, Prof. Dr. Christa Biker

Q-Projektmitarbeiter*innen:
Martina Brinker, Alexandra Hirschmann, Nele Buschsieweke, Matthias Vo3

Das Modellprojekt ist eines von drei Modellprojekten im Verbundvorhaben "Pravention und Rehabilita-
tion fiir pflegende Angehorige" (PuRpA).

Modellprojekt 1

Konzeptentwicklung stationdre Vorsorge und Rehabilitation flr
pflegende Angehdérige

Férderung

Stiftung Wohlfahrtspflege NRW | Flrstenwall 25 | 40219 Dusseldorf

Forderkennzeichen

SW-620-7096

Projekttrager

AW Kur und Erholungs GmbH |Kronenstr. 63 — 69 |44139 Dortmund
Tochterunternehmen der AWO Bezirksverband Westliches Westfalen e.V.

Modellprojekt 3

Konzeptentwicklung Begleitangebote fiir pflegebedirftige Begleitpersonen
wahrend einer stationdren Vorsorge-/ RehabilitationsmaBnahme der pflegen-
den Angehorigen

Forderung

Stiftung Wohlfahrtspflege NRW | Fiirstenwall 25 | 40219 Dusseldorf

Forderkennzeichen

SW-620-7066

Projekttrager

Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e.V. | Am Stadelhof 15 | 33098
Paderborn
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4 Problemzusammenhang

Die Situation pflegender Angehdriger und die Notwendigkeit, ihre Gesundheit und Pflegefdhigkeit zu star-
ken wird fir alle drei PuRpA-Modellprojekte im InBVG-Bericht aus Lehre und Forschung zum Verbundvor-
haben ,,Pravention und Rehabilitation fiir pflegende Angehdrige” ausfiihrlich dargestellt. & In diesem Pro-
jektbericht wird die Ausgangslage daher nur kurz umrissen.

4.1 Aktuelle Daten zur hduslichen Pflegesituation

Die Versorgung pflegebedirftiger Menschen erfolgt Giberwiegend in der Hauslichkeit und durch Angeho-
rige. Wie Information und Technik Nordrhein-Westfalen als Statistisches Landesamt mitteilte, galten
1,19 Millionen Menschen und damit 6,6 Prozent der Bevolkerung in Nordrhein-Westfalen im Dezember
2021 als pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI). 86,0 Prozent von ihnen wur-
den zu Hause versorgt, davon bezogen knapp zwei Drittel (63,9 Prozent) ausschlieRlich Pflegegeld und
wurden somit nur durch Zu- oder Angehorige versorgt. Von den zu Hause Versorgten hatte mit 46,1 Pro-
zent knapp die Halfte Pflegegrad 2 und mehr als ein Viertel (27,1 Prozent) Pflegegrad 3.°

Die aktuellsten Zahlen zur Situation in der hauslichen Pflege liefert der in 2023 veroffentlichte Abschluss-
bericht der VdK-Pflegestudie ,Pflege zu Hause — zwischen Wunsch und Wirklichkeit”. 1° Die Befragung von
knapp 54.000 VdK-Mitgliedern ist die grofSte Studie zum Thema hausliche Pflege und wurde vom Pflege-
wissenschaftler Prof. Dr. Dr. Andreas Blischer der Hochschule Osnabriick im Auftrag des Sozialverband
VdK Deutschland e.V. durchgefiihrt. Die Ergebnisse bestatigen viele Erkenntnisse von vorhergehenden
Pflegestudien.?

Die Ergebnisse zeigen u. a.: 2
- Die Mehrheit der Pflegenden sind Frauen (72 Prozent).

- 50 Prozent der Teilnehmenden mit Pflegeerfahrung waren 41-60 Jahre, 44 Prozent 61-80 Jahre.
- 37 Prozent der Pflegenden libernehmen die Pflege schon mehr als 5 Jahre.
- 23 Prozent pflegen mindestens 40 Stunden in der Woche.

- Injedem achten Pflegehaushalt pflegen Eltern ihre minderjahrigen oder erwachsenen Kinder.
54 Prozent der Eltern pflegt mehr als 39 Stunden pro Woche.

- Die Mehrheit der Pflegenden (59 Prozent) vernachlassigt die eigene Gesundheit.

4.2 Subjektive Belastungen pflegender Angehdoriger

Die Pflege eines Angehorigen ist oft korperlich, emotional und psychisch belastend. Betroffene stehen
immer wieder vor neuen Herausforderungen und schwierigen Situationen. Die Pflege und Betreuung kann
zeitaufwandig und anstrengend sein und pflegende Angehdorige sind mit der zu pflegenden Person oftmals
allein. Obwohl auch positive Aspekte erlebt werden (das Gefiihl gebraucht zu werden oder etwas zuriick-
geben zu kdnnen), fehlt es doch meist an Anerkennung, Information und Vernetzung. Zudem ist es fir
pflegende Angehdrige haufig schwierig, die Pflege- und Betreuungsaufgaben mit einer Erwerbstatigkeit in
Einklang zu bringen. Wird neben dem Beruf ein Verwandter betreut und gepflegt, steigt die Gefahr einer
Uberforderung.*3

8 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 2

9 Statistisches Landesamt NRW (IT.NRW) (10.11.2022) Pressemitteilung 454 / 22.

10 Sjehe: Buscher et al. (2023). Zu Hause pflegen — zwischen Wunsch und Wirklichkeit. Die VdK-Pflegestudie.

11 Sjehe z.B.: Barmer Pflegereport 2018; Barmer Pflegereport 2021.

12 Sjehe: Abteilung Presse und Offentlichkeitsarbeit. Sozialverband VdK Deutschland. (15.05.2023). Faktenblatt zur VdK-Pflegestudie.
13 Sjehe: Eggert, S. et al., (2021). Vereinbarkeit von Pflege und Beruf: generelle und aktuelle Herausforderungen Betroffener, S. 60 ff.
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Berichte, wie der Barmer Pflegereport 2018, zeigen, dass sich pflegenden Angehorige haufig lGberlastet
fiihlen. Als psychische Belastungen werden das Gefiihl der Verantwortung, die Uberforderung und Aus-
sichtslosigkeit erlebt. Je hoher der Pflegeaufwand ist, desto weniger Zeit bleibt, um auf die eigene Ge-
sundheit zu achten oder einmal Urlaub zu machen. Pflegende Angehdrige werden haufiger krank als der
Durchschnitt der Bevolkerung. Und sie sind anfalliger fiir stressbedingte Krankheiten. Im kérperlichen Be-
reich sind sie am haufigsten von Riickenschmerzen, Schmerzen im Schulter- und Nackenbereich sowie in
den Gelenken betroffen. Auch Kopf- und Gliederschmerzen, Herz- und Magenbeschwerden, Schwindel,
Schlafstérungen, nervdse Zustande und Erschépfung sind hiufige Begleiterscheinungen.'*

AulRerdem macht es einen Unterschied fiir die Gesundheit der pflegenden Angehdrigen, mit welchen Ein-
schrankungen der Pflegebediirftigen sie umgehen missen. Insbesondere eine dementielle Erkrankung der
pflegebedirftigen Person belastet die Pflegeperson erheblich. Ganz besonders belastet fiihlen sich dieje-
nigen, die sich allein gelassen und hilflos fiihlen. Ein weiterer Belastungsfaktor ist die gemeinsame Wohn-
situation, d.h. wenn Pflegeperson und zu Pflegender in einem Haushalt leben. Hier belasten insbesondere
die standige Verfligbarkeit und der fehlende Freiraum die Gesundheit.

Die zeitliche Bindung durch die Pflege und Betreuung wird als groRe Belastung gesehen. Dies birgt die
Gefahr, die eigenen Bediirfnisse zu vernachlassigen. In der BARMER-Versichertenbefragung 2018 sollten
sich die Hauptpflegepersonen zu den Moglichkeiten duBern, sich von der Pflege zu erholen. Mehr als jeder
Dritte der Befragten findet demnach keine Zeit mehr, sich zu entspannen oder einer sportlichen Tatigkeit
nachzugehen. Damit ist ein betrachtlicher Teil der Hauptpflegepersonen in der Summe zeitlich so einge-
bunden, dass es nicht mehr flr Entlastungsmoglichkeiten reicht, dass kein korperlicher, geistiger oder
sozialer Ausgleich zur Pflegesituation mehr méglich scheint.'® Viele pflegende Angehérige fiihlen sich da-
her ausgebrannt und erschopft.

Trotz des groRen Potenzials an Belastungen nimmt nur ein geringer Teil der pflegenden Angehorigen pro-
fessionelle Hilfe in Anspruch. Ursachen sind die Kosten, fehlende Informationen oder Unzufriedenheit mit
der Qualitat der Leistungen.'®

Das Belastungsempfinden ist bei pflegenden Angehorigen aber nicht gleich ausgepragt. Es hangt zum Bei-
spiel davon ab, wie gut die Beziehung zur pflegebediirftigen Person empfunden wird oder wie positiv die
Einstellung gegentliber der Pflegeaufgabe ist. Zudem nehmen sich Pflegepersonen als weniger gestresst
wahr, wenn sie sich kérperlich gut fiihlen.'’

Die subjektivempfundene Belastung lasst sich gut aus dem Transaktionalen Stressmodell von Lazarus und
Folkman®® ableiten. Jeder Mensch bewertet Situationen und deren Belastung unterschiedlich, folglich
auch deren Bedrohlichkeit. Im Gegensatz zu friheren Stresstheorien ging Lazarus davon aus, dass nicht
die Beschaffenheit der Reize oder Situationen fiir die Stressreaktion von Bedeutung sind, sondern deren
subjektive Bewertung. Was fiir den einen Menschen Stress bedeutet, wird von einem anderen noch nicht
als Stress empfunden. Es hdangt von der kognitiven Einschatzung einer belastenden Situation ab, welche
Reize als Stressoren wahrgenommen werden. Stress existiert also nicht per se - sondern ist das, was von
einer Person als solcher bewertet wird. Der Stress wird umso grofRer sein, je mehr in einer Situation die

14 Siehe: Rothgang, H., & Miller, R. (2018). Barmer Pflegereport 2018: Kapitel 3 - Gesundheit pflegender Angehoriger.

15 Siehe: ebd.

16 Siehe: Schwinger, A., etl al. (2016). Unterstitzungsbedarf in der informellen Pflege - eine Befragung pflegender Angehériger.
17 Siehe: Kihnlein, etl al. (31.08.2022). Entlastung in der Pflege.

18 Sjehe: Lazarus, R. & Folkman, S. (1984). Stress, Appraisal, and Coping.
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Bewaltigungsmoglichkeiten der Person beansprucht oder sogar tiberfordert werden. Entscheidendes Kri-
terium fir die Wahrnehmung eines Stressors ist also die subjektive Einschdatzung der Bewaltigungsmog-
lichkeiten.®

Die zur Verfligung stehenden Bewaltigungsmechanismen und die individuelle Stresskompetenz entschei-
den dariber, wie erfolgreich eine Person mit der wahrgenommenen Stressbelastung umgehen kann. Da-
bei kann man seine individuelle Stresskompetenz®® erhdhen, indem man lernt, Anforderungen aktiv an-
zugehen, forderliche Einstellungen zu entwickeln und sich zu entspannen und zu erholen.

Abbildung 1 - Individuelle Stresskompetenz nach Kaluza

Individuelle Stresskompetenz

Instrumentelle Stresskompetenz
Anforderungen aktiv angehen
= Prioritaten setzen

= Zeit planen

= Grenzen setzen

= Netzwerk pflegen

= Fortbildung

Stressoren

Mentale Stresskompetenz
Forderliche Einstellungen entwickeln

oo me :: = Die Realitat annehmen
PerSOnhChe * Innere Distanz bewahren

Stress- = Das Positive sehen
versta rke r = Eigene Grenzen akzeptieren

= Chancen und Sinn entdecken

Regenerative Stresskompetenz
Erholen und entspannen

= Entspannungstraining

= Sport und Bewegung

= Genief3en im Alltag

= Pflege von Hobbys

= RegelmaBige Pausen

Eine gute und funktionierende Stressbewaltigung gilt als Grundristzeug fir Resilienz. In der Psychologie
versteht man unter Resilienz die psychische Widerstandskraft eines Menschen oder anders ausgedriickt,
die Aufrechterhaltung bzw. rasche Wiederherstellung der psychischen Gesundheit wahrend oder nach
stressvollen Lebensereignissen. Lange Zeit galt Resilienz als eine angeborene Personlichkeitseigenschaft.
Neuere Studien zeigen jedoch, dass es sich vielmehr um einen dynamischen und vor allem trainierbaren
Anpassungsprozess handelt.??

Der Schwerpunkt der Resilienz- und Schutzfaktorenforschung liegt auf der Frage, was Menschen gesund
hélt. Im Mittelpunkt stehen schiitzende Faktoren, die sich starkend auf die psychische und physische Ge-
sundheit auswirken. In einer Uberblicksarbeit zu Resilienz und psychologischen Schutzfaktoren im Er-
wachsenenalter untersuchten Jiirgen Bengel und Lisa Lyssenko rund 700 Quellen.

19 Sjehe: Ernst, G., Franke, A., Franzkowiak, P. (2022). Stress und Stressbewiltigung.

20 Siehe: BARMER Internetredaktion. (30.11.2023). Stressbewaltigung: 5 effektive Wege aus dem Stress.

21 Kaluza, G. (2018). Stressbewaltigung - Trainingsmanual zur psychologischen Gesundheitsférderung, S. 198.
22 Siehe: Kalisch, R. (2020). Der resiliente Mensch. Wie wir Krisen erleben und bewiltigen.

23 Siehe: Bengel, J., & Lyssenko, L. (2012). Resilienz und psychologische Schutzfaktoren im Erwachsenenalter.
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Ziel der Studie war es, diejenigen Schlissel zu identifizieren, die fiir die Bereiche (1) Alltagsstressoren, (2)
kritischen Lebensereignissen und (3) Traumata — statistisch als Schutzfaktoren bestatigt werden kénnen.
Bei den untersuchten Konzepten gelang das z.B. fiir:

» Optimismus und positive Emotionen: Hier geht es um aktives Bewaltigungsverhalten. Es geht da-
rum, den Fokus auf alltagliche positive Erlebnisse zu lenken.

»  Selbstwirksamkeitserwartung: Sich seiner eigenen Kompetenzen bewusst sein und die Erwartung
haben, Anforderungen aus eigener Kraft zu bewaltigen.

» Soziale Unterstiitzung: Zuwendung, Trost, Verstandnis und Vermittlung eines Geflihls der Zugeho-
rigkeit, Rickhalt sowie Hilfe bei der Problemlésung durch andere.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, pflegende Angehdrige in ihrer Entwicklung von Resilienz zu unter-
stiitzen und dabei die o. g. Schutzfaktoren im Blick zu haben. Dabei kann das Modell der 7 Saulen der
Resilienz hilfreich sein: 2*

e Akzeptanz: bisherige Erfahrungen annehmen und sich mit Unabanderlichem abfinden.
e  Optimismus: den positiven Dingen im Leben mehr Raum geben als den negativen

¢ Selbstregulation / Selbstwirksamkeit: auf die eigenen Fahigkeiten vertrauen und die eigenen Be-
dirfnisse kennen und das Handeln danach ausrichten

e Verantwortungsiibernahme: Verantwortung fiir sich und das eigene Handeln Gibernehmen.

¢ Beziehungsgestaltung / Netzwerkorientierung: Aufbau und Pflege von stirkenden Beziehungen
zu Anderen

e Losungsorientierung: den Fokus auf die LOsung setzen statt auf das Problem

e Zukunftsorientierung: eine klare Vorstellung von der eigenen Zukunft zu haben und sich Ziele zu
setzen, um diese zu erreichen.

Im Rahmen eines Case Managements fiir pflegende Angehorige spielen diese Schutz- und Resilienzfakto-
ren eine grolRe Rolle. Dies spiegelt sich in der Art des Beratungsprozesses und in der Fokussierung auf die
Starkung der Ressourcen im Bereich soziale Unterstlitzung und gesunde Lebensfiihrung.

4.3 Unterstiitzungsbedarf pflegender Angehoriger

Pflegenden Angehdrigen steht eine Vielzahl an Unterstiitzungsangeboten zur Verfiigung, da die gesetzli-
che Pflegeversicherung Angehdrige und das weitere soziale Netzwerk unterstiitzt, um einen moglichst
langen Verbleib der Pflegebediirftigen in der eigenen Hauslichkeit zu ermoglichen. Reformen der letzten
Jahre haben u. a. Angebote an Betreuungsleistungen eingefiihrt bzw. weiter verbessert, die Moglichkeit
der Inanspruchnahme von Entlastungsangeboten wie z. B. der Tages- und Nachtpflege und der Verhinde-
rungs- und Kurzeitpflege weiter flexibilisiert und zeitlich ausgeweitet, sowie dartiber hinaus die individu-
elle Pflegeberatung weiter gestarkt. Auffallig ist jedoch, dass alle durch die Pflegeversicherung zur Verfi-
gung gestellten Angebote nur durch eine Minderheit der Anspruchsberechtigten genutzt werden. Ange-
bote werden einerseits aus Kostengesichtspunkten nicht genutzt, andererseits wird angegeben, dass
keine Angebote in der Nahe vorhanden sind. Hinzukommen teils schlechte Erfahrungen mit den Pflege-
diensten und der Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege. Und die gepflegte Person mdchte haufig nicht durch
Fremde betreut werden. ?°

24 Siehe: Heller, J. (2013). Resilienz. 7 Schlissel fiir mehr innere Starke.
25 Schwinger, A., Tsiasioti, C., & Klauber, J. (2016). Unterstutzungsbedarf in der informellen Pflege - eine Befragung pflegender Angehori-
ger, S. 190.
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Auch die ZipA-Studie (Zielgruppenspezifische Unterstiitzungsangebote fiir pflegende Angehérige)?® der
Universitat Witten-Herdecke zeigt, dass pflegende Angehorige einen hohen Informations- und Beratungs-
bedarf haben: 35-65 % der Befragten wiinschen sich mehr Information zur Bewaltigung der Pflegesitua-
tion. Aber auch die eigenen Bediirfnisse spielen eine Rolle: viele Studienteilnehmer haben Fragen zum
Erhalt der eigenen Gesundheit (77 %) und wiinschen sich (mehr) Austauschmaoglichkeiten mit anderen
Betroffenen (71 %). Die Ergebnisse der Befragung zeigen aber auch, dass pflegende Angehdérige beste-
hende Informations- und Beratungsangebote nur bedingt kennen. 55-65 % der Befragten wissen, wie sie
sich zu unmittelbar pflegebezogenen Themen informieren kénnen. Informationsangebote zu ihrer eige-
nen Unterstlitzung kennen jedoch weniger als 40 %. Noch sehr viel geringer ist die tatsachliche Inan-
spruchnahme dieser Beratungsangebote. Lediglich 20-35 % haben sich Gber mogliche Unterstiitzung bei
der Pflege und Betreuung intensiv informiert.

Zur Gesundheitsforderung und Pravention ware es daher wiinschenswert, wenn pflegende Angehdrige
Uber geeignete Unterstiitzungsmaoglichkeiten rechtzeitig und umfassend informiert und zur Inanspruch-
nahme dieser Angebote motiviert wiirden.

5 Zielgruppe des Modellprojektes

Wissenschaft, Gesetzgebung und Leistungserbringer haben keine einheitliche Antwort auf die Frage, ab
wann jemand ein pflegender Angehoriger ist. Je nach Perspektive wird eine unterschiedliche minimale
wochentliche Pflegezeit vorausgesetzt. Auch lber das zu Grunde gelegte Verhaltnis der pflegenden Ange-
horigen zu den pflegebedirftigen Personen (Verwandte, Freunde, Nachbarn, Bekannte) sowie die zu ver-
richtenden Tatigkeiten, die als Einschlusskriterien zur Gruppe der haduslich Pflegenden herangezogen wer-
den, herrscht kein Konsens.?’

Das Sozialgesetzbuch Xl gibt im § 19 folgende Definition:

"Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmdflig einen Pflegebediirftigen
im Sinne des § 14 in seiner héuslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44
erhdlt eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen wenigstens zehn

Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmdfig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt". ?®

Wir haben uns dieser Definition angeschlossen, aber den in unserem Zusammenhang anspruchsberech-
tigten Personenkreis erweitert auf Menschen, die bei beginnender Pflegebediirftigkeit eines Angehorigen
(noch ohne Pflegegrad) durch ihre Sorge- und Betreuungsarbeit bereits belastet sind. Sie zahlen fiir uns,
im Sinne des Praventionsgedankens, ebenfalls zur Zielgruppe fiir ein niederschwelliges und zugehendes
Case Management fiir pflegende Angehorige.

Zur Gruppe der pflegenden Angehérigen gehéren mehrheitlich Frauen. Nach wie vor wird die hausliche
Pflege Gberwiegend von ihnen geleistet, auch wenn der Anteil der médnnlichen Hauptpflegepersonen in
den letzten Jahren gestiegen ist. %°

Gemal Pflegereport 2021 des Wissenschaftlichen Instituts der AOK sind in Deutschland etwa zwei Drittel
aller pflegenden Angehdrigen unter 65 Jahren erwerbstatig und stehen vor der Herausforderung, Pflege
und Beruf miteinander zu vereinbaren. lhre Anzahl wird in den nichsten Jahren vermutlich wachsen.*°

26 Siehe: Bohnet-Joschko, Sabine (Hrsg.). (2020). Zielgruppenspezifische Unterstiitzungsangebote fiir pflegende Angehérige.

27 Siehe: Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). (2018). Pflegende Angehdrige von Erwachsenen.
S3-Leitlinie, AnhangS. 10.

28 Siehe: SGB XI. (1994). § 19 Begriff der Pflegepersonen.

29 Siehe: Knauthe, K., & Deindl, C. (Oktober 2019). Altersarmut von Frauen durch hausliche Pflege, S. 40.

30 Siehe: Eggert, S. et al., (2021). Vereinbarkeit von Pflege und Beruf: generelle und aktuelle Herausforderungen Betroffener, S. 60 f.
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5.1 Pflegende Angehdrige in verschiedenen Lebensphasen

Menschen kénnen in unterschiedlichen Lebensphasen zu pflegenden Angehdérigen werden und miissen
dabei — je nach ihren individuellen Lebensumstanden und den jeweiligen Pflegeerfordernissen — unter-
schiedliche Aufgaben und Belastungen bewaltigen.

5.1.1 Pflegende Angehorige im frihen Erwachsenenalter (18- 30 Jahre)

Die Datenlage zu jungen Erwachsenen mit Pflegeverantwortung (Young Adult Carer) ist noch dinn. Wis-
senschaftliche Erkenntnisse dariiber, welche Hiirden und Belastungen es fiir sie gibt —z.B. bei der Ablésung
vom Elternhaus oder der Entscheidung fiir eine Ausbildung oder ein Studium — und was sie als entlastend
empfinden, fehlen momentan noch. Das Bundesfamilienministerium (BMFSFJ) hat daher in 2021 eine Stu-
die in Auftrag gegeben, die die Lebenssituation und Wiinsche von jungen Erwachsenen, die einen erkrank-
ten Angehérigen pflegen, in den Blick nimmt.?!

Der DAK-Pflegereport 2021 befasst sich ebenfalls mit dem Thema "Junge Menschen und Pflege". Fir
knapp ein Drittel der befragten 16- bis 39-Jahrigen ist demnach hausliche Pflege ein Thema, weil sie An-
gehdrige haben, die auf Pflege oder Hilfe im Alltag angewiesen sind. 3 Zu den jungen Pflegenden (hier 16-
39 Jahre), die taglich wenigstens drei oder mehr Stunden fiir die Pflege aufwenden und die deshalb be-
sonders belastet sind, gehdren Frauen signifikant haufiger als Manner. Zugehorige der einfachen Schicht
sind in dieser Gruppe deutlich haufiger vertreten als jene aus der mittleren oder der gehobenen Schicht.
Gleiches gilt fiir junge Pflegende mit Migrationshintergrund. Diese beiden Gruppen sind {iberproportional
haufig schon frih in die Pflege der eigenen Eltern eingebunden und haben eine vergleichsweise geringe
Unterstiitzung von auBerhalb der Familie.®?

5.1.2 Pflegende Angehorige im mittleren Erwachsenenalter (31- 60 Jahre)

In die Altersgruppe der 31 — 60 jahrigen fallen rund 51 Prozent der Pflegenden, was der Kerngruppe der
Erwerbstatigen entspricht.®* Gepflegt werden im Erwerbsalter am haufigsten die eigenen Kinder (39 %)
und dann dhnlich oft der/die Partner*in (26 %) und die Eltern (26 %). Pflegepersonen im Rentenalter hin-
gegen pflegen vorrangig den/die eigene Partner*in.*®

Flr erwerbstatige pflegende Angehdrige konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Beeintrachti-
gung der Arbeit durch die Pflege und emotionalem Stresserleben gezeigt werden. Gemall dem AOK Pflege
Report 2021 legt der Forschungsstand nahe, dass Vereinbarkeitskonflikte am Arbeitsplatz zu den relevan-
ten Stressoren fiir erwerbstatige pflegende Angehorige gehdren, wahrend positive Arbeitserfahrungen ein
gewisses Potenzial haben, entlastend zu wirken.

Die Anforderungen am Arbeitsplatz mit den Anforderungen der hauslichen Pflegetatigkeit in Einklang zu
bringen, kann zeitlich wie auch emotional sehr belastend sein und ist mit einem hohen organisatorischen
Aufwand verbunden. Abweichungen vom austarierten Pflegesetting kénnen nicht absehbare Folgen ha-
ben und erzeugen daher Stress bei allen Beteiligten. Ohne eine gewisse zeitliche Flexibilitdt im Arbeitsle-
ben ist es flir erwerbstatige pflegende Angehorige sehr schwer, den Anforderungen der hauslichen Pflege,
insbesondere bei Notfall- und Krisensituationen, gerecht zu werden.3®

31 Siehe: "Nummer gegen Kummer". (12.08.2021). Online Befragung zur Situation von Young Adult Carer.

32 Siehe: Haumann, W. (2021). Die junge Pflege - Allensbach-Befragung der 16- bis 39-jahrigen Bevélkerung mit besonderer Berticksich-
tigung junger Pflegender, S. 38.

33 Siehe: ebd., S.48.

34 Siehe: Geyer, J. (2016). Informell Pflegende in der deutschen Erwerbsbevélkerung: Soziodemografie, Pflegesituation und Erwerbsver-
halten, S. 27.

35 Siehe: ebd., S. 37.

36 Siehe: Seidl, N., et al., (2017). Erwerbsarbeit (ehemals) pflegender Angehoériger - Hindernisse und Unterstitzungsmoglichkeiten, S. 17 ff.
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https://www.nummergegenkummer.de/online-befragung_zur_situation_von_young_adult_carer/

Daher verwundert es nicht, dass Konflikte, die sich aus den Vereinbarkeitsanforderungen ergeben, oftmals
dadurch geldst werden, dass Arbeitszeit reduziert oder die berufliche Beschaftigung gleich ganz aufgege-
ben wird. Dies gilt insbesondere fiir Frauen, die Erwerbstatigkeit, Kindererziehung und Pflege von Ange-
horigen gleichzeitig bewaltigen miissen. Ganz besonders gilt das fir Familien mit pflegebedirftigen Kin-
dern. Um den Herausforderungen gerecht zu werden, reduzieren die betroffenen Mutter ihre Arbeitszeit
(jede zweite Frau) oder beenden sogar ihre berufliche Karriere ganz (ca. jede vierte Frau).*’

5.1.3 Pflegende Angehdorige im spaten Erwachsenenalter (61 Jahre und alter)

Pflegende Angehdrige im spaten Erwachsenenalter (61 Jahre und élter) sind zahlenmaRig die zweitgroRte
Gruppe unter den pflegenden Angehorigen. Auch in dieser Lebensphase ist die Hauptpflegeperson liber-
wiegend weiblich. Allerdings gleicht sich der Anteil von Frauen und Méannern im Verlauf des Alters an. Ab
dem 66. Lebensjahr zeigt sich kein relevanter Unterschied mehr im zeitlichen Betreuungsaufwand von
Frauen und Miannern.3® Der in Stunden geleistete Pflege- und Betreuungsaufwand nimmt im Alter zu. Ab
Ende 50 wichst er deutlich an und liegt im Alter von 79 Jahren im Schnitt bei 20 Wochenstunden.*®

Der Anstieg der geleisteten haduslichen Pflege- und Betreuungsstunden mit zunehmendem Alter hangt
zum einen damit zusammen, dass mit Eintritt ins Rentenalter mehr Stunden dafiir zur Verfiigung stehen
als zu Zeiten der Erwerbstatigkeit und der Belastungsfaktor Arbeit entfallt. Zum anderen damit, dass mit
zunehmendem Alter meist der/die eigene Partner*in gepflegt und versorgt wird. Gepflegte und pflegende
Person leben in diesem Fall in einem Haushalt und somit kann sich intensiver um die pflegebedirftige
Person gekiimmert werden. Zudem steigt mit zunehmendem Alter der/des Gepflegten auch die Wahr-
scheinlichkeit einer dementiellen Veranderung, was wiederum in der Folge eine umfangreichere Betreu-
ung erfordert bis hin zu einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung. Fir die Pflegeperson ist damit eine hohe psy-
chische Belastung verbunden.

Angehorige jenseits der Erwerbstatigkeit haben gleichzeitig selbst eine erhohte Wahrscheinlichkeit, von
Krankheit oder Funktionseinschrankung betroffen zu sein (Multimorbiditat). In der Folge kénnen die Be-
lastungen, die mit einer Pflege- und Betreuungstatigkeit verbunden sind, zu einer Gefahrdung des hausli-
che Pflegearrangements fiihren.* Fiir diese Gruppe ist der sorgsame Umgang mit der eigenen Gesundheit
daher besonders wichtig.

37 Siehe: Eggert, S., et al., (2021). Vereinbarkeit von Pflege und Beruf: generelle und aktuelle Herausforderungen Betroffener, S. 60 ff..
38 Siehe: Nowossadeck, S., et al., (2016). Pflege und Unterstiitzung durch Angehorige, S. 11.

39 Siehe: Klaus, D., & Vogel, C. (2019). Unbezahlte Sorgetatigkeit von Mannern und Frauen im Verlauf der zweiten Lebenshalfte.

40 Siehe: Buscher, A. (2020). Bedarfslagen in der hduslichen Pflege, S. 58.
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6 Projektdurchfiihrung

Nachdem im Kapitel 4 die Ausganglage und die Belastungen pflegender Angehériger dargestellt wurden
und in Kapitel 5 die Zielgruppe des Modellprojektes kurz beleuchtet wurde, geht es im Kapitel 6 nun um
die Zielsetzung und die konkrete Durchfiihrung des PuRpA-Modellprojektes 2.

6.1 Zielsetzung

Gemal Antragstellung war es Ziel des Projektes ,Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende
Angehorige”, die individuelle hausliche Pflegesituation mit Hilfe eines niederschwelligen, zugehenden,
sektoreniibergreifenden und praventiven Case Managements so zu starken, dass sich

die Belastung pflegender Angehoriger reduziert,

» ihre Selbstpflegekompetenz und Gesundheit geférdert wird sowie
» ihre Zufriedenheit mit den bestehenden hauslichen Pflegearrangements erhalten bleibt.
» Case Manager*innen miissen dabei in die vorhandenen lokalen Netzwerke und Strukturen einge-

bunden sein und eng mit diesen zusammenarbeiten.

Dabei soll die Case Management Intervention die verschiedenen Lebensalter und Lebenslagen von pfle-
genden Angehdrigen sowie ihre jeweiligen Bedarfe bericksichtigen. Der Heterogenitat von pflegenden
Angehorigen wird dabei durch einen systemischen und individualisierten Beratungs- und Begleitungsan-
satz Rechnung getragen. Jede Beratung und Begleitung soll einen Weg aufzeigen hin zu weniger Belastung
und zu mehr Lebensfreude sowie nachhaltiger Gesundheit.

Im Fokus der Case Management Intervention fir pflegende Angehoérige steht die Starkung des Wohlbe-
findes und der Gesundheit — vor allem der psychischen Gesundheit. Um dies zu erreichen, sollen die indi-
viduellen Ressourcen gestarkt werden, besonders in den Bereichen Wissen und Kénnen, Umgang mit
Stress und Selbstfiirsorge.

Die durch die hausliche Pflege stark belasteten pflegenden Angehdrigen sollen mit Hilfe eines/r Case Ma-
nager*in ihren personlichen Weg zur Entlastung entwickeln und bei der Umsetzung ihrer individuellen
Ziele begleitet und unterstitzt werden. Dabei sollen unterschiedliche Instrumente und Methoden, unter
anderem zur Gesundheitsférderung und Pravention, niederschwellig und partizipativ zum Einsatz kom-

men. 4

Zu den Unterstitzungsleistungen im Rahmen eines Case Managements fiir pflegende Angehorige zahlen
auch die Beratungs- und Vermittlungsleistungen, wenn aufgrund bestehender gesundheitlicher Beein-
trachtigungen die Inanspruchnahme einer stationdren Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme ange-
zeigt scheint. Hier knlipft der/die Case Manager*in die entsprechenden Kontakte im Rahmen der Netz-
werkarbeit und vermittelt an die zustandigen Akteure z.B. Hausarzt*in und Kurberatungsstellen fir pfle-
gende Angehdorige. Weiterhin steht er/sie wahrend des Beantragungs- und Vorbereitungsprozesses als
Ansprech- und Unterstiitzungsperson fir alle Beteiligten zur Verfiigung. Nach Beendigung der Vorsorge-
/RehamaRnahme konnen dann die Zielsetzungen aus der MaRnahme in der weiteren Case Management
Begleitung aufgegriffen und verfolgt werden.

Durch eine solche nachsorgende Begleitung sollen Drehtiireffekte vermieden und der Therapieerfolg aus
der stationdren MaRnahme nachhaltig gesichert werden.

41 Siehe auch: Ehlers, C., Miller, M., & Schuster, F. (2017). Starkenorientiertes Case Management.
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Um die Ziele zu erreichen, wurde ein Rahmenkonzept inklusive Schulungscurriculum erstellt fiir

a. die Durchfihrung einer Case Management Beratung fiir pflegende Angehdrige und

b. die Qualifizierung von Bestandsmitarbeiter*innen aus der Pflege- und/oder Sozialberatung
sowie der Quartiersarbeit zu Case Manager*innen fir pflegende Angehdorige.

Im Projektverlauf wurde das erstellte Rahmenkonzept erprobt und validiert. Nach Veroffentlichung der
Projektergebnisse wird es interessierten Leistungsanbietern zur Verfligung stehen und kann als Basis fiir
den Ausbau von zugehenden Case Management Beratungsangeboten fiir pflegende Angehorige dienen.

6.2 Vorgehen

Das Modellprojekt "Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehorige” wurde — wie in Ka-
pitel 3 dargestellt — wissenschaftlich vom Institut fir Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheits-
bereich (InBVG) an der Hochschule Bielefeld begleitet.

Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung war die Erhebung und Aufbereitung von Daten fiir die Konzep-
tentwicklung sowie dessen Validierung. Der zentrale Fokus lag dabei auf den Bedarfen von pflegenden
Angehorigen in Bezug auf zugehende Case Management Leistungen. Erganzend wurden die Perspektiven
der Leistungserbringer und weiterer professioneller Akteure mit einbezogen.

Die Entwicklung des Rahmenkonzeptes erfolgte auf Basis einer nationalen und internationalen Literatur-
recherche und -auswertung. Zudem wurden die Ergebnisse der Recherche nach Best Practice Modellen
und bestehenden Konzepten beriicksichtigt.

Die Perspektive moglicher Leistungserbringer wurde mit einbezogen, ebenso die Einschatzung von Ex-
pert*innen. Dazu wurden Expert*innen-Fokusgruppen zum Thema ,,Case Management” und zum Thema
»Schulungscurriculum® durchgefiihrt. Die Perspektive von pflegenden Angehdrigen wurde durch eine ge-
sonderte Fokusgruppe erfasst. Die aufbereiteten Ergebnisse hat das InBVG fiir die Konzeptentwicklung
bereitgestellt.*?

Die Pilotversion des Rahmenkonzeptes diente als Basis fir die Planung und Durchfiihrung einer Weiterbil-
dung fur Bestandsmitarbeiter*innen ausgewahlter Modellstandorte in NRW. Zudem wurde in einer ersten
Validierungsrunde der Konzeptrahmen fiir die Durchfiihrung eines Case Management fir pflegende An-
gehorige (CMpA) durch einen Expert*innen-Kreis aus Praxis und Wissenschaft und unter Beteiligung der
Selbsthilfe auf Praxistauglichkeit hin bewertet. Die Auswertungsergebnisse wurden durch das InBVG an
der Hochschule Bielefeld bereitgestellt.

Die validierte Pilotversion des Rahmenkonzeptes wurde anschlieRend an urbanen und landlichen Modell-
standorten in NRW erprobt. Dafiir konnten Kooperationspartner gewonnen werden, die bereit waren,
Mitarbeiter*innen schulen zu lassen und die zeitlichen Ressourcen fir das neue Beratungsangebot bereit
zu stellen. Die Erprobungsphase wurde durch das Projektteam begleitet und in Austauschrunden mit den
Case Manager*innen und Expert*innen wurde regelmaRig der vorgesehene Beratungsprozess reflektiert
und Fallbesprechungen ermoglicht.

Pflegende Angehorige, die eine Case Management Beratung an einem der Modellstandorte in Anspruch
genommen haben, wurden im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung im Vorfeld der Beratung zur
hauslichen Pflegebelastung, ihrem Wohlbefinden und zur sozialen Unterstitzung befragt. Ungefahr vier
Wochen nach Beendigung der Case Management Beratung erfolgte eine zweite Befragung. Zusatzlich zu

d

den Bereichen ,Pflegebelastung”, ,Wohlbefinden“ und ,,Soziale Unterstitzung” wurden die Zufriedenheit

42 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6.3
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mit der CMpA-Beratung und die erzielten Wirkungen abgefragt. Durch dieses Vorgehen wurde eine Da-
tengrundlage gebildet, um den spateren Verlauf von Gesundheit und Veranderungen in den individuellen
Ressourcen darzustellen. Zudem wurden erganzend leitfadengestltzte qualitative Telefon-Interviews mit
einigen der teilnehmenden pflegenden Angehdrigen durchgefiihrt.

Auch mit den teilnehmenden Case Manager*innen wurden leitfadengestiitzte Telefon-Interviews durch-
geflihrt, um Informationen zur durchgefiihrten CMpA-Weiterbildung, zum CMpA-Ablauf und den einzu-
setzenden Standard-Instrumenten zu erhalten.

Die Auswertungsergebnisse der Erprobungsphase und der Begleitstudie sind in die Finalisierung des Rah-
menkonzeptes eingeflossen. AnschlieBend erfolgte eine abschlieRende Validierung durch Expert*innen,
einmal zum CMpA-Ablauf und einmal zum Schulungscurriculum. Durch einen beauftragten Experten fir
Medizin- und Gesundheitsrecht erfolgte eine sozialrechtliche Bewertung und Einordnung. Anhand der in
der Erprobungsphase gefiihrten Leistungsdokumentation der Case Manager*innen wurde der Aufwand
fir eine CMpA-Beratung ermittelt und eine Kosteneinschatzung durchgefiihrt.

6.3 Entwicklungsphase

In der ersten Jahreshalfte 2021 fiihrten die Mitarbeiterinnen des InBVG im Q-Projekt eine systematische
internationale und nationale Literaturrecherche und -auswertung zum Thema Case Management fiir pfle-
gende Angehdrige in Form eines Scoping Reviews durch. ** Von Interesse war in diesem Zusammenhang
insbesondere die Suche nach bereits bestehenden zugehenden, sektoreniibergreifenden und praventiven
Beratungs- und Unterstiitzungskonzepten/Case Management Konzepten fur pflegende Angehérige, deren
Gelingensbedingungen und Wirksamkeit. Zudem sollten Bedarfe hinsichtlich einer Betreuung durch
eine*n Case Manager*in im Kontext von Gesundheitsforderung sowie Unterstlitzungs- und Beratungsbe-
darfen vor und nach der Inanspruchnahme einer stationaren Vorsorge- und Rehabilitation identifiziert
werden. Des Weiteren wurde nach Best Practice Modellen und Konzepten in verschiedenen Praxis- und
Forschungsdatenbanken gesucht. Im Anschluss erfolgten die Ergebnissicherung und der Transfer fiir die
Konzeptentwicklung. Dem Modellprojekt wurden auerdem Good Practice Kriterien fir Projekte der Ge-
sundheitsforderung sowie eine ergdnzende Literaturliste und Literatur zum Thema Case Management/und
Schulungscurriculum zur Verfligung gestellt.

Der Ethikantrag, welcher die Voraussetzung fiir die geplanten Erhebungen im Projektzeitraum darstellte,
wurde zu Beginn des Jahres 2021 eingereicht und die Hochschule Bielefeld erhielt das ethische Clearing
im Marz 2021 von der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP) e.V.

Als erste Datenerhebung im Modellprojekt wurden Fokusgruppen mit Expert*innen und Nutzer*innen im
Jahr 2021 geplant. Die Mitarbeiterinnen des InBVG unterstiitzten das Projektteam bei der Vorbereitung
und Durchfiihrung der Fokusgruppendiskussion mit Expert*innen im Online-Format. Hierzu gehorte die
Unterstltzung bei der Leitfadenerstellung, der technischen Umsetzung und der Ergebnisdokumentation.
Die Moderation Gbernahm die Modellprojektleitung anhand folgender Leitfragen:

- Welche Hindernisse bestehen bei der Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsange-
boten fiir pflegende Angehorige?

- Wie sollte ein Case Management ausgestaltet sein, damit es fur die pflegenden Angehorigen den
groRtmoglichen Nutzen bietet?

43 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6.3
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- Stellen Sie sich vor ein*e pflegende*r Angehdrige*r nimmt eine stationdre Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsmafinahme in Anspruch: Wie sieht die bestmogliche Vor- bzw. Nachsorge fiir pflegende Ange-
horige durch eine*n Case Manager*in aus?

- Was wird benétigt, damit eine spatere Uberfiihrung in die Regelfinanzierung gelingt?

Die Expert*innen-Fokusgruppe fand am 12. Mai 2021 mit sieben Expert*innen der folgenden Institutionen
statt: Fach- und Koordinierungsstelle der Regionalbiros Alter, Pflege und Demenz in NRW (Trdgerschaft:
Kuratorium Deutsche Altershilfe), Hochschule fir Gesundheit (HSG) Bochum - Department of Community
Health, AWO Stadtteilprojekt (Paulusviertel) Recklinghausen, Einrichtungsleitungen von Vorsorgekliniken
der AW Kur und Erholungs GmbH, Pflegeberatung Rheinisch-Bergischer Kreis, Amt fiir soziale Leistungen
- Fachdienst Pflege der Stadt Bielefeld.

Die Online-Fokusgruppe mit Nutzer*innen zum selben Thema fand mit einer altersgemischten Gruppe von
sechs pflegenden Angehdrigen beiderlei Geschlechts am 17. Juni 2021 statt. Die Moderation erfolgte wie-
der durch die Projektleitung anhand von Leitfragen.

Zusatzlich fand am 17. Juni 2021 noch eine Expert*innen-Fokusgruppe zum Thema CMpA-Weiterqualifi-
zierung statt, in der folgende Leitfragen gestellt wurden:

- Welche modularen Bausteine sollten in der Weiterqualifikation zum/zur Case Manager*in fir
pflegende Angehdrige enthalten sein?

- Wie sollte eine Weiterqualifikation zum/zur Case Manager*in fur pflegende Angehorige konzi-
piert sein?

- Welche Kriterien und Anforderungen sollten fiir eine nachhaltige Verankerung des Schulungscur-
riculums erfillt sein?

Insgesamt nahmen neun Expert*innen folgender Institutionen daran teil: Unfallkasse NRW, eine zertifi-
zierte Ausbilderin Case Management (DGCC **), Forschungsverbund Familiengesundheit an der Medizini-
schen Hochschule Hannover, Hochschule fiir Gesundheit (HSG) Bochum - Department of Community
Health, Beratungs- und Infocenter Pflege (BIP) des Kreises Recklinghausen, Regionalbiiros Alter, Pflege und
Demenz der Region Bergisches Land, wir pflegen - Interessenvertretung und Selbsthilfe pflegender Ange-
horiger in NRW e. V., eine Lotsen-Koordinatorin des Projektes Stroke OWL, AWO Stadtteilprojekt (Paulus-
viertel) Recklinghausen.

Die Auswertung der drei Fokusgruppendiskussionen erfolgte durch das InBVG und wurde dem Modellpro-
jekt Anfang Juli und Anfang August 2021 zur Verfligung gestellt. Damit war der erste Meilenstein ,Ergeb-
nisse fiir die Konzeptentwicklung liegen vor” erreicht.

Im Anschluss startete dann die Ausarbeitung des Konzeptrahmens fiir die Durchfiihrung eines Case Ma-
nagements fir pflegende Angehérige und die Ausarbeitung eines Schulungs-Curriculums fir die Weiter-
qualifizierung von Bestandsmitarbeiter*innen zu Case Manager*innen fir pflegende Angehorige.

Parallel zur Ausarbeitung der Pilotversion des Rahmenkonzeptes inklusive Schulungscurriculum wurde ab
Sommer 2021 mit der Gewinnung von Kooperationspartnern fiir die Erprobungsphase begonnen.

Ab November 2021 erfolgte die Planung fir die vorgesehenen Weiterbildungseinheiten im Frihjahr 2022
und die Suche nach geeigneten Dozent*innen fiir die Durchfliihrung. Fir die Mitwirkung bei der Ausarbei-
tung des Pilot-Schulungs-Curriculums und die Durchfiihrung von zwei Weiterbildungsmodulen konnte die

44 DGCC = Deutsche Gesellschaft fur Care und Case Management e.V.
45 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6.3
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Unfallkasse NRW als Kooperationspartner gewonnen werden. Bei der Unfallkasse sind Pflegepersonen im
Sinne des SGB Xl bei ihrer hauslichen Pflegetatigkeit versichert. Die Unfallkasse NRW bietet pflegenden
Angehdrigen und Fachkraften zudem eine breite Palette an Angeboten zum Thema Sicherheit und Gesund-
heit bei der Pflege.*®

Die Inhalte der Pilot-Weiterbildung teilten sich auf in Basismodule und Zusatzmodule und orientierten sich
an den im Konzeptrahmen definierten Aufgaben und der Rolle zukiinftiger Case Manager*innen fiir pfle-
gende Angehdrige. Als wichtige Inhalte wurden von den Expert*innen der Fokusgruppe die Themen Bera-
tung und Kommunikation angesehen. Hervorgehoben wurden insbesondere eine motivierende Ge-
sprachsfihrung, eine I6sungsorientierte Beratung, die Kommunikation im Familiensystem sowie die Be-
ricksichtigung der Heterogenitat der Zielgruppe im Kontext der Kommunikation/Ansprache. Daruber hin-
aus sind Netzwerkarbeit und spezifische Themen wie Stressmanagement und Resilienzstarkung relevante
Themen, die im Rahmen der Modulkonzeption beriicksichtigt werden sollten.

Fir die Basiseinheit ,,Care und Case Management” konnte ein erfahrener Dozent und DGCC-zertifizierte
Trainer verpflichtet werden und fiir die Basiseinheit ,Gesundheitsférderung und Pravention” eine erfah-
rene Trainerin fiir Stressbewaltigung und Resilienzférderung. Die Unfallkasse NRW hat ihre Seminare
,Beim Pflegen gesund bleiben” und ,,Familienmoderation/Konfliktmoderation im Rahmen von Pflegebe-
dirftigkeit” fir die CMpA-Weiterbildung angepasst und als Zusatzmodule im Anschluss an die Basis-Schu-
lungseinheiten kostenlos angeboten. Die Weiterbildungsteilnehmenden konnten so ihre in den Basisein-
heiten erworbenen Kenntnisse festigen und zusatzlich neue Kenntnisse und Fertigkeiten erwerben.

Die CMpA-Basisschulung wurde auf zwei mal drei Tage Schulung ausgelegt und aufgrund der Corona-Pan-
demie im Online-Format durchgefiihrt. Eine Intensivierung der Basisschulungsinhalte erfolgte mit etwas
zeitlichem Abstand in zwei halbtagigen Fresh-Up-Terminen (ebenfalls online). Basis-Schulung und Fresh-
Up-Termine ergaben zusammen 54 Unterrichtseinheiten (UE). Die Zusatzmodule der Unfallkasse NRW
umfassten insgesamt 72 UE und wurden in Prasenz durchgefiihrt.

Als Gelingensbedingung fir die Durchflihrung der Weiterbildung wurde im Hinblick auf die Konzeption
und Abfolge der Module von den Expert*innen der Fokusgruppe eine Kombination von theoretischen und
praktischen Inhalten empfohlen. Die Vermittlung sollte idealerweise in Prasenz stattfinden, mindestens
aber in einer Kombination aus digitalen und Prasenzeinheiten. Folgende Methoden wurden in der CMpA-
Pilot-Weiterbildung eingesetzt:

e Impulsreferate, Theoriearbeit

¢ Fallbeispiele in Kleingruppen und Plenumsdiskussion

e Training, Rollenspiel, Selbstreflexion

e Supervision im Rahmen interkollegialer Austauschtreffen

Die in der Weiterbildung geschulten Instrumente und Methoden wurden fir die Teilnehmenden in einem
(digitalen) Methodenkoffer zusammengefasst, so dass in der CMpA-Beratung leicht darauf zugegriffen
werden konnte. In der Pilotversion waren folgende Instrumente enthalten:

e FARBE/ FARBE-DEM Fragebogen

e Netzwerkkarte

e P.ELZ

e Stdrkenkarte

e Unterstltzungsplanung

e Instrumente zur Stressreduktion und Resilienzférderung

46 Siehe z.B. das Web-Portal ,,Zu Hause pflegen”: https://zuhause-pflegen.unfallkasse-nrw.de/

21|55



Die Basis-Schulung erfolgte im Marz/April 2022.%” Die Module der Unfallkasse NRW fanden im Sommer
und Herbst 2022 statt. Mitte Oktober 2022 waren alle Schulungseinheiten abgeschlossen.

Die Pilotversion des Konzeptrahmens fiir die Durchfiihrung eines Case Managements fiir pflegende Ange-
horige wurde im Rahmen eines ersten Validierungs-Workshops im Juli 2022 von insgesamt funf Expert*
innen hinsichtlich des Ablaufs der CMpA-Beratung und der beschriebene Qualitatskriterien bewertet.

Es nahmen Expert*innen folgender Institutionen daran teil: Pflegeberatung AOK Nordwest, Pflegebera-
tung der Stadt Bielefeld, HSG Bochum - Department of Community Health, wir pflegen NRW e.V., AWO
Stadtteilprojekt (Pauslusviertel) Recklinghausen.

Anhand der Validierungsergebnisse und Riickmeldungen wurde gemeinsam mit dem Kreis der Case Man-
ger*innen, die fur die Erprobungsphase vorgesehen waren, der Konzeptrahmen nachgeschéarft und in Ar-
beitssitzungen wurde im August 2022 der Einstieg in die Erprobung vorbereitet.

Abbildung 2 - Ablauf Case Management fiir pflegende Angehorige (eigene Darstellung)

Intake/ Telefonische Abkldarung des
Falleingangsphase Beratungsbedarfs
Assessment/ ;ARBE/F:I(I:BE-DEM
Situationseinschiatzung etzwerkkarte

Liste angenehmer Erlebnisse

Ziele formulieren (smart)
MafBnahmen festlegen, Plan erstellen

Evaluation/ Abschlussbewertung des Beratungsprozesses

Bewertung, Entpflichtung Entpflichtung und Ende der CM-Begleitung

47 Siehe Anlage Il - Curriculum CMpA-Pilot-Weiterbildung
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6.4 Kooperationspartner

Fiir die Erprobung des entwickelten PuRpA-2 Konzeptes wurden Kooperationspartner im landlichen und
urbanen Raum in NRW gesucht. GemaR Projektantrag war vorgesehen, dass die Erprobung in mindestens
drei Kreisen/Kommunen in NRW (ber einen Zeitraum von 18 Monaten erfolgen sollte. Daher wurde schon
friihzeitig im Jahr 2021 damit begonnen, in Gremien der Freien Wohlfahrtspflege, bei Kreisen und Kom-
munen in NRW und bei Pflegekassen fiir die Mitwirkung im Projekt zu werben. Zudem wurden die Infor-
mationen Uiber Multiplikator*innen weiterer Institutionen gestreut (z.B. Regionalblros Alter, Pflege und
Demenz, LAG Wohnberatung, LAG Seniorenbros).

Nach den entsprechenden Prasentationen des Modellprojektvorhabens durch die Projektleitung wurden
interessierte Akteure von Kreisen/Kommunen, Tragern der Freien Wohlfahrtspflege und von Pflegekassen
zur Abgabe einer Interessensbekundung bis zum 01.07.2021 aufgefordert.

Nach Eingang der Interessenbekundungen wurde dann im Rahmen von vertiefenden Gesprachen ab Sep-
tember 2021 die konkreten Kooperationen auf dem Weg gebracht und es wurden acht Kooperationsver-
einbarungen fiir die Teilnahme an der CMpA-Weiterbildung und der Erprobungsphase abgeschlossen.

Insgesamt wurden 15 Bestandsmitarbeiter*innen von Tragern der freien Wohlfahrtspflege, Kreisen, Kom-
munen und Pflegekassen im Rahmen der Pilotschulung zu Case Manager*innen fiir pflegende Angehorige
weiterqualifiziert. Aus organisatorischen, gesundheitlichen und personlichen Griinden konnten aber nicht
alle qualifizierten Case Manager*innen auch an der Erprobungsphase teilnehmen.

Die beteiligten Modellstandort und Trager sind in der Tabelle 1 aufgelistet:

Tabelle 1 - Beteiligte Modellstandorte im Projekt

Standort Institution/Tréger anfrbel-
ter*innen
Modellstandorte, die an der Qualifizierung und an der Erprobung teilgenommen haben
Bielefeld (kreisfreie Stadt) Stadt Bielefeld - Amt fiir soziale Leistungen (Sozialamt) 4
Recklinghausen AW Kur und Erholungs GmbH - (Freie Wohlfahrt) 1
(Kreis Recklinghausen) Stadtteilbliro Recklinghausen
Steinfurt (Kreis Steinfurt) Kreis Steinfurt - Amt fir Soziales und Pflege 1
Heek (Kreis Borken) Caritasverband im Dekanat Ahaus-Vreden e.V. 1
Stadtlohn (Kreis Borken) (Freie Wohlfahrt) 1
Berg!sch Gladbach Rheinisch-Bergischer Kreis - Amt flir Soziales und Inklusion 1
(Rhein.-Berg. Kreis)
Modellstandorte, die nur an der Qualifizierung teilgenommen haben
Marl (Kreis Recklinghausen) AWO Unterbezirk Minsterland Recklinghausen 1
Freie Wohlfahrt
Gladbeck (Kreis Recklinghausen) (Freie Wohlfahrt) 2
Munster (kreisfreie Stadt) Alexianer Miinster GmbH (Freie Wohlfahrt) 1
Lennestadt (Kreis Siegen) 1
AOK NordWest - Pflegekasse

Gelsenkirchen (kreisfreie Stadt) 1
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6.5 Erprobungsphase

GemaR Projektantrag war vorgesehen, dass die Erprobung tiber einen Zeitraum von 18 Monaten erfolgen
sollte. Dies konnte aufgrund der aufwandigen Curriculumsentwicklung, der umfangreichen Vorarbeiten
fir die Durchfiihrung der CMpA-Pilot-Weiterbildung und die intensive Vorbereitung auf die Erprobung
nicht realisiert werden. Fiir all diese Aufgaben wurde mehr Zeit bendtigt als urspriinglich eingeplant war.
Durch die vom Fordermittelgeber genehmigte Verlangerung der Projektlaufzeit um drei Monate, konnte
die Erprobung an den Modellstandorten aber (iber einen Zeitraum von 12 Monaten durchgefiihrt werden.

Von elf Modellstandorten, die an der Qualifizierung der Berater*innen teilgenommen haben, starteten
letztendlich tatsdchlich sechs Standorte mit insgesamt neun Mitarbeiter*innen in die Erprobung (siehe
Tabelle 1). Dies hatte unterschiedliche Griinde: eine Mitarbeiterin fiel wegen Elternzeit aus, andere wegen
einer Langzeiterkrankung und bei der AOK Nordwest fiihrte die zu dem Zeitpunkt angespannte personelle
Situation bei der Pflegeberatung dazu, dass es nicht mehr moglich war, an der Erprobungsphase teilzu-
nehmen.

6.5.1 Teilnahme an der wissenschaftlichen Begleitstudie *®

Fir die Durchfiihrung der wissenschaftlichen Befragung der Nutzer*innen des Case Managements fir pfle-
gende Angehdorige wurden von der Hochschule Bielefeld gemeinsam mit dem Projektteam Fragebdgen fir
die Befragung zu Beginn (t0) und vier Wochen nach (t1) Abschluss einer CMpA-Beratung entwickelt.

Fir die Durchfiihrung der schriftlichen Befragung war die Mitwirkung der Case Manager*innen erforder-
lich. In zwei Videokonferenzen wurde das geplante Vorgehen von einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin
der Hochschule Bielefeld erldutert und die Mitwirkungserfordernisse im Detail durchgesprochen. Im An-
schluss wurden die Fragebogenunterlagen gedruckt, gepackt und postalisch zur Verfligung gestellt. Die
Case Manager*innen konnten sich jederzeit bei Fragen zur Begleitstudie an die wissenschaftliche Mitar-
beiterin der Hochschule Bielefeld wenden und auch an das PuURpA-2 Projektteam.

Nach Beendigung der schriftlichen Befragung wurden noch Telefon-Interviews durchgefiihrt, sowohl mit
den Case Manager*innen wie auch einigen Nutzer*innen. So konnten vertiefende Fragen zum Bratungs-
ablauf und zur Zufriedenheit mit der durchgefiihrten CMpA-Beratung und zu erzielten Effekten gestellt
werden, die die aus der Fragebogenerhebung gewonnen Erkenntnisse erganzten.

6.5.2 Offentlichkeitsarbeit

Fir den Start in die Erprobung war es erforderlich, das neue CMpA-Beratungsangebot bekannt zu machen.
Eine flichendeckende Information fiir ganz NRW Uber diverse Newsletter, Online-Portale und Selbsthilfe-
verbande, Flyer, etc. konnte nicht erfolgen, da das neue Angebot Case Management fiir pflegende Ange-
horige nur an einigen ausgewahlten Modellstandorten in NRW erprobt werden konnte.

Auch in den anderen PuRpA-Modellprojekten konnte kein gemeinsamer Start der Kooperationseinrichtun-
gen in die Erprobung verwirklicht werden. Somit machte auch eine gemeinsame Veranstaltung des PURpA-
Verbundes zur Information der (Fach-) Offentlichkeit vor Erprobungsbeginn keinen Sinn. Alternativ wurden
im Verbund offentlichkeitswirksame MalRnahmen besprochen, um den Start der Erprobung im Jahr 2022
bekannt zu geben. Insbesondere Stellen, die pflegende Angehérige beraten, Selbsthilfeverbdnde, Haus-
und Fachéarzt*innen sowie Kostentrager und die pflegenden Angehorigen selbst mussten Gber die neuen
Angebote der Modellstandorte und Kooperationseinrichtungen informiert werden. Hierzu gab es eine
breit angelegte Informationskampagne.

48 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6
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Einen Teil dieser Aufgabe (ibernahm fiir das gesamte PuRpA-Verbundvorhaben die Koordinierungsstelle
beim InBVG an der Hochschule Bielefeld. Hier wurden entsprechende Eintrage auf der Webseite des Ver-
bundvorhabens eingestellt und Infobriefe wurden gemeinsam mit den Modellprojekten erstellt und an
Multiplikator*innen, Zuweiser*innen und tber Selbsthilfeverbdnde an die Zielgruppe verteilt. Der Beirat
des Verbundvorhabens wurde einbezogen und um Weiterverteilung der Informationen gebeten. Zudem
gab es Beitrdge in verschiedenen Newslettern (z.B. Alzheimer Gesellschaft, der BAGSO *°, den Kontaktbii-
ros Pflegeselbsthilfe und den Regionalbiiros Alter, Pflege und Demenz, etc.) und die Qualitatszirkel der
Hausarzt*innen in NRW wurden per Rundbrief informiert.

Die Projekttrager nutzten ihre Zugdnge wie Webauftritt, Mitgliederzeitschrift, Gremien und Arbeitskreise,
um Uber den Start der Erprobung zu berichten und Offentlichkeit zu erzeugen. Das Modellprojekt 2 selbst
flankierte diese MaRnahmen durch die Teilnahme an verschiedenen Fachtagen und Kongressen in unter-
schiedlichen Regionen von NRW, z.B. Tag der Pflegeberatung, Tag der pflegenden Angehorigen, Reha Care
Messe, Kongress der Alzheimer Gesellschaft und durch Kontaktpflege zu verschiedenen Institutionen wie
dem KDA,*° der Unfallkasse NRW (Web-Portal zu ,,Hause Pflegen” *!) und Selbsthilfeverbdnden.

Mit Beginn der Erprobung wurde zudem an den einzelnen Modellstandorten offentlichkeitswirksame
Malnahmen umgesetzt. Die geschulten Case Manager*innen informierten ihr Netzwerk und im Rahmen
von z.B. Tagen der Pflegeberatung oder Veranstaltungen von 6rtlichen Selbsthilfegruppen auch die Ziel-
gruppe selbst. Es wurde Informationsmaterial erstellt und vor Ort verteilt. Auf den Webseiten der Koope-
rationspartner wurden im Laufe des Erprobungszeitraums das neue Angebot prasentiert. Die einzelnen
Modellstandorte waren hier mit unterschiedlicher Geschwindigkeit aktiv, was auch mit den zeitlichen Ka-
pazitaten der beteiligten Mitarbeiter*innen zusammenhing.

6.5.3 Erprobung des Case Managements fir pflegende Angehorige an den Modellstandorten

Der entwickelte Konzeptrahmen "Case Management fiir pflegende Angehérige" wurde von August 2022
bis Juli 2023 an drei urbanen (Bielefeld, Recklinghausen und Rheinisch-Bergischer-Kreis) und drei landli-
chen Standorten (Kreis Steinfurt, Gemeinde Heek und Gemeinde Stadtlohn) in NRW erprobt.

Im Anschluss an die Pilotschulung wurde die Erprobungsphase in mehreren Arbeitsterminen gemeinsam
mit den Case Manager*innen (CMpA) vorbereitet. Bei diesen Terminen wurden die zu bericksichtigen
Vorgaben fiir den Datenschutz besprochen und nochmals im Detail der vorgesehene CMpA-Ablauf durch-
gegangen und die standardmaRig zu nutzenden Instrumente. Alle fiir die CMpA-Beratung notwendigen
Unterlagen und Instrumente wurden den Case Manager*innen lber eine Arbeitsplattform der Hochschule
Bielefeld zur Verfligung gestellt. Wahrend der Erprobungsphase stand das Projektteam in regelmaRigem
Austausch mit den Case Manager*innen an den einzelnen Modellstandorten und stand als Ansprechpart-
ner bei Fragen und Problemen zur Verfligung.

Insgesamt wurden vom Projektteam vier interkollegiale Austauschtreffen online und in Prasenz wahrend
der Erprobung durchgefiihrt, welche nach Bedarf zuséatzlich durch Dozent*innen der Pilotschulung beglei-
tet wurden. An diesen Treffen nahm auch immer eine wissenschaftliche Mitarbeiterin der Hochschule
Bielefeld teil. In den Treffen hatten die Case Manager*innen die Moglichkeit, sich Gber aktuelle CMpA-
Falle sowie Hiirden bei der Beratung und Fallbearbeitung auszutauschen. Das Projektteam konnte so be-
reits in der Erprobungsphase Riickmeldungen fiir die Uberarbeitung von Konzept, Curriculum und Arbeits-
materialien sammeln.

49 Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen
50 Kuratorium Deutsche Altershilfe Wilhelmine-Lubke-Stiftung e.V.
51 Siehe: https://zuhause-pflegen.unfallkasse-nrw.de/
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Zusatzlich zu den mehrstiindigen Austauschtreffen wurde vom Projektteam angeboten, bei akutem Kla-
rungs- und Beratungsbedarf kurzfristig zusatzliche Arbeitstreffen online durchzufiihren. Dieses Angebot
wurde nicht in Anspruch genommen.

Die Fallverldufe wurden durch die CMpA in einer anonymisierten Leistungsdokumentation®? festgehalten.
Neben der Dokumentation der durchgefiihrten Beratungseinsatze, dienten die Daten der Einschatzung
des zeitlichen und organisatorischen Aufwandes und wurden fiir die Kosteneinschatzung genutzt.

Im Rahmen der interkollegialen Austauschtreffen wurde deutlich, dass die CMpA zu Anfang der Erpro-
bungsphase sehr viel Zeit in die Gewinnung von pflegenden Angehdrigen fiir das neue Angebot investieren
mussten. Alle CMpA hatten (iber ihre Tatigkeit in der Pflegeberatung, der Sozialberatung oder der ambu-
lanten Pflege einen guten Zugang zur Zielgruppe und konnten im Rahmen dieser Tatigkeit belastete pfle-
gende Angehdrige ansprechen und ihnen das neue Beratungsangebot unterbreiten. Allerdings haben sich
aus dieser Akquisemoglichkeit nicht immer direkt auch Beratungsfille ergeben. Ein gréRerer Personenkreis
konnte nur {ber weitergehende Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit erreicht werden. Dieser Prozess
nahm allerdings viel Zeit in Anspruch, so dass sich erst im Laufe der ersten Halfte des Erprobungszeitraums
tatsachliche CMpA-Beratungsfille ergaben. Besonders schwierig gestaltete sich die Akquise von Bera-
tungsfallen im landlichen Raum, besonders die Case Manager*innen, die bei einem ambulanten Pflege-
dienst arbeiteten, hatten Schwierigkeiten, belastete pflegende Angehorige vom Nutzen des neuen CMpA-
Beratungsangebotes zu lGberzeugen. Pflegende Angehdrige hatten hier u.a. Sorge, dass die Nutzung eines
solchen zugehenden Beratungsangebotes im Dorf bekannt werden kénnte und wollten nicht als hilfebe-
diirftig angesehen werden.

Insgesamt konnte im Erprobungszeitraum mit 25 pflegenden Angehdérigen die Durchfiihrung einer CMpA-
Beratung vereinbart werden. Davon wurden 17 Falle abgeschlossen, d.h. alle vorgesehenen Phasen des
CMpA-Beratungsprozesses wurden durchlaufen bis hin zur Evaluation. In 6 Fallen wurde eine CMpA-Bera-
tung begonnen, konnte aber aus unterschiedlichen Griinden nicht beendet werden (Tod des Pflegebediirf-
tigen, Erkrankung des pflegenden Angehdrigen, u.a.) und in 2 weiteren Fallen wurde schon im ersten Be-
ratungstermin eine Losung fiir das belastende Problem gefunden, so dass keine weiteren Termine not-
wendig waren bzw. gewlinscht wurden.

Die Case Manager*innen mussten sich flexibel auf die unterschiedlichen zeitlichen Ressourcen der pfle-
gende Angehdrige und sehr unterschiedliche Lebenssituationen einstellen. Die Altersspanne reichte von
37 bis 81 Jahren und neun der pflegenden Angehorigen waren berufstatig. In zwei Fallen wurden Eltern
von pflegebedirftigen Kindern beraten, ansonsten wurden von den pflegenden Angehérigen Partner*in-
nen, Eltern oder auch Schwiegereltern zu Hause versorgt. Alle durchgefiihrten CMpA-Beratungstermine
fanden lGberwiegend zugehend statt, einige auf Wunsch online oder telefonisch. Nach anfanglichen Unsi-
cherheiten bei der Durchfiihrung einer CMpA-Beratung, die gut durch die Interkollegialen Austauschtref-
fen aufgefangen werden konnten, erlangten die meisten CMpA durch mehr Beratungsfille die notwendige
Routine und Sicherheit bei der Durchfiihrung und der Anwendung der Standard-Instrumente.

Die Auswertung der wissenschaftlichen Befragung (t1; n=12) ergab eine hohe Zufriedenheit mit den durch-
gefiihrten CMpA-Beratungen. Alle Teilnehmenden wiirden das CMpA-Angebot weiterempfehlen.>3

Gegen Ende des Erprobungszeitraums besuchte das Projektteam den Grofiteil der Modellstandorte, um
mit den Vorgesetzten der Case Manager*innen den Ablauf der Erprobung zu reflektieren sowie die Mog-
lichkeit einer Verstetigung des Angebotes zu erértern. Auch mit den Case Manager*innen fand nach Ende
der Erprobung ein abschlieBender Reflexions-Workshop im August 2023 statt.

52 Siehe Anlage Il — Anonymisierte Leistungsdokumentation (blanco)
53 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6.4
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6.6 Konzeptiiberarbeitung und Validierung

Die Uberarbeitung des Rahmenkonzeptes ,Case Management fiir pflegende Angehérige” inklusive Wei-
terbildungscurriculum erfolgte auf Basis der Ergebnisse aus den Austausch- und Reflexionsrunden mit den
Case Manager*innen und teilnehmenden Expert*innen wahrend der Erprobung und den Ergebnissen der
wissenschaftlichen Begleitstudie sowie den ausgewerteten qualitativen Interviews mit den Case Mana-
ger*innen und den Nutzer*innen des Angebotes. Die aufbereiteten Ergebnisse der wissenschaftlichen
Begleitung stellte das InBVG an der Hochschule Bielefeld zur Verfiigung.>*

Im Ergebnis mussten klarere Intake-Kriterien formuliert werden und der Durchfiihrungsablauf wurde an
verschiedenen Stellen angepasst. Beim Curriculum fiir die CMpA-Weiterbildung zeigten die Riickmeldun-
gen der Case Manager*innen und der zuséatzlich befragten Dozent*innen, dass die Pilotversion zu kompakt
gestaltet war, die einzelnen Module aber als passend und gut aufbereitet empfunden wurden.

Entsprechend wurde das Curriculum Gberarbeitet und auf insgesamt 184 UE ausgeweitet.> Die Basis-
Schulung umfasst dabei drei Module mit 64 UE (Einflihrung, Case Management fiir pflegende Angehdrige
und Gesundheitsforderung im CMpA) und ist Voraussetzung, um eine CMpA-Beratung durchfiihren zu
kdonnen. Danach werden praxisbegleitend zwei Module zur Starkung der Beratungskompetenz mit insge-
samt 24 UE angeboten sowie die beiden Module der Unfallkasse NRW mit insgesamt 72 UE. Zwischen den
einzelnen Blocken sind Supervisionstage vorgesehen und nach Durchlauf aller Weiterbildungs-Module
markiert ein Abschlusstag das Ende der Weiterbildung.

Der Workshop mit den Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige fir die abschlieBende Validierung
des liberarbeiteten Rahmenkonzeptes fand im August 2023 statt. Es zeigte sich, dass die aufgefiihrten
Qualitatskriterien und der beschriebene Ablauf eines Case Managements fiir pflegende Angehorige inklu-
sive der Standard-Instrumente jetzt als stimmig und gut durchfiihrbar beurteilt wurden. Auch das zeitlich
ausgeweitete und inhaltlich erganzte Weiterbildungs-Curriculum wurde begrift.

Zur Validierung des lberarbeiteten Weiterbildungs-Curriculums fand Anfang Oktober 2023 zusatzlich noch
eine Validierungsrunde mit den Dozent*innen der Pilot-Weiterbildung statt. Anhand der hier gegebenen
Rickmeldungen wurde dann die finale Version des CMpA-Weiterbildungs-Curriculums erstellt.

6.8 Herausforderungen

Der Beginn des PuRpA-Verbundvorhabens im Oktober 2020 fiel genau in die Hochzeit der Corona-Pande-
mie und erschwerte die Zusammenarbeit im Verbund und im Projekt, da durch die SchutzmalRnahmen
Prasenztreffen nicht moglich waren. Der Austausch mit dem Projektpartner InBVG an der Hochschule
Bielefeld konnte ausschlieRlich Gber Videokonferenzen oder telefonisch erfolgen und so mussten alle im
Projekt vorgesehenen Treffen und Sitzungen (der Projektgruppe, der Steuerungsgruppe, des Beirats) und
auch die Kick-Off-Veranstaltung des PuRpA-Verbundes im April 2021 sowie das Austauschtreffen mit der
LAG der Krankenkassen/-verbande in NRW im Februar 2022 ausschlieBlich online stattfinden.

Insgesamt konnte bis ins Jahr 2022 auch die Offentlichkeitsarbeit (iberwiegend nur tiber Email, Newsletter,
Presseartikel, Social Media und Onlineteilnahme an Veranstaltungen erfolgen. Erst mit Beginn der Erpro-
bung waren auch Prasenzveranstaltungen wieder vermehrt machbar.

Von dieser Situation war auch die Gewinnung der Kooperationspartner betroffen. Hier musste anfangs
ebenfalls auf Videokonferenz als Kontaktmedium zurlickgegriffen werden und Prasenztermine waren nur
gelegentlich moglich.

54 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6.4
55 Siehe: Anlage | des Rahmenkonzeptes Case Management fiir pflegende Angehdrige
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Die Planung der Weiterqualifizierung der benannten Bestandsmitarbeiter*innen der Modellstandorte war
ebenfalls aufgrund der Pandemie sehr herausfordernd, da nur die Durchfiihrung im Onlineformat eine
sichere Weiterbildung garantierte. Alle Weiterbildungseinheiten mussten online so interaktiv wie moglich
gestaltet werden, damit die Teilnehmenden die Lernziele auch erreichen konnten. Alle Beteiligten hatten
sich hier Prasenzveranstaltungen gewiinscht, die bessere Bedingungen fiir die Wissensvermittlung, fur
Rollenspiele und den Austausch der Teilnehmenden geboten hatten.

Und schlieRlich stellte es sich als sehr herausfordernd dar, mit den begrenzten Mitteln fiir eine gezielte
Offentlichkeitsarbeit, die Zielgruppe der pflegenden Angehérigen an den Modellstandorten zu erreichen.
Denn die Vorlaufzeit zwischen Fertigstellung des Pilot-Konzeptes, der Durchfiihrung der Qualifizierungs-
malnahme und dem Erprobungsbeginn war sehr kurz. Hier ware wesentlich mehr Zeit nétig gewesen, als
veranschlagt werden konnte. Gliicklicherweise konnte durch die schon bestehenden Kontakte der weiter-
qualifizierten Pflege- und Sozialberater*innen zum Personenkreis der pflegenden Angehérigen eine ge-
zielte Ansprache schnell verwirklicht werden.

7 Projektergebnis
Wie im Projektantrag vorgesehen, wurden folgende Ergebnisse im PuRpA-Modellprojekt 2 erzielt:

Unter wissenschaftlicher Begleitung wurde

» ein Rahmenkonzept Case Management fiir pflegende Angehdrige inklusive Schulungscurriculum fir
die CMpA-Weiterqualifzierung von Bestandmitarbeiter*innen entwickelt und an ausgewahlten urba-
nen und landlichen Modellstandorten in NRW erprobt und validiert,

» es enthdlt auch ein Kapitel Vorsorge-/Nachsorgebegleitung im Rahmen stationdrer MaRnahmen,

» esfokussiert die Nutzer*innenperspektive und leitet die notwendigen Interventionen aus den Belas-
tungen und Bedarfen von pflegenden Angehdrigen ab,

» es beschreibt Qualitatskriterien fiir eine gelingende Beratung und einen Beratungsablauf auf Grund-
lage des Case Management Regelkreises und legt einzusetzende Standard-Instrumente und optional
zu nutzende Instrumente im Rahmen des CMpA-Beratungsprozesses fest,

» es beschreibt die notwendigen Module mit Lernzielen fiir eine Weiterqualifizierung zum/zur Case
Manager*in fur pflegende Angehorige

» und kann problemlos von interessierten Tragern mit Angeboten im Bereich der Pflege- und Sozialbe-
ratung umgesetzt werden, sofern Bestandsmitarbeiter*innen vorher zu Case Manager*innen fir
pflegende Angehorige weiterqualifiziert werden und die Finanzierung eines solchen Angebotes ge-
wahrleistet ist.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Befragung zeigen eine hohe Zufriedenheit mit der durchgefiihrten
CMpA-Beratung. Von den zum t1-Zeitpunkt befragten zwolf Teilnehmenden wiirden 100 % das CMpA-
Unterstlitzungsangebot weiterempfehlen.

Fir die urspriinglich vorgesehene Kostenanalyse und Leistungsberechnung reichten die eingeplanten Pro-
jektmittel nicht aus. Daher erfolgte, in Abstimmung mit dem Férdermittelgeber, alternativ eine Kostenein-
schatzung des Aufwandes fiir eine CMpA Beratung von pflegenden Angehorigen (siehe 7.2). Als Grundlage
diente die von den Case Manager*innen im Erprobungszeitraum gefiihrte Leistungsdokumentation.

Durch einen Experten fiir Gesundheitsrecht erfolgte abschlieRend die rechtliche Einordnung der CMpA-
Konzeption und der Moglichkeiten, diese in die Regelversorgung zu tberflihren (siehe Kapitel 8).
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7.1 Das validierte CMpA-Rahmenkonzept

Das ausformulierte validierte Rahmenkonzept ,Case Management fiir pflegende Angehdrige” ist diesem
Bericht als Anlage | beigefiigt.

In komprimierter Form ist der Ablauf fiir eine CMpA-Beratung in einer tabellarischen Ubersicht darge-
stellt (siehe Anlage | des CMpA-Rahmenkonzeptes).

7.2 Kosteneinschatzung

Fiir das Case Management fiir pflegende Angehorige fallen vor allem Personalkosten an, aber auch Sach-,
Verwaltungs- und Fahrtkosten miissen mit einkalkuliert werden. Wie im Kapitel 6.5 schon beschrieben,
haben die CMpA eine ausfihrliche Leistungsdokumentation gefiihrt. Dabei wurde neben den erbrachten
Leistungen auch der Zeitaufwand fir Beratungstermine sowie die Vor- und Nachbereitung erfasst.

Der Auswertung liegen alle Fille zugrunde, die mindestens bis zur Phase Monitoring abgeschlossen wur-
den. Fiir die Bestimmung des Aufwandes wurden neben der eigentlichen Beratung der Klient*innen auch
Erstkontakt, Aufklarung liber das Beratungsangebot, notwendige Recherchen im Rahmen der Beratung
sowie Vor- und Nachbereitung von Terminen und der Dokumentationsaufwand beriicksichtigt.

Da in der Leistungsdokumentation fiir Termine in der Hauslichkeit nur die Fahrstrecke, nicht aber die Fahr-
zeit erfasst wurde, konnte diese nur auf Grundlage der dokumentierten Entfernung abgeschatzt werden.
Da die Gberwiegende Anzahl der erfassten CMpA-Beratungen in urbanen Gebieten durchgefiihrt wurden,
bezieht sich die Berechnung auf eine angenommene Fahrgeschwindigkeit von 40 km/h im Stadtverkehr.
Von den durchschnittlich 5,4 durchgefiihrten Beratungsterminen fanden 4 zugehend statt, dabei wurden
im Durchschnitt (bezogen auf alle 4 Termine) 50,93 Kilometer zuriickgelegt. Hinzugerechnet wurde noch
eine Riistzeit von 10 Minuten je Termin. Daraus ergibt sich fir einen kompletten CMpA-Beratungsprozess
eine Fahrzeit von ca. 2 Stunden (1 Std. 56 Min.), die als realistisch angesehen werden kann.

Aus den erfassten Daten konnte folgender zeitlicher Aufwand abgeleitet werden:

Abbildung 3 - Durchschnittlicher Zeitaufwand CMpA (n = 17)

Beratungsleistung 7 Std. 40 Min.
Organisatorisches 1Std. 31 Min. Organisa-
Fallbearbeitung 9 Std. 11 Min. torisches

16,65%

+ Dauer der CM-Falle: 4 Std., 45 Min. bis 13 Std., 35 Min.

» Dauer der Beratungstermine variiert stark zwischen
15 Min. (Linking, tel. / Evaluation, tel.) und Beratung
3 Std. (Linking, Begleitung zu Entlastungsangebot). 83,35%

* Ein durchschnittlicher Beratungstermin dauerte 1 5td., 19 Min.

Ein wichtiger Bestandteil des Case Managements ist die Netzwerkarbeit, fiir die ausreichend Zeit vorhan-
den sein sollte. Als Richtwert sollten von der Arbeitszeit 70 % fiir die Fallbearbeitung und 30 % fiir Netz-
werkarbeit eingeplant werden.>®

56 Aussage unseres Experten Frank Schuster, DGCC-zertifizierter Case Manager und Ausbilder, im Rahmen eines interkollegialen Aus-
tauschtreffens mit den CMpA (siehe unveroffentlichtes Protokoll).
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Daraus ergibt sich (in unserem Projekt) folgender durchschnittlicher Aufwand, inklusive Netzwerkarbeit,
pro CMpA-Beratungsprozess:

Fallbearbeitung 9 Std. 11 Min 70%
Netzwerkarbeit 3 Std. 56 Min 30%
Aufwand CMpA/Fall 13 Std. 7 Min. 100 %
Kalkulierte Fahrtzeit 1 Std. 56 Min.
Gesamtaufwand 15 Std. 3 Min.

Bei einer angenommenen Einstufung der CMpA in den TV6D-VKA Kommune (E10/3) wiirden ab Marz 2024
Personalkosten in Hohe von ca. 5800,- € pro Monat und Mitarbeiter*in in Vollzeit anfallen (AG-Brutto inkl.
auf den Monat umgelegter Jahressonderzahlung).

Bei einem Gesamtaufwand von 15 Std. (gerundet) aufgeteilt auf angenommene 5 Termine, die in einem
zeitlichen Abstand von durchschnittlich etwa 2 Wochen stattfinden, kann man davon ausgehen, dass ein
CMpA-Fall in etwa 2,5 Monaten abgeschlossen werden kann.

Man kann folgende Berechnung fuir die Auslastung eines/r VZ-CMpA vornehmen:
39 Wo-Std.: 15 Std. pro Fall = 2,6 Falle pro Woche

Von 52 Wochen im Jahr stehen abziiglich Urlaub, fiktivem Krank, Weiterbildung und Feiertagen aber nur
ca. 40 Wochen fiir die CMpA-Tatigkeit tatsachlich zur Verfligung. Daraus ergibt sich:

2,6 Félle x 40 zur Verfligung stehenden Wochen = 104 CMpA-Beratungsprozesse im Jahr pro Mitarbei-
ter*in.

Aus diesen Berechnungen ergeben sich folgende mindestens anzusetzende Kosten fiir einen CMpA-Fall:
5800,- x 12 = 69600,- € (AG-Brutto inkl. Jahressonderzahlung): 104 Fille = 669,23 € pro Fall

Hinzuzurechnen sind noch ca. 20 % Overheadkosten, so dass sich auf Basis der obigen Daten Fallkosten in
Hoéhe von 803,08- € ergeben.
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7.3 Empfehlungen fiir die Implementation

Fir mogliche zukiinftige Trager eines Case Managements fiir pflegende Angehérig (CMpA) mochten wir
an diese Stelle einige Empfehlungen und Anregungen fir die Implementation geben. Unsere Empfehlun-
gen und Anregungen basieren dabei auf den in der Erprobungsphase gemachten Erfahrungen der Case
Manager*innen an den Modellstandorten und Ergebnissen aus anderen Modellprojekten, insbesondere
dem Projekt ,Gemeindeschwester Plus” (Gsplus).®’

,Ziel des Angebotes GSplus ist es, einen Beitrag zur Unterstiitzung selbsténdiger Lebensfiihrung im Alter
durch préiventive und gesundheitsférdernde Angebote zu leisten. ...Dies soll zum einen durch eine prdventiv
ausgerichtete, aufsuchende Information, Beratung und ggf. Begleitung von dlteren Menschen im Rahmen
von Hausbesuchen erfolgen, zum anderen, indem mit diesem Ansatz Beitrédige zu gesundheits- und selb-
stédndigkeitsférdernden Infra-strukturen geleistet werden sowie das ehrenamtliche Unterstiitzungspoten-
zial gestérkt werden soll.”>®

Die Erfahrungen aus der CMpA-Erprobungsphase und die Erfahrungen aus dem GSplus-Projekt legen
nahe, dass sowohl Trager der Freien Wohlfahrtspflege, wie auch kommunale Trager, den Aufwand fir die
Etablierung eines Case Managements fiir pflegende Angehdérige nicht unterschatzen sollten. Auch wenn
schon Pflegeberatung vorgehalten wird oder es Beratung fiir pflegende Angehdrige im Rahmen von Quar-
tiersprojekten gibt, ist es nicht allein damit getan, die dortigen Berater*innen weiter zu qualifizieren zu
Case Manager*innen fir pflegende Angehorige. Vielmehr muss gleichzeitig tiberlegt werden, wie der im
Projekt entwickelte Konzeptrahmen vor Ort in der Kommune bzw. Region umgesetzt werden kann und an
welche Zielgruppen von pflegenden Angehérigen man sich genau richten mochte. So kénnten je nach den
Verhaltnissen vor Ort auch bestimmte Schwerpunktsetzungen sinnvoll sein, wie z.B. ein CMpA fiir die Ziel-
gruppe pflegender Migrant*innen oder schon hochbetagter pflegender Angehériger oder junger pflegen-
der Angehoriger. Entsprechend der jeweiligen Zielgruppen muss geschaut werden, welche Besonderhei-
ten im CMpA zu bericksichtigen sind und wie der Prozess und die Inhalte ggf. angepasst werden miissten.

Damit eine gute Implementation in die bereits vorhandenen Beratungsstrukturen gelingt, sollte auf fol-
gende Fragen eine Antwort gefunden werden:

»  Welche Erkenntnisse zu Bedarfen von pflegenden Angehoérigen gibt es in der Kommune/Region?
Wie hoch ist der geschatzte Anteil an hochbelasteten pflegenden Angehdrigen? Wie kdnnen diese
erreicht werden?

»  Welche Beratungs- und Unterstitzungsangebote richten sich bereits an die Zielgruppe? An welche
bereits bestehenden Strukturen konnte ein CMpA angegliedert werden?

»  Welcher Personenkreis weist die erforderlichen Grundqualifikationen auf und kénnte weiterquali-
fiziert werden?

»  Wie viele weiterqualifizierte Personen werden bendtigt, um ein ausreichendes Angebot an CMpA-
Begleitungen zu verwirklichen und welche Rahmenbedingungen missen gegeben sein?

»  Wer tbernimmt die Federfihrung fir ein solches Umsetzungsprojekt und welche Personen und ggf.
Institutionen missen beteiligt werden?

»  Wie kann die Finanzierung eines solchen Angebotes gewahrleistet werden?

57 Siehe: Weidner, F., et al. (Mai 2019). Empfehlungen aus dem Modellprojekt GemeindeschwesterPlus von 2015 bis 2018 in Rheinland-
Pfalz.
58 Ebd., S. 8.
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Die Erfahrung aus dem Erprobungszeitraum hat gezeigt, dass das Angebot CMpA dort am besten nachge-
fragt wurde, wo eine ausreichende Offentlichkeitsarbeit das neue Angebot in der Kommune, dem Kreis,
der Region bekannt gemacht hat. Entsprechendes Infomaterial fiir die Offentlichkeitsarbeit, wie Flyer u. &.
sollte vorhanden sein, eine Website mit ausfiihrlichen Informationen zum Angebot mit Bildern der Berater
und Beraterinnen hat sich ebenfalls als hilfreich erwiesen, denn Bilder wirken vertrauensstiftend.

Gerade zu Anfang muss immer wieder in der Presse berichtet werden und alle sonstigen Kanale fiir die
Verbreitung des Angebotes genutzt werden (Social Media, Selbsthilfegruppen, etc.). Zudem sollte das An-
gebot auch in der eigenen Institution bekannt gemacht werden.

Bevor es aber soweit ist, an die Offentlichkeit zu gehen, sollte erst ein regionales Umsetzungskonzept fiir
CMpA erarbeitet und die oben aufgefiihrten Fragen in diesem Rahmen beantwortet werden. Es empfiehlt
sich dazu ein Projektteam zu bilden und mit der Ausarbeitung eines Umsetzungskonzeptes zu beauftragen.
Das Umsetzungskonzept sollte sich an dem im PuRpA-Modellprojekt 2 entwickelten Konzeptrahmen ori-
entieren (Beratungsprozess, Qualitatskriterien, Berater*innen-Profil und Qualifizierung). Wichtig ist insbe-
sondere:

» Die Festlegung der Zielgruppe
» Die Festlegung der vorhandenen Beratungsstruktur, die zukiinftig das CMpA mit anbieten soll

» Sicherstellung der notwendigen Rahmenbedingungen (bendtigte Infrastruktur, Anzahl der notwen-
digen Stellenanteile, Finanzierung, etc.) und Einbindung in ein vorhandenes Qualitaitsmanagement.

Prifung der Grundqualifikation der vorgesehenen (Bestands-)Berater*innen
Organisation der Weiterqualifizierung (siehe CMpA-Curriculum)

Beratungsstruktur und -prozess in Anlehnung an den PuRpA-2-Konzeptrahmen festlegen (inklusive
aller notwendigen Unterlagen/Formulare und Dokumentationsvorgaben)

Begleitende kollegiale Beratung der CMpA oder eine andere Form des Austausches anbieten
Fiir CMpA hilfreiche Netzwerkstrukturen vor Ort zusammentragen

Umfassende Offentlichkeitsarbeit zum Start des CMpA vorbereiten

Die relevanten Informationen zum PuRpA-Modellprojekt 2 zur Erprobungsphase und zu den Projektergeb-
nissen und den Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitung stehen interessierten Leistungsanbietern
mit Veroffentlichung des Projektberichtes (ca. Anfang 2024) zur Verfligung.

Auf dieser Basis kdnnen dann regionale Angebote fiir ein Case Management fiir pflegende Angehorige mit
dem Fokus auf Starkung der Selbstsorge, des Wohlbefindens und der (psychischen) Gesundheit entwickelt
und verwirklicht werden. Pflegende Angehorige kbnnen so dabei unterstiitzt werden, eine gute Pflege-
Life-Balance zu entwickeln.

Ein moglicher Weg zur Refinanzierung eines CMpA konnte auf Basis des Heilmittelrechts Giber Rahmenver-
trage erfolgen, die die Details einer CMpA-Leistungserbringung regeln. Eine Finanzierung konnte dann
mittels z. B. Fallpauschalen mit Kostentrager (Krankenkasse und/oder Rentenversicherung) verhandelt
werden. Qualifizierte Case Manager*innen fiir pflegende Angehorige waren in diesem Fall Leistungser-
bringer*innen im Sinne des Heilmittelrechts (ahnlich wie Physiotherapeut*innen). Siehe dazu Kapitel 8 auf
den nachfolgenden Seiten.
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8 Sozialrechtliche Einordnung — Dr. Dr. Ruppel

| % gewinnen. Die

Fir die rechtliche Begleitung konnten wir Herrn Rechtsanwalt Dr. Dr. Thomas Ruppe
Rechtsanwaltsgesellschaft Dr. Ruppel mbH berat Akteure im Sozial- und Gesundheitswesen in vielen recht-
lichen Fragestellungen. Herr Dr. Dr. Ruppel hat eine groRRe Affinitat zu Forschungsprojekten und ist bzw.
war Projektpartner in mehreren vom G-BA geforderten Forschungsprojekten. Fiir unser Modellprojekt hat

er ein Gutachten zur sozialrechtlichen Einordnung erstellt:

Autor*innen: Dr. Dr. Thomas Ruppel / Julia Fahrinsland
Sozialrechtliche Begleitung und Bewertung des PuRpA-Modellprojektes "Konzeptentwicklung
Case Management fiir pflegende Angehérige* °

8.1 Aufgabenstellung

Fir das Modellprojekt PuRpA-2 — Case Management fir pflegende Angehdrige - sollte die sozialrechtliche
Einordnung der im Rahmenkonzept dargestellten Leistungen und Qualitatskriterien untersucht und
Empfehlungen fiir die Uberfiihrung von Care- und Casemanagement fiir pflegende Angehérige (CMpA) in
die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und gegebenenfalls in andere Biicher
des Sozialgesetzbuches gegeben werden.

8.2 Sozialrechtliche Einordnung

8.2.1 Keine rechtlichen Bedenken

Das in PuRpA-2 beschriebene Care- und Casemanagement ist rechtlich unbedenklich. Es fehlen nur
sozialrechtliche Verankerungen. Weitere gesetzliche Anpassungen oder Konflikte mit anderen Normen
sind nicht ersichtlich. So begegnet Care- und Casemanagement immer der Gefahr, dass hier eine
unzuldssige Rechtsberatung etwa durch das Ausfiillen von Antragen, die Beratung im Einzelfall, das
Einlegen von Widerspriichen etc. stattfindet (dazu Ruppel, T., Higel, M.G., Gloystein, S. et al. Legal advice
and care-effective use of care and case management: limits, risks and need for change. BMC Health Serv
Res 22, 1439 (2022)). Die Intervention hat indes gezeigt, dass keinerlei Rechtsdienstleistungen erbracht
werden und keine Rechtsberatung erfolgt.

Auch wurde sowohl aus der Konzeption als auch aus der Auswertung der Intervention deutlich, dass weder
eine Heilkunde im Sinne des Heilpraktikergesetzes noch eine Pflegeplanung im Sinne der nach dem
Pflegeberufegesetz vorbehaltenen Tatigkeiten stattfindet. Dies bedeutet, dass weder eine Qualifikation als
Pflegefachkraft im Sinne des Pflegeberufegesetzes noch als Arzt oder Heilpraktiker notwendig ist, um Care-
und Casemanagement fiir pflegende Angehorige zu erbringen.

8.2.2 Keine Regelung de lege lata

Ein Anspruch auf Care- und Casemanagement fir pflegende Angehdrige ist dem Sozialrecht bisher
unbekannt (vgl. dazu ausfihrlich die Analyse bei den Untersuchungen, welche Normen anknlpfungsfahig
waren bei lll. 2. - 5.)

Auch aulRerhalb des Sozialrechts besteht dieser nicht. Ein solcher ergibt sich insbesondere nicht aus dem
Altenpflegegesetz Nordrhein-Westfalen (APG NRW). Insbesondere folgt dieser nicht aus § 17 Abs. 1 des
APG NRW, wonach die Kreise und kreisfreien Stadte fiir ein bedarfsgerechtes Angebot an
Unterstitzungsleistungen fiir pflegende Angehorige verantwortlich sind. GemaR § 17 Abs. 1 Satz 2 APG

59 Herr Rechtsanwalt Dr. jur. Dr. rer. med. Ruppel ist Fachanwalt fiir Medizinrecht und veroffentlicht regelmaRig in der juristischen und
arztlichen Fachpresse.
60 Die Quellenangaben des Gutachtens sind nicht im Literaturverzeichnis des Projektberichts integriert.
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NRW sind aber mindestens solche Angebote vorzuhalten, ohne deren Inanspruchnahme den pflegenden
Angehorigen die Fortsetzung ihrer pflegenden Tatigkeit nicht moglich ware. Ein Care- und
Casemanagement fiir pflegende Angehorige wird nicht erwahnt, aber auch nicht ausgeschlossen.

Der § 17 Abs. 1 Satz 3 APG NRW verweist auf § 4 Abs. 2 Satz 2 APG NRW, der entsprechend gilt.

Der § 4 Abs. 2 Satz 1 APG NRW - auf den in § 17 APG NRW nicht verwiesen wird - regelt, dass sich die
Verpflichtung der Kreise und kreisfreien Stadte aus § 4 Abs. 1 auch auf nicht pflegerische Angebote fir
dltere, pflegebedirftige, von Pflegebediirftigkeit bedrohte Menschen sowie pflegende Angehorige
erstreckt, wenn diese Angebote nachweisbar dazu beitragen, den aktuellen und spateren Bedarf an
pflegerischen Angeboten zu vermeiden oder zu verringern.

Der § 17 Abs. 1 Satz 3 APG NRW verweist indes auf § 4 Abs. 2 Satz 2 APG NRW, wonach der Anspruch nur
gilt, soweit die Kreise und kreisfreien Stadte fur diese Angebote nur solchen Aufwand betreiben sollen,
den sie zur Sicherstellung der durch diese Angebote entbehrlich werdenden pflegerischen Angebote
hatten aufwenden miissen. Der Gesamtaufwand der Kreise und kreisfreien Stadte ist damit auf den an
sich bestehenden finanziellen Aufwand beschrankt. Ihnen soll kein Mehraufwand entstehen, es handelt
sich um eine Umverteilung von Mitteln.

In § 4 Abs. 2 Satz 3 APG NRW ist zudem geregelt, dass einklagbare Rechtsanspriiche nicht begriindet
werden. Auf diesen Satz verweist § 17 APG NRW mit seiner Pflicht zu Angeboten zur Unterstiitzung
pflegender Angehoriger gerade nicht, dennin § 17 Abs. 1 Satz 3 APG NRW wird nur auf den § 4 Abs. 2 Satz
2, nicht auf Satz 3 verwiesen. Gleichwohl ist auch § 17 APG NRW nicht drittschiitzend und enthalt daher
kein subjektiv-6ffentliches Recht von pflegenden Angehdrigen gegen die Kreise und kreisfreien Stadte.
Denn aus § 17 APG NRW ergibt sich kein konditionelles Wenn-Dann-Schema, welches man einklagen und
nach einem Urteil auch vollstrecken kénnte. Es handelt sich schlichtweg um eine Aufgabenzuschreibung
an die Kreise und kreisfreien Stadte, ohne dass sich hieraus Individualanspriiche ableiten lieRen.

Selbst wenn man dies anders sehen wiirde, sind die Vorschriften des APG NRW weitgehend inhaltsleer, es
gibt schlicht keine Regelungen zum individuellen Umfang von Beratungsleistungen oder zur inhaltlichen
oder zeitlichen Ausgestaltung. Vor allem aber gibt es keine Regelungen dazu, wie etwaige externe
Leistungserbringer zu finanzieren waren.

8.3 Empfehlungen fiir die Uberfiihrung in die Regelversorgung

8.3.1 Sozialgesetzbuchspezifische Regelung notwendig

Flr einen versorgungswirksamen Einsatz von Care- und Casemanagement fir pflegende Angehorige ist
dieses in den einzelnen Blichern des Sozialgesetzbuches, insbesondere in den SGB V, VI und XI zu verorten.
Rechts- und versorgungswissenschaftlich nicht sinnvoll ware eine Verortung im SGB | oder einem
diskutierten SGB ,,0“, denn damit wiirde man die Regelungen zum Care- und Casemanagement gleichsam
,vor die Klammer” ziehen. Damit wiirden die dortigen Regelungen fir alle Bereiche ,,in der Klammer®,
mithin insbesondere die weiteren Biicher des Sozialgesetzbuches (wie etwa das SGB Il zum Biirgergeld
oder das SGB Ill zum ALG 1), gelten.

Fir Care- und Casemanagement ist dieser Regelungsansatz erkennbar ungeeignet. Care- und
Casemanagement ist als Fallmanagement sowohl fiir Arbeitslose, flir Unfallopfer, fiir Pflegebedirftige, fiir
Schwangere, fir geriatrische Patienten oder eben fiir Angehorige von Pflegebedirftigen denkbar. Fur
jedes dieser Anwendungsgebiete des Care- und Casemanagements sind im Hinblick auf die spezifischen
Unterschiede in den einzelnen Anwendungsgebieten etwa die Zugangsvoraussetzungen oder auch
Ausschlusskriterien oder die Dauer der Leistungsgewahrung zu regeln, wobei es bei diesen Regelungen in
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einzelnen Bereichen durchaus Ubereinstimmungen geben kann und sollte. Dariiber hinaus sind fiir die
verschiedenen Anwendungsgebiete Regelungen in Bezug auf mogliche Leistungserbringer, etwa im
Hinblick auf Qualifikationsanforderungen, die Struktur oder personelle Anforderungen, und auch die
Einbeziehung dieser in die vertraglichen oder gesetzlichen Strukturen der jeweiligen Kostentrager zu
erlassen. Da sich diese im Hinblick auf die spezifischen Anforderungen an das Care- und Casemanagement
in den verschiedenen Anwendungsbereichen deutlich voneinander unterscheiden, kénnte eine ,vor die
Klammer“ gezogenen Regelung letztlich nicht die notwendige Detailtiefe erreichen.

Damit bleibt festzuhalten, dass eine ,vor die Klammer” gezogene Regelung zum Care- und
Casemanagement ungeeignet ist, da sie liber politische Programmsatze nicht hinausgehen und keine
Versorgungswirksamkeit entfalten kénnte.

8.3.2 Sozialgesetzbuchspezifische Regelung als Gestaltung eines subjektiv-6ffentlichen Rechts

Vorgesehene soziale Leistungen bleiben potenziell wirkungslos, wenn sie nicht als subjektiv-6ffentliches
Recht, d.h. als Anspruch, formuliert werden. Nur dann kénnen diese in Widerspruchs- und Klageverfahren
durchgesetzt werden. Denn das deutsche Sozialverwaltungsrecht lasst eine Klage nur dann erfolgreich
sein, wenn ein ablehnender Bescheid nicht nur rechtswidrig ist, sondern der angegriffene Bescheid den
Anspruchssteller zudem in gerade ihm zugewiesenen Rechten verletzt.

Jegliche Umsetzung von PuRpA-2 in der Regelversorgung setzt daher voraus, dass damit nicht (nur) die
Kostentrager, sondern auch die pflegenden Angehorigen ausdriicklich adressiert werden.

Notwendig ist eine sog. abstrakt-generelle Regelung (im Gegensatz zur konkret-individuellen Regelung
eines Verwaltungsaktes), d.h. die Regelung muss eine Vielzahl von Fallen und eine Vielzahl von Adressaten
erreichen.

Gibt man den anzustrebenden Leistungen jedoch nur die Regelungstiefe der vergleichbaren Leistungen,
etwa aus SGB V, VI oder XI, dann bleibt die Beschreibung der Leistungsinhalte — etwa als ,haben einen
Anspruch auf Care- und Casemanagement” (dazu unten) - so vage, dass daraus kein Rechtsanspruch (etwa
auf die Dauer der Leistung, auf die in PuRpA-2 genannten Leistungsinhalte usw.) erwachsen kann.
Gleichwohl sollte zumindest diese, wenngleich lickenhafte, Umsetzung angestrebt werden.

Der Anspruch auf Care- und Casemanagement sollte letztlich so ausgestaltet sein, dass Gber das ,,Ob“ der
Leistungsgewdhrung eine gebundene Entscheidung zu treffen ist, das ,Wie” der Leistungsgewahrung
jedoch im pflichtgemaRen Ermessen des jeweiligen Sozialleistungstragers steht. Dies hat dann auch zur
Folge, dass das ,,0b“ der Entscheidung voll gerichtlich iberprifbar ist, bei der Umsetzung des Anspruchs
auf Care- und Casemanagement ein Gericht jedoch nur iberpriifen kénnte, ob der Sozialleistungstrager
die Grenzen des ihm eingerdumten Ermessens eingehalten hat. Je nach Fallgestaltung kdme aber auch
hinsichtlich des ,Wie” der Leistungserbringung eine Ermessensreduzierung auf null in Betracht (dazu etwa
LSG NRW, Urteil vom 19. August 2019, Az. L 21 R 76/15, Rn. 40 — juris).

Nachdem nunmehr festgestellt werden konnte, dass das ,Ob“ der Leistungsgewahrung als subjektiv-
offentliches Recht auszugestalten ist und dies nicht ,vor die Klammer gezogen®, sondern im jeweiligen
Buch des Sozialgesetzbuches, ist nun zu klaren, an welcher Stelle diese Regelungen auszugestalten sind.

8.3.3 Regelung im Krankenversicherungsrecht

Bei der Frage nach einer Regelung des Care- und Casemanagements im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung ist zu klaren, wo und wie eine solche Regelung in das SGB V aufgenommen werden
kénnte.
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8.3.3.1 Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung ist immer dann zustandig, wenn eine dort versicherte Person krank
ist oder krank zu werden droht, d.h. behandlungsbediirftig, aber auch behandlungsfahig ist
(Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit der Behandlung als Ausfluss des Wirtschaftlichkeitsgebots des § 12
Abs. 1 Satz 1 SGB V). Eine Vorfeldverlagerung findet durch die Zusténdigkeit der Krankenversicherung auch
flr Praventionsleistungen statt (dazu sogleich). Personen, die nicht gesetzlich krankenversichert sind,
konnen GKV-Leistungen und damit auch etwaige Leistungen des Care- und Casemanagements nicht
beanspruchen.

8.3.3.2 § 40 Abs. 3a SGB V als Anknlpfungspunkt ungeeignet

Aus versorgungswissenschaftlicher Perspektive nicht ausreichend wadre eine krankenversicherungs-
rechtliche Verankerung des Care- und Casemanagements in & 40 Abs. 3a SGB V n.F. Dieser gibt
Pflegepersonen bei einer stationdren, von der gesetzlichen Krankenversicherung getragenen,
Rehabilitation einen Anspruch auf die Versorgung des Pflegebediirftigen in einer ebenfalls stationaren
Einrichtung. Dieser Anspruch aus § 40 Abs. 3a SGB V n.F. kommt erst zum Tragen, wenn der pflegende
Angehorige selbst stationdre Leistungen in Anspruch nehmen kann. Auch dann mag Care- und
Casemanagement noch sinnvoll sein, aber sowohl aus der Sicht des Pflegetandems, des pflegenden
Angehorigen, vor allem aber auch aus der Perspektive des Wirtschaftlichkeitsgebots des § 12 SGB V muss
das Care- und Casemanagement bereits lange vor der Notwendigkeit eines stationdren Aufenthalts des
pflegenden Angehdorigen einsetzen, um eben diesen stationaren Aufenthalt zu vermeiden.

8.3.3.3 § 11 Abs. 4SGB V

Das Care- und Casemanagement wird im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung bereits angedeutet.
Der § 11 Abs. 4 SGB V regelt, dass Versicherte einen Anspruch auf Fallmanagement haben. Die Vorschrift
ist so offen und unspezifisch, dass sie Care- und Casemanagement auch fir pflegende Angehdrige
beinhalten konnte.

Zu diesem vermeintlichen Anspruch ist jedoch festzustellen, dass er de lege lata leerlduft. Hintergrund ist,
dass im SGB V das sog. Rechtskonkretisierungskonzept (vgl. etwa Schwerdtfeger: Die Leistungsanspriiche
der Versicherten im Rechtskonkretisierungskonzept des SGB V, NZS 1998, 49, 97) gilt. Danach ergeben sich
die Leistungsanspriiche der gesetzlich Krankenversicherten gerade nicht aus dem Leistungsrecht — den
Regelungen des dritten Kapitels des SGB V, zu denen auch der genannte § 11 Abs. 4 SGB V gehort —,
sondern aus dem sogenannten Leistungserbringungsrecht — dem vierten Kapitel. Das
Rechtskonkretisierungskonzept wurde vom Bundessozialgericht erdacht und fortwahrend
weiterentwickelt, weil die im dritten Kapitel genannten leistungsrechtlichen Anspriiche zwar relativ
umfangreich geregelt sind, jedoch in ihrer Detailtiefe bei Weitem nicht an die vor allem unter
Abrechnungsgesichtspunkten geregelten untergesetzlichen Normen, die aus dem vierten Kapitel
entstammen, herankommen. Die also nur vermeintlich als subjektiv-6ffentliche Rechte ausgestalteten
Leistungsanspriiche aus dem dritten Kapitel des SGB V sind daher lediglich Rahmenrechte, die erst durch
die im Leistungserbringungsrecht geregelte Rechtsbeziehung zwischen den Kostentrdgern und den
Leistungserbringern konkretisiert und zu einem Anspruch verdichtet werden. Bei den Regelungen zum
Fallmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V gibt es indes im Leistungserbringungsrecht keinerlei
Verglitungsregelungen oder Regelungen (Uber zulassungsfahige Leistungserbringer, Uber
Zulassungsbehorden oder die vertragliche Einbindung, sodass sich die Regelung nicht zu einem Anspruch
des Versicherten verdichtet hat.

8.3.3.4 Verankerung im Praventionsrecht ware nicht ausreichend
De lege lata nicht vorgesehen, de lege ferenda grundsétzlich moglich, aber selbst dann nicht ausreichend,
wadre eine Verankerung des Care- und Casemanagements als Praventionsleistung im Sinne des
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Krankenversicherungsrechts. Da die bereits bestehenden Regelungen jedoch weder ausreichend noch
geeignet sind, ware eine eigenstandige Normierung in diesem Bereich erforderlich:

Der Begriff der Pravention wird weit verstanden. Sie reicht vereinfacht ausgedriickt von der Vermeidung
(sog. Primarpravention, zum Beispiel § 20a SGBV, s.u.) Gber die Friherkennung (sog. Sekundarpravention,
zum Beispiel §§ 25 ff. SGB V mit verschiedenen Friherkennungs- und Gesundheitsuntersuchungen fir
Kinder, Jugendliche und Erwachsene) bis zur Verhinderung von Chronifizierungen und Riickfallen (sog.
Tertidrpravention, zum Beispiel § 43 SGB V mit erganzenden Leistungen zur Rehabilitation und
Patientenschulung) von Krankheiten (vgl. als einer von Vielen Hans-Glinther Ritz/Judith Brockmann, in:
Deinert/Welti/Luik/Brockmann,  StichwortKkommentar  Behindertenrecht, 3. Auflage 2022,
Praventionsleistungen, Rn. 1).

Care- und Casemanagement fiir pflegende Angehorige soll gerade verhindern, dass die pflegenden
Angehorigen unter der Last der Pflege erkranken oder sich bestehende Krankheiten verschlimmern.
Mithin kdnnte Care- und Casemanagement als (Primar-)Praventionsleistung ausgestaltet werden.

De lege lata ist dies indes nicht der Fall. Zwar kennt § 20a SGB V, nachdem Krankenkassen Leistungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten erbringen, auch die Lebenswelt der ,,pflegerischen
Versorgung” (§ 20a Abs. 1 Satz 1 SGB V).

Diese Norm stellt de lege lata jedoch schon keinen Anspruch der Versicherten, mithin auch keinen des
pflegenden Angehorigen, dar (vgl. Huster/KieRling, in: Berchtold/Huster/Rehborn, Gesundheitsrecht, 2.
Auflage 2018, § 20a SGB V, Rn 3).

Zudem sind, anders als es fiir ein Care- und Casemanagement fiir pflegende Angehorige erforderlich ware,
die Praventionsleistungen nach § 20a SGB V gerade nicht als Dauerprojekte fir Individuen geplant. Denn
eine regelhafte Finanzierung von Personal- und Sachkosten sowie individuelle Abrechnungen sind gerade
nicht vorgesehen (vgl. Leitfaden Pravention — Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 2 SGB V zur
Umsetzung der §§ 20, 20a und 20b SGB V vom 21.06.2000 in der Fassung vom 27.03.2023).

Die bestehenden Praventionsnormen kdnnten zu leistungsrechtlichen Vorschriften zur Gewahrung von
Care- und Casemanagement weiterentwickelt werden. Indes wéare hier kein Mehrwert zur bereits
existierenden leistungsrechtlichen Vorschrift des § 11 Abs. 4 SGB V mit dem (vermeintlichen) Anspruch
auf Versorgungsmanagement gegeben.

Zudem ware eine rein leistungsrechtliche Verortung in den Praventionsvorschriften ohnehin nicht
ausreichend, da zusatzlich ohnehin beispielsweise Zugangsvoraussetzungen, Anforderungen an die
Leistungserbringerabrechnung sowie Vergiitungshéhen festgelegt werden missten. Insbesondere ist es
den Krankenkassen nicht erlaubt, Leistungen der Regelversorgung durch eigene Krafte oder Einrichtungen
zu erbringen, vielmehr missen sie sich dazu zugelassenen Leistungserbringern bedienen. Da diese sog.
leistungserbringungsrechtlichen Strukturen indes voéllig fehlen, ware eine rein leistungsrechtliche
Verortung von Care- und Casemanagement in den Praventionsvorschriften — wie auch in § 11 Abs. 4 SGB
V —ohne Mehrwert.

8.3.3.5 Leistungserbringungsrechtliche Verankerung

Kann § 11 Abs. 4 SGB V mithin jedenfalls als leistungsrechtliche Vorschrift fiir Care- und Casemanagement
angewendet werden, miissen im vierten Kapitel des SGB V Vorschriften fiir das Leistungserbringungsrecht
geschaffen werden, um den Anspruch des Versicherten zu verdichten, denn diese sind — wie aufgezeigt —
bislang nicht vorhanden.
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Moglich erscheint die Schaffung eines ganz neuen Versorgungsbereiches. Alternativ kann sich aber auch
an den vorhandenen Leistungserbringungsstrukturen, etwa fiir Krankenhduser, die ambulante arztliche
Versorgung, fir Apotheken usw. orientiert werden.

Besonders geeignet scheint dabei das Heilmittelrecht (dazu Ruppel u. a., Care- und Casemanagement in
der Regelversorgung, in: GesR 2022, 488, 493ff.; kritisch Igl, Regulatorische Maoglichkeiten einer
Installierung von Patientenlotsen im Sozialleistungssystem und Einschatzungen zur gesetzgeberischen
Umsetzung, 95). Denn wie auch bei den Heilmitteln (Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie) handelt es
sich bei Care- und Casemanagement gerade nicht um delegierte arztliche Leistungen (ausfuhrlich dazu
Ruppel/Gloystein/van den Berg, Care- und Casemanagement ist keine delegierte arztliche Leistung, KrV
2022, 197), sondern um — ggf. arztlich veranlasste — selbststandige, eigenverantwortliche Leistungen, die
von selbststdandigen Leistungserbringern erbracht werden. Auch kennt das Heilmittelrecht eine Vielzahl
von zulassungsfahigen Leistungserbringern (§ 124 Abs. 1 SGB V) und verzichtet auf ein Fremdbesitzverbot,
stellt aber Anforderungen an die Qualifikation der fachlichen Leitungen und Mitarbeiter, die die Leistungen
letztlich erbringen (vgl. Regelung der jeweiligen Rahmenvertrdge nach § 125 Abs. 1 SGB V fir die
verschiedenen Heilmittelerbringer).

Zudem bestehen fiir den Heilmittelbereich bereits effiziente und erprobte Strukturen, etwa die
gemeinsame Zulassung fir alle Krankenkassen durch die ARGE Heilmittelzulassung, die auf das Care- und
Casemanagement Ubertragen werden kénnten.

Die Grundlagen der Leistungserbringung sind im Heilmittelrecht in einer Richtlinie des G-BA und in
Vertragen zwischen den Verbanden der Heilmittelerbringer und der Krankenkassen geregelt, ein Konzept,
welches sich auch fiir Care- und Casemanagement anbietet. Fir das Care- und Casemanagement im
Bereich des SGB V ware der G-BA hier aufgerufen, eine Richtlinie gem. § 92 SGB V zu erlassen.

8.3.4 Regelung im Rentenversicherungsrecht

8.3.4.1 Zustandigkeit der Rentenversicherung

Soweit eine Person gesetzlich rentenversichert ist und sich im erwerbsfahigen Alter befindet und die
Erwerbsfahigkeit des Versicherten wegen Krankheit oder Behinderung erheblich gefahrdet oder
gemindert ist, ist die Rentenversicherung fiir Mallnahmen zustdndig, mit denen die Erwerbsfihigkeit
voraussichtlich erhalten oder wiederhergestellt werden kann (§ 9 Abs. 1 Satz 1 SGB VI). Ist dies der Fall,
erbringen die Trager der Rentenversicherung gem. § 9 Abs. 1 SGB VI Leistungen zur Pravention, Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Leistungen zur Nachsorge
sowie erganzende Leistungen, um den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten vorzubeugen, entgegenzuwirken
oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintrdachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Auch flr pflegende Angehorige bleibt die Rentenversicherung bei Erfiillung der rentenversicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen der vorrangige Leistungstrager (BT-Drs. 19/4453, 72), die Krankenkasse wird
erst zustandig, wenn die Erwerbsfdhigkeit nicht gefahrdet ist (ggf. aber die Pflegefahigkeit) (Welti, in:
Becker/Kingreen, SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, § 40 SGB V, Rn. 21a).

Wirkt sich die Belastung der Pflegesituation also auf die Erwerbsfahigkeit des pflegenden Angehdérigen
aus, ware ein Care- und Casemanagement durch die Rentenversicherung zu leisten. Das bedeutet aber
auch, dass Personen, die nicht gesetzlich rentenversichert sind oder die die Regelaltersgrenze
Uberschritten haben, keine diesbezliglichen Leistungen aus der Rentenversicherung in Anspruch nehmen
konnen. AuRen vor bleiben daher nicht nur nicht-versicherungspflichtige Personen oder Personen in
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berufsstandischen Versorgungseinrichtungen, sondern auch lebensdltere pflegende Angehorige
(Ausschluss von Leistungen gem. § 12 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI).

Zudem missen die personlichen Voraussetzungen nach § 10 SGB VI und die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen nach § 11 SGB VI vorliegen. Wichtig ist, insbesondere zur Abgrenzung zu Leistungen der
Krankenversicherung, dass die Rentenversicherung keine Leistungen bei akuter Behandlungsbediirftigkeit
leistet (§ 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB VI).

8.3.4.2 Leistungserbringung in der Rentenversicherung

Unter dem Begriff des ,Fallmanagements” sind in der Rentenversicherung bereits eine Vielzahl von dem
Care- und Casemanagement dhnlichen Angeboten bekannt und werden in der Regelversorgung
durchgefiihrt. Eine gesetzliche Verpflichtung zu diesem Fallmanagement gibt es jedoch nicht. Das
Fallmanagement in der Rentenversicherung ist bisher eine freiwillige Aufgabe. Care- und
Casemanagement fiir pflegende Angehdrige ist auch im SGB VI —dem Rentenversicherungsrecht — bislang
nicht gesetzlich vorgesehen.

a) Rudimentdrer Normbefund

Anders als das SGB V unterscheidet das SGB VI nicht zwischen dem Leistungsrecht und dem
Leistungserbringungsrecht. Die komplexen Anforderungen zur Zulassung, Zulassungsbehorden,
Vergitungsstrukturen usw. aus dem SGB V sind im SGB VI unbekannt. Die Rentenversicherungstrager
kdnnen die Leistungen selbst erbringen oder Vertrage mit den Leistungserbringern schlieRen.

Vielmehr gibt es duBerst rudimentare leistungsrechtliche Vorschriften. Diese befinden sich im SGB VI im
zweiten Titel des zweiten Kapitels in den §§ 15-17. Aus diesen folgen unmittelbar Leistungsanspriiche und
zwar unabhédngig davon, ob der jeweilige Trager der Rentenversicherung diese Leistungen in eigenen
Einrichtungen erbringen kann oder sich hierflir Dritter bedient. Das Rentenversicherungsrecht ist
hinsichtlich der Struktur der Leistungserbringung deutlich einfacher strukturiert als etwa das
Krankenversicherungsrecht.

b) Praventionsleistungen

Das Rentenversicherungsrecht kennt praventive Leistungen nach § 14 SGB VI fir Versicherte, die ernste
gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen. Konkretisiert wird dies durch eine Richtlinie nach § 14 Abs.
2 SGB VI. Das Care- und Casemanagement fiir pflegende Angehérige kann hier durchaus als
Praventivleistung im Sinne dieser Vorschrift eingefiihrt werden — es wiren jedoch einige Anderungen
erforderlich.

Das Case Management fiir pflegende Angehérige hat zum Ziel, die gesundheitliche Belastungen
pflegender Angehdriger zu reduzieren und die Pflegefdhigkeit zu erhalten, wodurch mittelbar auch die
Erwerbsfahigkeit gesichert werden kann. Dies kann auch mit MaBnahmen der Praventionsleistungen in
der Rentenversicherung erreicht werden.

De lege lata liegen die Voraussetzungen jedoch noch nicht vor.

Nach § 14 Abs. 1 S. 1 SGB VI erbringen die Trager der Rentenversicherung ,,medizinische Leistungen zur
Sicherung der Erwerbsfahigkeit an Versicherte, die erste gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen,
die die ausgelibte Beschaftigung gefahrden”. Anders als im Krankenversicherungsrecht haben die
Versicherten auf rentenversicherungsrechtliche Praventionsleistungen nach § 14 SGB VI einen
Rechtsanspruch (vgl. BT-Drs. 18/9787, 33). Die Ziele der Praventionsleistungen der Rentenversicherung
sind dabei darauf ausgerichtet, dass der Versicherte die Anforderungen des beruflichen Alltags bewaltigen
kann (so auch § 2 Abs. 2 ,Gemeinsame Richtlinie der Trager der Rentenversicherung nach § 14 Abs. 2 SGB
VI iber medizinische Leistungen fiir Versicherte, die erste gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen,
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die die ausgelibte Beschaftigung gefdhrden — Praventionsrichtlinie”). Dabei gilt: Pravention vor
Rehabilitation vor Rente. Durch die Praventionsleistungen soll verhindert werden, dass der Versicherte
krank wird und aus diesem Grund aus der Erwerbstatigkeit ausscheidet (BT-Drs. 18/9787, 33).

Die Praventionsleistungen sind grundsatzlich weit gefasst, es werden ,,allgemeine und spezielle, auf die
individuelle  Gesundheitsgefahrdung und den Arbeitsplatz bezogene gesundheitsfordernde
MaBnahmen” (§ 5 Praventionsrichtlinie) angeboten, darunter fallen arztliche Behandlungen, die
Vermittlung von Bewegungsiibungen und Entspannungstechniken, Gruppengesprache oder
Informationsvermittlung zu Erndhrung und Substanzenmissbrauch. Die Prdventionsleistungen sollen
grundsatzlich in modularisierter Form (erst ganztdgig, dann berufsbegleitend und zuletzt mit
Auffrischungstagen) in Gruppenform erbracht werden. Die Rentenversicherungstrager erbringen die
Leistungen in zugelassenen Einrichtungen. Neben den versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (wie der
Versicherungsstatus) ist Voraussetzung, dass der Versicherte im Zeitpunkt der Anspruchsgeltendmachung
beschaftigt ist. Dabei reicht eine geringfligige Beschaftigung aus. Weiterhin ist erforderlich, dass ,erste
gesundheitliche Beeintrachtigungen” vorliegen. Ob die Beeintrachtigung aus dem beruflichen oder
privaten —zu dem nach der Gesetzesbegriindung auch die Pflege Angehdoriger gehért — Umfeld kommt, ist
unerheblich (BT-Drs. 18/9787, 32).

De lege ferenda miisste die Leistung weiterentwickelt werden, um auch Care- und Casemanagement fiir
pflegende Angehorige umfassen zu kdnnen. So ist der Leistungsinhalt der PraventionsmaBnahmen auf die
Arbeit mit einem Netzwerk (z.B. mit Therapeuten, Beratungsstellen, Behorden, Selbsthilfegruppen,
Familienhilfe, Organisation von Kurzzeit- und Tagespflege) ausgerichtet, die Unterstiitzungsleistungen um
den pflegenden Angehdérigen selbst herum, fehlen jedoch. Auch der typische Care- und Casemanagement-
Kreislauf, der auch PuRpA-2 zugrunde liegt, ist nicht abgebildet. Dieser ist darauf ausgerichtet, dem
pflegenden Angehdrigen zu vermitteln, zu lernen, sich selbst zu organisieren. In den Interventionen der
Praventionsmalnahmen ist dies jedoch nicht vorgesehen. Vielmehr werden danach Leistungen wie die
arztliche Behandlung und Erndhrungsberatung vermittelt. Schlielich endet die MaRnahme jedenfalls
dann, wenn der pflegende Angehdorige tatsachlich krank geworden ist. Denn die PraventionsmaRnahmen
sind nur auf ,erste gesundheitliche Beeintrachtigungen” ausgerichtet. Die Unterstlitzungsleistungen
enden daher im schlimmsten Fall genau dann, wenn der pflegende Angehoérige tatsachlich auf sie
angewiesen ist.

Die Grundkonzeption der Praventionsleistungen als ganztdgige MaRnahmen ist fur pflegende Angehorige
ungeeignet, wenn die Pflegebedirftigen im taglichen Leben auf die Unterstiitzung durch die pflegenden
Angehorigen angewiesen sind. In diesen Fallen konnte § 14 SGB VI erst wieder greifen, wenn der
Pflegebedirftige stationadr nach § 42a SGB IX untergebracht werden kann. Allerdings ist eine MalRnahme
nach § 14 SGB VI keine MaRnahme, die einen Anspruch nach § 42a SGB IX auslost. Denn es ist weder eine
MaRnahme nach § 15 SGB VI noch eine vergleichbare stationdre Vorsorge- oder
RehabilitationsmaRnahme. Dies wird jedoch von § 42a SGB IX vorausgesetzt.

D.h. selbst wenn man die konkreten Praventionsvorschriften des § 14 SGB VI anpassen wiirde, misste man
zugleich noch die gesamte Regelungskonzeption der Praventionsvorschriften durchbrechen bzw.
aufgeben, weil Praventionsleistungen nach der gesetzlichen Grundkonzeption immer dann nicht mehr
erbracht werden, wenn ein Versicherter gesundheitlich ernstlich beeintrachtigt ist.

c) Sonstige Leistungen

Nach § 31 Abs. 1 SGB VI kdnnen zudem Leistungen zur Teilhabe wie Leistungen zur Eingliederung von
Versicherten in das Erwerbsleben, wenn diese von keiner anderen Leistung umfasst sind, (Nr. 1) erbracht
werden. Hierdurch sollen die Ziele der Rehabilitationsleistungen sowohl vor und wahrend als auch nach
der RehabilitationsmalRnahme gesichert werden. Dies geschieht durch verschiedene MaRRnahmen und
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begleitende Hilfen wie beispielsweise der ,Versorgung pflegebediirftiger Menschen im Haushalt wahrend
der rehabilitationsbedingten Abwesenheit” (Kater, in: Rolfs/Kérner/Krasney/Mutschler, beck-online.
Grosskommentar Kasseler Kommentar, Stand 15.02.2023, § 31 SGB XI Rn 6). Hierbei handelt es sich jedoch
lediglich um die reine Versorgung des Pflegebediirftigen und gerade nicht — wie in PURpA-2 vorgesehen —
inhaltlich um Care- und Casemanagement zugunsten des pflegenden Angehdrigen.

d) Aufnahme der Verweisungsvorschriften ins SGB IX

Im Ubrigen erbringen Rentenversicherungstriager gemaR § 15 Abs. 1 Satz 1 SGB VI in Verbindung mit den
§§ 42-47a SGB IX Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den Regelungen des Neunten Buches
des Sozialgesetzbuches.

Soll es bei einer blofRen Verweisung in das SGB IX bleiben, bietet sich eine Erganzung von § 42 Abs. 2 oder
Abs. 3 SGB IX - jeweils um eine Nr. 8 - an, die einen Anspruch auf ,Versorgungsmanagement" oder , Care-
und Casemanagement" normieren kénnte. Dies konnte gegebenenfalls auf pflegende Angehorige, d.h. auf
Pflegepersonen im Sinne des § 19 SGB XI, beschrankt werden. Ob die Verortung in Abs. 2 oder Abs. 3
erfolgt, ware ohne Belang, da beide Vorschriften offen gestaltet sind, was durch die gesetzgeberische
Wortwahl von ,insbesondere" signalisiert wird und zwischen ihnen kein Rangverhaltnis besteht. Auch die
in § 42 Abs. 3 Satz 1 SGB IX formulierte Einschrankung, wonach die Leistungen im Einzelfall erforderlich
sein missen, schrankt Leistungen aus Abs. 3 nicht zusatzlich zu denen aus Abs. 2 ein, denn die
Erforderlichkeit im Einzelfall ist ohnehin nach dem auch im SGB VI geltenden Wirtschaftlichkeitsgebot (§
13 Abs. 1 SGB VI) eine notwendige Leistungsvoraussetzung, ohne dass dies in Abs. 3 noch einmal
gesondert geregelt werden muss.

Gegen die Verankerung im SGB IX spricht aber, dass an sich nicht jeder Anspruchsberechtigte aus dem
Bereich der Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen einen Anspruch auf Care- und
Casemanagement fir pflegende Angehorige bekommen sollte, sondern dies im Kontext von PURpA-2 nur
dann notwendig ist, wenn dies mit Leistungen der Rentenversicherung (oder Krankenversicherung)
einhergeht.

e) Regelungin § 15 SGB VI
Soweit die Regelung im SGB VI erfolgen soll, kdnnte hierfiir § 15 Abs. 1 SGB VI um einen Satz 3 - dann neue
Fassung - ergdnzt werden:

,Die Trager der Rentenversicherung erbringen zudem Leistungen des Care- und
Casemanagements"

gegebenenfalls wiederum beschréankt
,ZU Gunsten von Pflegepersonen im Sinne von § 19 SGB XI."

Gleichwohl bliebe der Anspruch auf Care- und Casemanagement im Bereich des SGB VI sehr vage und die
inhaltliche Ausgestaltung, der Umfang und die Dauer, die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Versicherten,
die Qualifikation der Care- und Casemanager, aber auch deren Vergitung und letztlich damit die
Attraktivitat fir mogliche Leistungserbringer, Care- und Casemanagement (iberhaupt anzubieten, bliebe
allein den Rentenversicherungstrdagern Uberlassen. Es besteht damit die Gefahr, dass der Anspruch
inhaltlich letztlich leerliefe. Es erscheint daher notwendig, dass der Gesetzgeber den
Rentenversicherungstrdagern zu den eben genannten Punkten inhaltliche Vorgaben macht. Eine moglichst
verbindliche Konkretisierung sollte in Richtlinien der DRV Bund erfolgen.
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8.3.5 Regelung im Pflegeversicherungsrecht

Care- und Casemanagement fiir pflegende Angehorige ist auch im SGB XI — dem Pflegeversicherungsrecht
— zu verankern.

8.3.5.1 Zustandigkeit der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung dient der Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (§ 1 Abs. 1 SGB XI).
Pflegebediirftig sind gem. § 14 Abs. 1 SGB Xl Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen; die
korperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten
Belastungen oder Anforderungen diirfen nicht mehr kompensierbar sein und die Pflegebediirftigkeit muss
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate im Umfang eines der bekannten Pflegegrade (§ 15 SGB XI)
bestehen.

Im Bereich der Pflegeversicherung herrscht eine Pflichtversicherung, die auch durch entsprechende
Vertrage mit privaten Pflegeversicherungsunternehmen erfillt werden kann; deren Leistungen sind
weitgehend identisch zu denen der gesetzlichen Pflegeversicherung (§§ 110, 23 SGB XI; statt aller
Biederbick, in: Bach/ Moser, Private Krankenversicherung, 6. Aufl. 2023, Teil J - Private Pflegeversicherung,
Rn. 366), so dass hier die Zurverfligungstellung von Care- und Casemanagement fiir pflegende Angehorige
auch in der privaten Pflegeversicherung moglich ware.

Bei Schaffung eines eigenstandigen Anspruchs des pflegenden Angehdrigen im Bereich des SGB XI wird
stets zu berlicksichtigen sein, dass dieser an sich selbst pflegebedirftig sein muss, weil sich die
Zustandigkeit der Pflegeversicherung andernfalls nicht begriinden lasst und eine Verwendung von Mitteln
der Pflegeversicherung unzuldssig ware, es sei denn, man will das Care- und Casemanagement fir
pflegende Angehdrige als versicherungsfremde Leistung etablieren — in diesem Fall waren die
vorgeschlagenen kranken- und rentenversicherungsrechtlichen Vorschriften Gberfllissig. Abseits dessen
stehen die Leistungen der Pflegeversicherung neben denen der Krankenversicherung (dazu etwa
Berchtold, in: Berchtold/Huster/Rehborn, Gesundheitsrecht, 2. Aufl. 2018, § 13 SGB XI, Rn. 5; Kruse, in:
Krahmer/Plantholz, Sozialgesetzbuch XI, 5. Aufl. 2018, § 13 SGB XI, Rn. 10) und lassen auch die der
Rentenversicherung unberihrt.

8.3.5.2 Keine Verankerung in der Pflegeberatung

Dabei ist ein mogliches zukilnftiges Care- und Casemanagement fir pflegende Angehérige zur
Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl abzugrenzen. GemaR § 71a Abs. 1 Satz 1 SGB XI haben Personen, die
Leistungen nach dem SGB Xl erhalten, Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen
Pflegeberater bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangeboten,
die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet
sind. Zum Anspruch auf Pflegeberatung gehort gem. Abs. 1 Satz 5 auch die Erstellung eines
Versorgungsplans im Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden und allen an der Pflegeversorgung und
Betreuung Beteiligten. GemaR Abs. 2 Satz 1 sind auf Wunsch auch die Angehdérigen und weitere Personen
einzubeziehen.

Das bedeutet, dass pflegende Angehdrige selbst keinen eigenen Rechtsanspruch auf Pflegeberatung
haben und diesen auch nicht einklagen oder anderweitig durchsetzen kdnnten.

Einen eigenen Anspruch auf Pflegeberatung und das dazu gehérende Fallmanagement haben pflegende
Angehdrige nur dann, wenn sie - so § 7a Abs. 1 Satz 1 SGB XI - selbst pflegebedirftig sind. Das mag auf
bestimmte Situationen des Pflegetandems zutreffen, etwa wenn bei einem alteren Ehepaar der Partner
mit dem geringeren Pflegegrad den mit dem hoheren Pflegegrad pflegt und damit auch zugleich
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pflegender Angehdriger ist. Gerade bei einem generationenibergreifendem Pflegetandem ist diese
Konstellation jedoch unwahrscheinlich.

Selbst wenn man pflegende Angehorige in die Pflegeberatung einbeziehen wiirde, bliebe nach der
gesetzlichen Konzeption und der inhaltlichen Ausgestaltung der Pflegeberatung die Unterstiitzung des
Pflegebediirftigen im Fokus, nicht die des pflegenden Angehoérigen. Denn das Fallmanagement der
Pflegeberatung unterscheidet sich inhaltlich deutlich vom Care- und Casemanagement zugunsten von
pflegenden Angehorigen nach dem PuRpA-2-Rahmenkonzept. Bei der Pflegeberatung ist auf den
konkreten Einzelfall und die umfassende und zielgerichtete Unterstiitzung des Einzelnen abzustellen. Zu
den wesentlichen Aufgaben zdhlen die Ermittlung und Feststellung des gesundheitlichen, pflegerischen
und sozialwirtschaftlichen Hilfebedarfs sowie die Zusammenstellung von eventuellen Versorgungs-, Hilfs-
und Unterstiitzungsangeboten (Versorgungsplan) einschlieBlich der Unterstlitzung bei der
Inanspruchnahme erforderlicher Leistungen. Das Fallmanagement der Pflegeberatung dient zudem der
Koordination aller Leistungen auch aus anderen Blichern des Sozialgesetzbuches. Die Pflegeberater sollen
zur Umsetzung der vereinbarten MalRnahmen beitragen und die Nachsteuerung Gibernehmen.

Im Projekt hat sich gezeigt, dass die Pflegeberatung bei Beginn des Care- und Casemanagements bereits
abgeschlossen sein sollte.

Pflegeberatung entspricht daher weder inhaltlich noch von der Zielrichtung oder der
verfahrensrechtlichen Ausgestaltung einem Care- und Casemanagement fir pflegende Angehdrige.

8.3.5.3 Keine Verankerung bei § 42a SGB XI n.F.

Keine geeignete Verortung ware bei § 42a SGB Xl n.F. Denn auch hier steht nicht der pflegende
Angehorige, sondern der Pflegebedirftige im Mittelpunkt der Regelung: Der Pflegebediirftige erhalt einen
Anspruch auf stationdre Versorgung, wenn der pflegende Angehdrige eine der in § 42a Abs. 1 SGB X
genannten Leistungen aulRerhalb des SGB XI bezieht. D.h. der § 42a SGB XI n.F. sieht aus der Perspektive
des pflegenden Angehorigen gerade vor, dass dieser Leistungen nach dem SGB V, VI oder vergleichbare
Leistungen bezieht, damit der Pflegebedirftige einen Anspruch auf Versorgung wahrend der Zeit der
Versorgung des pflegenden Angehdorigen hat. Ein reine Annexlosung fiir den pflegenden Angehdrigen in §
42a SGB XI n.F. wirde mithin einen eigenen Anspruch des pflegenden Angehérigen aus dem SGB XI
komplett leerlaufen lassen, weil immer ein Anspruch aus einem anderen Buch des Sozialgesetzbuches
gegeben sein misste. Diese kennen aber, wie aufgezeigt, Care- und Casemanagement fir pflegende
Angehorige ebenfalls nicht.

Selbst wenn der pflegende Angehorige in § 42a SGB XI n.F. einen eigenen Anspruch auf Care- und
Casemanagement erhalten wiirde, ware dieser dort schon aus der zeitlichen Perspektive der Vorschrift
nicht ausreichend versorgungswirksam. Denn dann wiirde das Care- und Casemanagement fiir pflegende
Angehorige Uberhaupt erst greifen, wenn der pflegende Angehorige bereits eine stationdre Leistung
erhalten wiirde und der Pflegebediirftige zur Ermdéglichung der Inanspruchnahme selbst stationar betreut
werden wiirde. Dies ware aber zeitlich viel zu spat. Natirlich kann Care- und Casemanagement fir
pflegende Angehorige auch wahrend einer stationdren Versorgung beider Mitglieder des Pflegetandems
notwendig sein. Indes wird das Ziel von Care- und Casemanagement fir pflegende Angehoérige stets sein,
stationdre MaRnahmen zu vermeiden. Care- und Casemanagement fir pflegende Angehdrige muss daher
bereits deutlich im Vorfeld ansetzen.

Care- und Casemanagement fir pflegende Angehérige ist nach der Konzeption und den ersten Ergebnissen
aus PuRpA-2 nicht nur parallel zu einer stationdren Versorgung des pflegenden Angehdérigen sinnvoll,
sondern kann gerade zur Vermeidung einer solchen dienen. Dies wiirde dem Grundsatz ,,ambulant vor
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stationar” folgen und dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 29 Abs. 1 SGB XI) entsprechen, vor allem aber
Belastungen des pflegenden Angehdrigen rechtzeitig aufnehmen und verringern.

8.3.5.4 Keine Verankerung bei § 45 XI

Die Verortung eines Care- und Casemanagements fir pflegende Angehorige bei den kostenlosen
Pflegekursen nach § 45 SGB Xl wére nicht suffizient. Danach sind zwar Schulungskurse, die die Pflege und
Betreuung erleichtern und verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen
mindern und ihrer Entstehung vorbeugen sollen, von den Pflegekassen anzubieten und in
Schulungszentren, der Hauslichkeit und digital durchzufiihren. Auf diese hat sowohl der pflegende
Angehorige, als auch sonstige an der Pflege interessierte Personen einen Anspruch (vgl.
Fischinger/Werthmdller, in: Berchtold/Huster/Rehborn, Gesundheitsrecht, 2. Auflage 2018, § 45 SGB XI,
Rn. 3). Die Pflegekurse werden inhaltlich durch Rahmenvereinbarungen ausgestaltet, § 45 Abs. 3 SGB XI.
Da sie als Gruppenkurse durchgefiihrt werden, sind die Kurse jedoch zumeist auf die allgemeine Pflege,
teilweise auch auf bestimmte Themen und Diagnosen bezogen.

Diese Kurse bleiben daher hinter den Anforderungen, die im Rahmen des Projekts fiir das Care- und
Casemanagement fir pflegende Angehorige entwickelt wurden, zurick. Denn das Care- und
Casemanagement ist gerade — anders als die Pflegekurse nach § 45 SGB XI — auf eine langerfristige,
durchgdngige sowie individuelle Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen angelegt. Diese sollen zwar
auch in ihren Selbsthilfefahigkeiten unterstiitzt werden, daneben sollen jedoch gerade
Koordinierungsleistungen fiir die pflegenden Angehdrigen libernommen werden.

8.3.5.5 §40c SGB XI n.F.

In seiner Struktur ist Care- und Casemanagement fir pflegende Angehdérige eine Leistung, die wahrend
der hauslichen Pflege eines Pflegebedirftigen benétigt wird. Es sollte daher im vierten Kapitel, dort im
ersten Titel des dritten Abschnitts — eben bei den Leistungen zur hauslichen Pflege (§§ 36-40b SGB XI) —
verortet werden. Da es sich hier nicht um einen Anspruch des Pflegebedirftigen, sondern um einen
Anspruch des pflegenden Angehorigen handelt, ware eine Verortung in den Paragraphen, die
ausschlieBlich den Pflegebediirftigen adressieren, nicht angezeigt.

Es sollte vielmehr ein § 40c SGB XI n.F. geschaffen werden. Dieser kdnnte lauten:

,Pflegepersonen, die selbst pflegebedirftig sind, haben Anspruch auf Leistungen des Care- und
Casemanagements."

Sollte man Care- und Casemanagement fiir pflegende Angehorige als versicherungsfremde Leistung
einfihren und fiir alle Pflegepersonen o6ffnen wollen, misste die Einschrankung auf die
Pflegebedirftigkeit der Pflegeperson entfallen. Fir diesen Fall waren die weiteren hier skizzierten
Regelungsvorschlage aus dem SGB V und VI gegenstandslos.

8.3.5.6 Alternativ: § 45a SGB XI n.F.

Mochte man noch deutlicher machen, dass die Leistungen der Pflegeperson zu Gute kommen, kénnte die
eben genannte Regelung auch aus der Struktur der — gleichwohl vorhandenen - hauslichen Pflege
entkoppelt werden und stattdessen ein § 45a SGB XI n.F. mit dem unter § 40c SGB XI n.F. vorgeschlagenem
Inhalt gefasst werden. Soll auf die Notwendigkeit der Pflegebedirftigkeit des pflegenden Angehdrigen
verzichtet werden - woflr einiges spricht - , missten die Leistungen als versicherungsfremde Leistungen
aus dem Bundeshaushalt bezuschusst werden.
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8.4 Untergesetzliche Konkretisierung

Nachdem die Schaffung subjektiv-6ffentlicher Rechte und das ,,Ob“ der Leistungsgewahrung im jeweiligen
Buch des Sozialgesetzbuches skizziert wurde, muss aber auch das ,Wie” der Leistungserbringung
ausgestaltet werden.

Anzustreben sind einheitliche Regelungen fiir alle Kostentrager eines Sozialversicherungszweiges, weil der
versorgungswirksame Einsatz bei sonst notwendigen Einzelverhandlungen der Care- und Casemanager mit
einer Vielzahl der derzeit noch 96 Krankenkassen und 16 Rentenversicherungstrager nicht gewahrleistet
ware.

Die konkrete Ausgestaltung von Care- und Casemanagement wird nicht auf der gesetzlichen Ebene,
sondern jeweils untergesetzlich stattfinden. Dabei haben die einzelnen Sozialversicherungszweige sehr
verschiedene Regelungstechniken hervorgebracht, so das Krankenversicherungsrecht mit den Richtlinien
des G-BA und der Technik untergesetzlicher Normenvertrage, Rahmenempfehlungen usw. Auf diese
spezifischen Befunde wird man bei der untergesetzlichen Gestaltung zuriickgreifen.

Bei der untergesetzlichen Konkretisierung wird zu beachten sein, dass es auch in den einzelnen Zweigen
der Sozialversicherung nicht jeweils eine globale Regelung fiir Care- und Casemanagement geben kann —
zu heterogen sind etwa die Qualifikationsanforderungen oder Leistungsinhalte in den einzelnen
Anwendungsbereichen von Care- und Casemanagement, sei es fir Schlaganfallpatienten, in der Geriatrie,
fir pflegende Angehdérige, nach Unféllen etc.

Soll keine Vollregelung aus dem Gesetz selbst erfolgen, konnte das jeweilige Buch des Sozialgesetzbuches
auch Ermachtigungen fir untergesetzliche Regelungen treffen:

So kénnte es in den einzelnen Sozialgesetzbiichern Vorschriften geben, wonach die Kostentrager
Vereinbarungen mit den Leistungserbringern liber die Erbringung der hier erarbeiteten Leistungen treffen
missen. Dies hatte allerdings den Nachteil, dass die Versicherten keinen Anspruch auf den Abschluss oder
die inhaltliche Ausgestaltung dieser Vereinbarungen hatten. Sollte man diese Regelungstechnik gleichwohl
fir zweckmaRig erachten, koénnte eine gesetzliche Anordnung, dass bei Nichteinigung zwischen
Kostentragern und Leistungserbringern ein Schiedsamt entscheidet, den Abschluss beschleunigen. Ein
Anspruch der Versicherten wiirde hieraus aber nicht folgen.

8.4.1 Zugangsregelungen

So heterogen Care- und Casemanagement an sich ist, so einheitlich sind die Tatigkeiten bei Care- und
Casemanagement flr pflegende Angehorige, unabhangig davon, welcher Sozialleistungstrager hierfir
zustandig ist. Daher konnen fir die jeweiligen Anspriiche gegen die einzelnen Sozialleistungstrager
einheitliche Aussagen zu den Voraussetzungen getroffen werden:

Als allgemeine Zugangsvoraussetzung sollte zunachst verlangt werden, dass es sich bei dem
Anspruchssteller um eine Pflegeperson im Sinne von § 19 Satz 2 (nicht: Satz 1) SGB XI handelt, d.h. eine
Person, die sich mindestens zehn Stunden pro Woche um einen Pflegebedirftigen kimmert.

Des Weiteren sollte der Bedarf festgestellt werden, also dass ein pflegender Angehoriger durch die
Pflegesituation belastet ist. Hierflir kann die Anwendung des FARBE-Fragebogens (Verweis auf S. 13 des
Rahmenkonzeptes) geeignet sein. Dieser zeigt in der Auswertung auf Basis von Resilienz- und
Belastungsfaktoren sowie soziodemografischer Merkmale einen Beratungsbedarf an. Um Care- und
Casemanagement fiir pflegende Angehorige weiterhin vor allem praventiv einzusetzen, bevor eine
stationdre Versorgung des pflegenden Angehérigen notwendig wird, sollten die Anforderungen an die
Belastung und Uberforderung nicht allzu hoch sein.
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Sollte nach dem erstmaligen Durchlaufen des Care- und Casemanagements weitergehender Bedarf
bestehen, sollte Voraussetzung fiir einen erneuten Anspruch auf Care- und Casemanagement zunachst
der vollstandige Abschluss des vorherigen Care- und Casemanagement-Kreislaufs sein. Daritiber hinaus
misste der Anspruchssteller natlrlich weiterhin eine Pflegeperson im Sinne von § 19 Satz 2 SGB Xl sein
und eben auch weiterhin gemals Auswertung des FARBE-Fragebogens einen Beratungsbedarf haben. Um
die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots des jeweiligen Buches des Sozialgesetzbuches
sicherzustellen, sollte ferner Voraussetzung sein, dass zumindest prognostisch ein erneutes Durchlaufen
des Care- und Casemanagements zu einer Verbesserung oder zumindest einer Verlangsamung der
Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder der Erwerbsfdhigkeit des pflegenden Angehorigen
flhrt. Zudem misste die Verdanderung der Belastungssituation oder der Beratungsthematik dokumentiert
werden.

Soweit eine Regelung im Krankenversicherungsrecht getroffen werden soll, bietet sich hier eine arztliche
Veranlassung des Care- und Casemanagements an. Denkbar ware die Ausstellung eines Rezeptes als
Voraussetzung zur Leistungserbringung. Da eine Selbstveranlassung des Care- und Casemanagements
durch den jeweiligen Anbieter erhebliche Gefahren der Unwirtschaftlichkeit mit sich bringen wiirde,
konnten alternativ zu einer arztlichen Veranlassung auch Antrage bei der jeweiligen Krankenkasse gestellt
und durch diese genehmigt werden. Nicht zuldssig ist eine Eigenerbringung der Leistungen durch die
Krankenkassen selbst, da diese sich stets zugelassener Leistungserbringer bedienen miissen. Denn gem. §
2 Abs. 2 Satz 1 SGB V erhalten die Versicherten die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
grundsatzlich als Sach- und Dienstleistungen. Das die Krankenkassen diese Sach- und Dienstleistungen
nicht selbst erbringen, ergibt sich noch nicht aus dem Sachleistungsprinzip selbst (BGH GRUR 1982, 425,
428), aber aus § 2 Abs. 2 Satz 3 SGB V, wonach die Krankenkassen Uber die Erbringung dieser Leistungen
Vertrage mit den Leistungserbringern des vierten Kapitels des SGB V schlieBen (Nebendabhl, in: Spickhoff,
Medizinrecht, 4. Auflage 2020, § 2 SGB V, Rn. 12) missen (BSG, Urteil vom 08. Oktober 2019, AZ. B 1 A
3/19 R, dazu Ruppel, jurisPR-MedizinR 6/2020 Anm. 3; Berchtold, in: Berchtold/Huster/Rehborn,
Gesundheitsrecht, 2. Auflage 2018, § 2 SGB V, Rn. 23; BGHZ 82, 375 ff.; Kaempfe, in: Becker/Kingreen, SGB
V, Gesetzliche Krankenversicherung, 7. Auflage 2020, § 40 SGB V, Rn. 1.). Die Eingangsvorschrift des § 2
Abs. 2 Satz 3 SGB V wird flankiert von § 140 SGB V, der die Zulassigkeit von Eigeneinrichtungen der
Krankenkassen auf den Stand von 1989 eingefroren hat. Gemal § 140 Abs. 2 SGB V dirfen neue
Eigeneinrichtungen von den Krankenkassen nur errichtet werden, soweit sie die Durchfiihrung ihrer
Aufgaben bei der gesundheitlichen Vorsorge und der Rehabilitation nicht auf andere Weise sicherstellen
kénnen.

Im Bereich der Rentenversicherung wiirde diese selbst nach pflichtgemaRfem Ermessen entscheiden (§ 13
Abs. 1 Satz 1 SGB VI) und diirfte die Leistungen auch selbst erbringen.

8.4.2 Ausschlusskriterien
Zu regeln waren in den Anspriichen gegen die einzelnen Sozialleistungstrager auch Ausschlusskriterien.

Das Care- und Casemanagement muss beendet werden, wenn die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen nicht mehr erfillt sind. So zum Beispiel, wenn eine Person, die Care- und
Casemanagement nach dem Rechtskreis des SGB VI erhilt, weil ihr Erwerbsminderung droht, die
Regelaltersgrenze Uberschritten hat. Gleiches gilt etwa, wenn eine Person rentenversicherungsfrei wird
und sich gegen eine freiwillige Versicherung in der Rentenversicherung entscheidet. Auch ist denkbar, dass
eine in der GKV versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheidet und in die
private Krankenvollversicherung wechselt. In allen diesen Fallen erlischt die Zustandigkeit des jeweiligen

46 | 55



Sozialleistungstragers. Sofern das Care- und Casemanagement nicht aus dem Bundeshaushalt bezuschusst
wird, ergibt sich dies aus der Verpflichtung, die von den Mitgliedern gezahlten Beitrdge auch
ordnungsgemall — d.h. nur nach Malgabe der gesetzlichen Ermachtigung oder ggf. Satzungs-
bestimmungen — zu verwenden. Dies ergibt sich fiir alle Sozialversicherungsbereiche aus § 30 Abs. 1 SGB
IV (Blinnemann, in BeckOK Sozialrecht, 69. Edition, § 30 SGB IV, Rn. 6). Fiir das Krankenversicherungsrecht
konkretisiert dies § 260 Abs. 1 Nr. 1 Hs. 1 SGB V (zur Mittelverwendung etwa Krasney, in:
Berchtold/Huster/Rehborn, Gesundheitsrecht, 2. Auflage 2018, § 260 SGB V, Rn. 8 f.) mit Bezugnahme auf
die §§ 30 und 81 SGB IV (Pfohl, in Becker/Kingreen, SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, 8. Aufl. 2022,
§ 260 SGB V, Rn. 6). Im Pflegeversicherungsrecht konkretisiert § 63 Abs. 1 SGB XI den allgemeinen
Mittelverwendungsgrundsatz aus § 30 SGB IV (Baier, in Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, 118. EL, §
63 SGB XI, Rn. 4). Daher ist — zumindest wenn keine Erstattung durch einen anderen Kostentrager erfolgt,
vgl. § 30 Abs. 2 SGB IV — eine Weiterfliihrung zulasten des bisherigen Kostentragers abzulehnen. Zur
Vermeidung von Harten sollte jedoch der Care- und Casemanagement-Kreislauf beim bisherigen
Sozialleistungstrager noch beendet werden.

Ein weiterer Ausschlussgrund sollte schlieRlich fehlende Compliance des pflegebediirftigen Angehorigen
sein, die sich insbesondere durch fehlende Termintreue ausdriicken kbnnte.

Als Ausfluss aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot ist das Care- und Casemanagement weiter dann zu
beenden, wenn der damit verbundene Erfolg gemaR Unterstiitzungsplan (Verweis auf S. 16 des Rahmen-
konzeptes) nicht mehr erreicht werden kann.

8.4.3 Zulassungsfahige Leistungserbringer und Qualifikationsanforderungen an Mitarbeiterinnen

Im jeweiligen Sozialgesetzbuch ist auch festzulegen, welche Leistungserbringer zulassungsfahig bzw.
mogliche Vertragspartner der Sozialleistungstrager sind.

Wiahrend dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung innewohnt, dass die Krankenkassen selbst
keine eigenen Einrichtungen betreiben dirfen (§ 140 SGB V), ist dies im Bereich der Rentenversicherung
und der Pflegeversicherung anders. Hier werden Leistungen auch direkt durch die Trager der
Sozialversicherung erbracht. Damit stellt sich also jedenfalls im Falle der Anspruchsgewdhrung durch die
Krankenkassen, aber natirlich auch im Bereich der Ubrigen Sozialleistungstrager, wenn diese die
Leistungen nicht selbst erbringen, die Frage, welcher Leistungserbringer sich dieser bedienen sollten. Die
Anbieter des Care- und Casemanagements sollten etwa private, karitative Einrichtungen, aber auch
Kommunen sein kénnen. Es gibt weder aus versorgungs- noch aus rechtswissenschaftlicher Sicht
irgendwelche Bedenken, ein breites Feld moglicher Leistungserbringer zuzulassen. Auch die
Rechtsformen, derer sich diese bedienen dirfen (GmbH, Einzelunternehmen, Personengesellschaften,
Vereine etc.) sind zu bestimmen. Aus versorgungs- und rechtswissenschaftlicher Sicht gibt es keine
Griinde, hier Einschrankungen vorzunehmen.

Zu klaren ist zudem die Qualifikation der Mitarbeiterinnen der zuldssigen Leistungserbringer. Hier sollte
es fir alle Sozialgesetzbiicher (ibergreifend die gleichen Regelung geben, da sich das Care- und
Casemanagement fiir pflegende Angehodrige selbst und damit auch die Anforderung an die
Leistungserbringer kaum unterscheiden werden. Im Rahmen des Projektes wurden die Qualifikationen als
Pflegefachkraft, Sozialversicherungsfachangestellter oder ein fiir die Pflege forderliches Studium (Verweis
auf S. 8 des Rahmenkonzeptes) zugelassen. Eine Evaluation der Qualifikationsanforderungen erfolgt im
Projekt nicht, es sind zumindest aber auch keine Hinweise erkennbar, dass die Qualifikationen nicht
ausreichend oder fehlerhaft gewesen wéren.

Nicht untersucht wurde, ob die jeweilige Qualifikation (iberhaupt notwendig war oder sogar ein UbermaR
an Qualifikation gefordert wurde. Dies kbonnte dann rechtlich bedenklich sein, wenn die
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Qualifikationsanforderungen nicht mehr — wie im Projekt — durch den Arbeitgeber vorgegeben werden,
sondern offentlich-rechtlich normiert wiirden. Denn dann handelt es sich bei diesen um
Berufsausiibungsregelungen (bei Erstarken der Tatigkeitsbeschreibung eines Care- und Casemanagers zu
einem eigenen Berufsbild sogar um Berufswahlregelungen, soweit die Regelungen fiir alle Care- und
Casemanager gelten wiirden), die an der Berufsfreiheit des Art. 12 Grundgesetz zu messen sind. Jede
versorgungswissenschaftlich nicht begriindbare Qualifikationsanforderung ware damit eine unzulassige,
weil im Sinne des VerhaltnismaRigkeitsprinzips nicht erforderliche Einschrankung der
Berufsausiibungsfreiheit, bei Herausbilden eines eigenen Berufsbildes ggf. sogar der Berufswahlfreiheit.

8.4.4 Verglitungsregelungen

Die Versorgungswirksamkeit von Care- und Casemanagement hangt letztlich auch davon ab, ob die
Erbringung dieser Leistungen finanziell so attraktiv ist, dass sich geniligend Leistungserbringer finden und
dass diese die Care- und Casemanager adaquat bezahlen kénnen. Zugleich sind aber die
Wirtschaftlichkeitsgebote der jeweiligen Blicher des Sozialgesetzbuches zu beachten.

Einzustellen in die Kalkulation — egal welchen Kostentragers — ist dabei zunadchst der Zeitaufwand, der im
Care- und Casemanagement je Klient anfallt. Dieser ist zu ermitteln und mit dem Arbeitgeberbruttokosten
je Mitarbeiterstunde zu multiplizieren. Der jeweilige Stundensatz wird von der Qualifikation des Care- und
Casemanagers abhangen. Unbedingt zu bericksichtigen sind Fahrzeiten von und zu den Klienten. Diese
dirfen nicht nur mit dem Kilometersatz abgegolten werden, der nur die Anschaffungs- und
Nutzungskosten des Kraftfahrzeuges beinhaltet, sondern vor allem muss die fiir die Fahrt aufgewendete
Arbeitszeit berlcksichtigt werden.

Im Overhead des Leistungserbringers sind nicht nur ein angemessener Gewinn zu berlcksichtigen,
sondern auch technische Leistungsanteile wie etwa hinsichtlich der Raummiete, Materialkosten oder
Kosten fiir weiteres Personal. Zudem sind die Care- und Casemanager zu qualifizieren und auch regelmaRig
fortzubilden. Die Sach- und Personalkosten fiir die Qualifikationen (insb. auch die Lohnkosten wahrend
der Durchfiihrung der MaRnahmen) sind, soweit sie nicht pauschal von den Kostentragern ibernommen
werden, letztlich in dem je Abrechnungseinheit aufzuschlagenden Overhead zu beriicksichtigen.

Die Kostentrager gehen teils von einer erreichbaren Auslastung von 100 % aus. Eine solche Kalkulation
wirde letztlich zwangslaufig zu Defiziten bei den Leistungserbringern fiihren, die die
Versorgungswirksamkeit in Frage stellt. Hier sind realistische Auslastungsquoten der Mitarbeiter noch zu
ermitteln.

Sind die Kosten realistisch ermittelt, kommen verschiedene Abrechnungsmodi in Betracht, die bekannte
Vor- und Nachteile haben:

Ein Extrem stellt dabei die Einzelleistungsvergiitung dar, wie sie etwa in der GOA oder im EBM bis 2004,
aber auch im Heilmittelbereich verbreitet ist. Fir eine konkrete Behandlung mit einem eng definierten
Zeithorizont gibt es eine bestimmte Gebuhr. Einzelleistungsvergitungen wohnt insbesondere die Gefahr
der Mengenausweitungen inne (Walendzik/Wasem, Vergitung ambulanter und ambulant erbringbarer
Leistungen (Bertelsmann  Stiftung 2019, 55. DOI: 10.11586/2019048). Aufgrund des
Informationsvorsprungs des Leistungserbringers ist dieser nicht nur Anbieter, sondern kann auch eine
anbieterorientierte Nachfrage auslosen (vgl. etwa Wissenschaftliche Kommission flir ein modernes
Verglitungssystem (KOMV). Bericht zu Empfehlungen fir ein modernes Vergitungssystem in der
ambulanten &rztlichen Versorgung. Berlin: Wissenschaftliche Kommission fiir ein modernes
Verglitungssystem; 2019, 125). Einzelleistungsvergitungen sind zudem mit einem erhdhten
Dokumentationsaufwand verbunden. lhnen wird ein héheres Innovationspotential nachgesagt (Abholz,
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Pladoyer fiir ein Pauschalsystem. Die Honorierung arztlicher Leistungen ist reformbediirftig, Soziale
Sicherheit, Die sozialpolitische Monatszeitschrift der Gewerkschaften, 2/1995, 47, 47).

(Zeitbasierte) Einzelleistungsvergiitungen, etwa nach Stundenaufwand je Klient, bergen aus Sicht der
Kostentrager stets die Gefahr einer angebotsinduzierten Nachfrage. Der Leistungserbringer legt letztlich
selbst fest, wie viel Zeit er sich je Fall nimmt und kann seine Vergitung so weitgehend unkontrollierbar
erhoéhen und die Care- und Casemanager aus 6konomischer Sicht bestmoglich auslasten. Dem wird in der
Regel mit erheblichen Dokumentationsanforderungen begegnet, die aber kaum verninftig Giberprifbar
sind und zudem auch einen erheblichen biirokratischen Aufwand fiir Leistungserbringer darstellen.

Einen gegenteiligen Ansatz verfolgen Pauschalen, die etwa fiir einen Care- und Casemanagement-Kreislauf
oder fiir einen Zeitabschnitt (Monat/Quartal) gezahlt werden und alle Leistungen zu Gunsten eines
Anspruchsberechtigten abgelten. Denkbar sind sowohl Kopf- als auch Fallpauschalen, die das Honorar an
die Zahl der eingeschriebenen — bei Fallpauschalen der tatsdchlich in einer Zeiteinheit (etwa einem
Quartal) behandelten — Patienten knipfen.

Hier besteht keine Gefahr der Mengenausweitung, allerdings ist hier eine Fehlsteuerung dahingehend zu
beflirchten, dass Leistungserbringer dann nur die in den jeweiligen Pauschalen vereinbarten obligaten
Mindestleistungsinhalte erbringen. Pauschalen bergen daher immer ein erhohtes Risiko der
Unterversorgung bei formal ausreichender Leistungserbringung (dies war im Bereich der Pflegekosten bei
den Krankenhausfallpauschalen so immanent geworden, dass diese seit 2020 nicht mehr Teil der
Fallpauschalen sind, weil die Qualitat der Pflegeleistungen nicht mehr sichergestellt werden konnte; vgl.
Lungstras/Bockholdt, Einfilhrung in das Krankenhausvergitungsrecht, NZS 2021, 1, 5). Denn es besteht
kein Anreiz, mehr zu leisten, als gerade fiir die Erflllung der Leistungsbeschreibung notwendig ist. Soweit
Pauschalen fiir einen Zeitabschnitt gezahlt werden, besteht die Gefahr des aus der kassenarztlichen
Verglitung bekannten Phanomens, dass Leistungen in den folgenden Zeitabschnitt geschoben werden, um
die Verglitung erneut auszuldsen.

Pauschalen kénnen etwa auch degressiv —z.B. in Abhadngigkeit von der Patientenzahl —ausgebildet werden
oder nach Alters- und Schweregraden, zusatzlichen Qualifikationen oder bevdlkerungsmedizinischen
Zielstellungen wie zusatzlichen Vergiitungen bei Praventionsangeboten unterschieden werden (zu alledem
Abholz, Pladoyer fir ein Pauschalsystem. Die Honorierung arztlicher Leistungen ist reformbedirftig,
Soziale Sicherheit, Die sozialpolitische Monatszeitschrift der Gewerkschaften, 2/1995, 47, 49).

Als Kompromiss ist eine Kombination beider Ansdtze denkbar, sei es, dass — wie auch in der
vertragsarztlichen Versorgung — besonders forderungswiirdige Leistungen als Einzelleistungsvergiitungen
gezahlt werden, andere als Pauschalen oder das verschiedene Schweregrade fir Care- und
Casemanagement gebildet werden, die auf Basis erwartbar unterschiedlicher Zeitaufwande zu kalkulieren
waren.

Eine Kombination von Einzelleistungsvergiitungen und Pauschalen liegt auch dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab sowohl in der haus- als auch in der facharztlichen Versorgung zu Grunde. Dabei sind
grundsatzlich Pauschalen zu bilden (§ 87 Abs. 2b Satz 1 Hs. 1 SGB V fir den hausarztlichen Bereich), nur
bei besonders férderungswiirdigen, telemedizinischen oder delegierten Leistungen sind Einzelleistungen
oder Leistungskomplexe vorzusehen (§ 87 Abs. 2b Satz 1 Hs. 2 SGB V). Die wirtschaftliche Effizienz eines
solchen Systems hangt von der Abgrenzbarkeit der Abrechenbarkeit nach Teilleistungen und Pauschalen
und deren Nachvollziehbarkeit durch die auszahlende Stelle ab (Nebendahl, in: Spickhoff (Hrsg.),
Medizinrecht, 4. Aufl. 2022, § 87 SGB V, Rn. 59 mit weiteren Ausflihrungen).

Ahnliches gilt fiir die facharztliche Versorgung gem. § 87 Abs. 2c SGB V. Ein fiir Care- und Casemanagement
erwagenswerter Ansatz ist die dortige Entscheidung des Gesetzgebers, dass mit den Grundpauschalen
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,die regelmaRig oder sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem
Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergiitet” seien (§ 87 Abs. 2c Satz 2 SGB V). Mit Zusatzpauschalen
wird ein besonderer Leistungsaufwand verglitet (§ 87 Abs. 2c Satz 4 SGB V).

In der vertragsarztlichen Vergiitung werden Komplexleistungen in Teilleistungen aufgeteilt und einzeln
gemdll des Kostensatzes und des jeweiligen Zeitbedarfes bewertet und sodann wieder addiert
(Wissenschaftliche Kommission fiir ein modernes Vergiitungssystem (KOMV). Bericht zu Empfehlungen fir
ein modernes Verglitungssystem in der ambulanten arztlichen Versorgung. Berlin: Wissenschaftliche
Kommission fiir ein modernes Verglitungssystem; 2019).

Jede Vergltungsstruktur des Care- und Casemanagements wird, unabhangig von ihrer rechtlichen
Verortung, folgende Leistungsbereiche beriicksichtigen missen, die seinen Funktionen entsprechen. Dies
sind ,,assessment" (Einschdtzung, Abklarung), ,,planning" (Planung), ,intervention" (generell: die
Durchfiihrung), ,,monitoring" (Kontrolle, Uberwachung), ,,evaluation" (Bewertung, Auswertung) (Wendt
WR. Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen. 7. Aufl. 2010, 91 zitiert Moxley DP. Practice of
Case Management (Sage Human Services Guides). 1. Aufl. 1989.; vgl. auch Wendt WR. Case Management
im Sozial- und Gesundheitswesen. 7. Aufl. 2010, 128f zitiert Weil M, Karls JM. Case Managementin Human
Service Practice: A Systematic Approach to Mobilizing Resources for Clients. 1. Aufl. 1985, 84.). Die AG
Essentials der DGCC beschreibt Inhaltsbereiche des Case Managements auf der Einzelebene als

e Kontaktaufnahme

e strukturierte, systematische, umfassende Erhebung und Dokumentation von Lebenslage,
Bedarfslage und Versorgungslage

e  Festlegung der Ziele und Unterstitzungsleistungen im ,Serviceplan"
e Vermittlung und Abstimmung der Angebote

e Sicherung/Prifung/Steuerung sowie die Bewertung des CM-Prozesses (AG Essentials.
Rahmenempfehlung der deutschen Gesellschaft flir Care und Case Management e.V. zum
Handlungskonzept Case Management, in: Wendt WR, Locherbach P, Hrsg. Standards und
Fachlichkeit im Case Management. 1. Aufl. 2009, 53, 59.),

sowie auf der institutionellen Ebene die Unterhaltung des informellen und formellen Netzwerkes der
Unterstiitzungs- und Leistungsangebote (AG Essentials. Rahmenempfehlung der deutschen Gesellschaft
fr Care und Case Management e.V. zum Handlungskonzept Case Management, in: Wendt WR, Locherbach
P, Hrsg. Standards und Fachlichkeit im Case Management. 1. Aufl. 2009, 53, 59). Bei Verglitungsstrukturen
wird man insbesondere auch die fir Care- und Casemanagement besonders wichtige Arbeit auf der
institutionellen Ebene mitberticksichtigen mussen.
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8.5 Fazit

Die in PuRpA-2 vorgesehenen Interventionen lassen sich auBerhalb des Sozialrechts ohne rechtliche
Anderungen umsetzen, d.h. sie verstoBen insbesondere nicht gegen das Pflegeberufegesetz, das
Rechtsdienstleistungs- oder das Heilkunderecht. Mithin sind ,nur” sozialrechtliche Anderungen
notwendig.

Ein versorgungswirksamer Einsatz von Care- und Casemanagement kann nur durch Regelung in dem
konkreten Fachgesetzbuch des Sozialgesetzbuches (insb. im SGB V und VI) erfolgen. Eine ,vor die
Klammer“ gezogene Regelung, etwa im SGB I, ware so unscharf, dass ein konditionales wenn-dann-
Schema nicht erreicht werden und damit kein Anspruch im Sinne eines subjektiv-6ffentlichen Rechts
bestehen wiirde.

Im Krankenversicherungsrecht erweist sich § 40 Abs. 3a SGB V n.F. als ungeeignet, weil das Care- und
Casemanagement dann erst bei einer stationdren Leistung zu Gunsten des pflegenden Angehdrigen
greifen wiirde; notwendig und konzeptionell vorgesehen ist dies indes bereits weit im Vorfeld. Eine rein
praventionsrechtliche Verankerung ware indes auch nicht geeignet. Anknlipfungspunkt kann indes § 11
Abs. 4 SGB V sein, der bereits einen — vermeintlichen — Anspruch auf Versorgungsmanagement kennt.
Dieser — nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts — rahmenrechtliche Anspruch muss aber im
Sinne des Rechtskonkretisierungskonzeptes leistungserbringungsrechtlich umgesetzt werden. Die Autoren
halten das Heilmittelrecht fiir geeignet. Denn hier kdnnen selbststindige Leistungserbringer nach
arztlicher Veranlassung selbststandig qualifizierte Leistungen erbringen.

Soweit durch die Pflegesituation die Erwerbsfahigkeit bedroht ist, ist die Rentenversicherung vorrangiger
Leistungstrager. Auch hier ist Care- und Casemanagement nicht gesetzlich vorgesehen, erst Recht nicht fir
pflegende Angehorige. Anders als im Krankenversicherungsrecht kennt das Rentenversicherungsrecht
keine starre Trennung von Leistungsrecht und Leistungserbringungsrecht. Anknipfungspunkt sollte hier §
15 SGB VI sein, der ergdnzt werden sollte um einen Leistungsanspruch auf Care- und Casemanagement zu
Gunsten von pflegenden Angehorigen. Die Rentenversicherung kann diese Leistungen selbst erbringen,
ein Ruckgriff auf das krankenversicherungsrechtliche Heilmittelrecht ist nicht geboten.

Soweit der pflegende Angehdrige weder in den Zustdandigkeitsbereich der Rentenversicherung fallt (weil
er entweder die Regelaltersgrenze Giberschritten hat oder seine Erwerbsfahigkeit nicht bedroht ist) und er
aufgrund des Kontextfaktors , Pflege” auch nicht krank geworden ist, kdnnte die Pflegeversicherung Care-
und Casemanagement flir pflegende Angehorige leisten. De lege lata ist dies bislang nicht vorgesehen. De
lege ferenda sollte dies nicht in § 42a SGB Xl n.F. erfolgen, weil dort der Pflegebedirftige, nicht der
pflegende Angehdrige im Fokus steht. Geeignet erscheint vielmehr ein neuer § 40c SGB XI — der hier die
Anknipfung an die hausliche Pflege bote — oder die Schaffung eines neuen § 45a SGB XI mit dem Fokus
auf die Leistungen zu Gunsten von Pflegepersonen.

Die untergesetzliche Konkretisierung (Zugangsregelungen, Ausschlusskriterien, Abrechnungsvorschriften
usw.) muss den Regelungssystematiken des jeweiligen Fachgesetzbuches folgen.

51|55



9 Resiimee

Das im PuRpA-Modellprojekt-2 ,Case Management fir pflegende Angehorige” (CMpA) entwickelte und
erprobte CMpA-Konzept bietet fiir pflegende Angehorige mit einer ausgepragten Dysbalance im Bereich
von Belastungs- und Resilienzfaktoren ein zugehendes Beratungs- und Unterstiitzungsangebot, um zu ver-
hindern, dass sich erste gesundheitliche Beeintrachtigungen durch die hausliche Pflege zu gravierenden
Erkrankungen entwickeln kénnen.

Die hohe Zufriedenheit der teilnehmenden pflegenden Angehorigen hat gezeigt, dass ein solches Bera-
tungs- und Unterstilitzungsangebot, das sich ganz auf die pflegenden Angehdrigen und ihre Bediirfnisse
konzentriert und die Starkung ihres Wohlbefindens und ihrer (psychischen) Gesundheit zum Ziel hat, als
hilfreich empfunden und die Unterstiitzung dankend angenommen wurde.

Die wissenschaftliche Begleitstudie hat hier Daten fiir die Konzeptvalidierung geliefert und Gelingensbe-
dingungen fiir die Durchfiihrung eines Case Managements fiir pflegende Angehérige herausgearbeitet.®!
Was die Effekte der CMpA-Beratung fiir pflegende Angehorige angeht, so konnten erste Tendenzen erfasst
werden. Fir einen Wirkungsnachweis misste aber im Rahmen eines weiteren Projektes eine randomisiert
kontrollierte Evaluationsstudie durchgefiihrt werden.

Ein flichendeckend in NRW zur Verfligung stehendes CMpA-Beratungsangebot ware aus unserer Sicht
eine wichtige Bereicherung der Angebotslandschaft und ein zusatzliches, dringend bendtigtes Entlastungs-
angebot fiur belastete pflegende Angehdrige.

Wir sind Gberzeugt, dass sich durch solch ein niederschwelliges und vor allem zugehendes Angebot die
Zufriedenheit mit den hauslichen Pflegearrangements bei belasteten pflegenden Angehdrigen verbessern
liee und damit auch ein positiver Effekt auf die , Pflegebereitschaft” erzielt werden kénnte.

Wir hoffen daher, dass sich viele Leistungsanbieter finden werden, die das entwickelte CMpA-Konzept um-
setzen mochten. Sofern die Finanzierung sich zukiinftig sichern lasst, waren die am Modellprojekt betei-
ligten Trager auf jeden Fall dazu bereit, das haben die geflihrten Reflexionsgesprache ergeben.

Im Gutachten von Dr. Dr. Ruppel (Kap. 8) wird dazu ein gangbarer Weg aufgezeigt. So ware es moglich, z.B.
auf Basis des Heilmittelrechts Gber Rahmenvertrage, die die Details einer CMpA-Leistungserbringung re-
geln, eine Finanzierung mittels z. B. Fallpauschalen mit Kostentrager (Krankenkasse und/oder Rentenver-
sicherung) zu verhandeln. Qualifizierte Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige waren hier Erbrin-
ger*innen von Leistungen im Sinne des Heilmittelrechts (dhnlich wie Physiotherapeut*innen).

Um dies umzusetzen muss eine Qualifizierung von Bestandsmitarbeiter*innen bspw. aus der Pflege- und
Sozialberatung zu Case Manager*innen fir pflegende Angehorige sichergestellt sein. Ein entsprechendes
Weiterbildungs-Curriculum wurde ebenfalls im Modellprojekt entwickelt und erprobt. Es wird voraussicht-
lich nach Ende des Modellprojektes auch weiterhin angeboten werden. Dazu gab es bereits erfolgreiche
Gesprache mit unserem Kooperationspartner Unfallkasse NRW. Es besteht Interesse auch nach Projekt-
ende, eine Weiterbildung zum/zur Case Manager*in fiir pflegende Angehdrige z.B. in Kooperation mit ei-
nem Trager der Freien Wohlfahrtspflege anzubieten.

61 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung, Kapitel 6
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1 Rahmenangaben und Vorbemerkung

Projekttrager: AW Kur und Erholungs GmbH, Tochtergesellschaft der
AWO Bezirksverband Westliches Westfalen e.V.
Kronenstr. 63 - 69
44139 Dortmund

Projektleitung: Verena Weber (bis 30.09.2022)
Martina Bohler (ab 01.10.2022)

Wissenschaftliche Begleitung: Institut fir Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich
(InBVG) an der Hochschule Bielefeld (HSBI)

Projektférderung: Stiftung Wohlfahrtspflege NRW

Projektlaufzeit: 01.10.2020 bis 31.12.2023

Bei diesem Rahmenkonzeptes handelt es sich um das Endergebnis im Prozess der Konzeptentwicklung und
Erprobung des Case Managements fiir pflegende Angehérige (CMpA), welcher folgende Schritte enthielt:*

Entwicklung
= systematische internationale und nationale Literaturrecherche
=  Fokusgruppen-Diskussionen mit Expert*innen und Nutzer*innen
=  Auswertung der Ergebnisse durch den wissenschaftlichen Projektpartner
= Erstellung der Pilot-Version des CMpA-Rahmenkonzeptes
= Erste Validierung des Rahmenkonzepts durch Expert*innen

Erprobung
= Erprobung des Konzepts in drei urbanen, drei landlichen Modellstandorten in NRW und
= in Kooperation mit Tragern der Freien Wohlfahrt und kommunalen Tragern
= Wissenschaftliche Begleitung: Datenerhebung und -auswertung
»  Uberarbeitung der Pilot-Version des CMpA-Rahmenkonzeptes
= Abschluss-Validierung des CMpA-Rahmenkonzepts durch Expert*innen

Finalisierung des Konzepts
=  Sozialrechtliche Bewertung und Hinweise fir die Verstetigung und Refinanzierung
=  Erstellung der finalen Version

Anmerkung zur besseren Lesbarkeit:

In diesem Dokument wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwortern die mann-
liche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fir alle
Geschlechter. Die verkirzte Sprachform hat nur redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung.

Wenn im Text von "pflegenden Angehorigen" die Rede ist, dann sind damit sowohl pflegende Angehorige
wie auch pflegende Zugehorige gleichermalRen gemeint.

1 Siehe: Béhler, M. (Dez. 2023). Projektbericht PuRpA-Modellprojekt 2 ,Konzeptenwicklung Case Management fiir pflegende Angehérige” und
Seidl, N., et al. (2023). Pravention und Rehabilitation fur pflegende Angehorige — Bedeutung zielgruppengerechter und nutzer*innenorientierter
Versorgungskonzepte. Bericht aus Lehre und Forschung, Hochschule Bielefeld, Kapitel 5.

In den FuBnoten der nachfolgenden Kapitel wird dieser Bericht unseres wissenschaftlichen Projektpartners abgekiirzt als

»Bericht aus Lehre und Forschung 2023“ bezeichnet.
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2 Ziel eines Case Managements fiir pflegende Angehérige (CMpA)?

Die Case Management Intervention soll die verschiedenen Lebenslagen von pflegenden Angehdrigen sowie
ihre jeweiligen Bedarfe beriicksichtigen. Pflegende Angehorige sollen durch den Case Manager eine nieder-
schwellige und hilfreiche Unterstiitzung in der Hauslichkeit erfahren. Dabei steht die Starkung ihres Wohl-
befindens und ihrer Gesundheit — vor allem der psychischen Gesundheit —im Fokus. Um dies zu erreichen,
sollen die individuellen Ressourcen gestarkt werden, besonders in den Bereichen Wissen und Kénnen, Um-
gang mit Stress und Selbstflirsorge.

Abbildung 1 — Wirkungszusammenhang (eigene Darstellung)
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Mit Hilfe des Case Managers sollen die durch die hausliche Pflege stark belasteten pflegenden Angehdérigen
ihren personlichen Weg zur Entlastung entwickeln und bei der Umsetzung ihrer individuellen Ziele begleitet
und unterstitzt werden. Dabei werden unterschiedliche Instrumente und Methoden, unter anderem zur
Gesundheitsférderung und Prévention, niederschwellig und partizipativ eingesetzt.?

Im CMpA werden Klienten dabei unterstiitzt, sich die eigene Situation und die eigenen Handlungs- und
Veranderungsmoglichkeiten bewusst zu machen. Die individuellen Ressourcen kdnnen herausgearbeitet
und die Nutzung und der Ausbau des vorhandenen Unterstitzungsnetzwerks initiiert werden. Durch Bera-
tung, Information und Begleitung sollen sie befdhigt werden, bewusste Entscheidungen zu ihrer eigenen
Entlastung und Gesundheitsforderung zu treffen. Dazu werden die pflegenden Angehérigen angeleitet,
konkrete und erreichbare Ziele zu formulieren und einen Plan aufzustellen, wie diese Ziele auch tatsachlich
erreicht werden kdnnen.

Durch diesen Prozess, der von CMpA gemeinsam mit dem pflegenden Angehérigen gestaltet wird, kann der
pflegende Angehorige wieder ein Stiick weit die Handlungsfahigkeit und Kontrolle tGber das eigene Leben
zurick erlangen. Dieses Empowerment, diese Hilfe zur Selbsthilfe, soll Geflihlen von Hilflosigkeit und Aus-
weglosigkeit entgegenwirken und die vorhandenen Ressourcen und die Selbstfiirsorgekompetenz starken.
Durch gelingendes CMpA konnen das Wohlbefinden des pflegenden Angehérigen gestarkt und seine Ge-
sundheit gefordert werden.

2 CMpA steht sowohl fiir ,,Case Management fiir pflegende Angehérige” wie auch fiir ,Case Manager*in fiir pflegende Angehérige”.
3 Siehe: Ehlers, C., Miiller, M., & Schuster, F. (2017). Starkenorientiertes Case Management.
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3 Gelingensbedingungen fiir eine CMpA-Beratung

Im Rahmen der durchgefiihrten Fokusgruppen® zum Thema "Case Management fiir pflegende Angehérige"
haben die teilnehmenden Experten folgende Gelingensbedingungen fiir die Fall- und Systemebene defi-
niert:

Auf der Fallebene® wird als Gelingensbedingung fiir die Beratung genannt, dass der Case Manager eine
individuelle und lebenslagenorientierte Sicht auf den pflegenden Angehdrigen einnimmt. Ebenfalls wichtig
ist es, ein personliches, authentisches, wertschatzendes und partnerschaftliches Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Berater und Beratenem aufzubauen. Nur so kann die Beratung offen und zielfiihrend durchgefiihrt
werden.

Auf der Systemebene® ist es fiir eine gelingende Beratung sehr férderlich, wenn der Case Manager in ein
sektoreniibergreifendes lokales Netzwerk eingebunden ist und es ihm gelingt, den pflegenden Angehdrigen
ebenfalls in ein individuelles Netzwerk einzubinden.

Ebenfalls zielfliihrend ist eine zugehende Beratung im vertrauten Wohnumfeld oder einem anderen vom
pflegenden Angehérigen gewiinschten Ort.”®

Die Beratung und Begleitung sollte sich stets an den individuellen Bedarfen und Wiinschen des pflegenden
Angehorigen ausrichten und moglichst aus einer Hand, d.h. durch den Case Manager als Unterstitzer und
Steuermann erfolgen. Kommt der Case Manager dabei an seine Kompetenzgrenzen oder ergibt sich ein
Rollenkonflikt, wechselt er in die Vermittlerrolle und verweist an passende Akteure aus dem lokalen Netz-
werk.

Ein Case Manager sollte im Rahmen der Beratung und Unterstitzung des pflegenden Angehdrigen be-
stimmte Qualitatskriterien fur eine gelingende Beratung berlicksichtigen. Im Kapitel 4 sind diese aufgefihrt.

4 Siehe: Bericht aus Lehre und Forschung 2023, Kapitel 6
5 Fallebene = Die Einzelfallarbeit mit den Nutzer*innen
6 Systemebene = Vernetzung der Dienstleistungsanbieter und informellen Hilfen vor Ort
7 Siehe: Weidner, F., Gebert, A., & Schmidt, C. (2011). Pflegeoptimierung in Siegen-Wittgenstein (POP-SiWi), S.4-5.
8 Siehe: Gebert, A., & Weidner, F. (12/2010). PON — Ergebnisbericht der Adressatenbefragung , S.31.
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4 Qualitatskriterien fiir eine CMpA-Begleitung

Fiir eine gelingende CMpA-Beratung sind die folgenden zehn Qualitatskriterien von Bedeutung, sechs da-
von wurden vom Zentrum fiir Qualitat in der Pflege (ZQP) ° definiert:

1. Zugehende, niedrigschwellige Beratung und Unterstiitzung

Ein niederschwelliges Case Management zeichnet sich durch eine zugehende Beratung und Unterstiitzung
in der Hauslichkeit aus. So konnen pflegende Angehdrige mit knappen Zeitressourcen Beratung und Unter-
stlitzung ohne viel eigenen Organisationsaufwand erhalten. Durch die zugehende Ausrichtung erhalt der
Case Manager zudem Einblick in die Lebenswelt und das hdusliche Pflegesetting mit seinen vielen Parame-
tern und kann so die Beratung adressatengerechter ausfiihren.

2. Lebensweltorientierung (ZQP)

Ausgangspunkt der Beratung und Unterstiitzung im Rahmen des Case Managements ist die Lebenswelt des
Ratsuchenden. Die Umstdnde des haduslichen Pflegearrangements gilt es zu verstehen, zu respektieren und
als gegeben zu betrachten. Ausgerichtet an den sozialen und materiellen Rahmenbedingungen werden ge-
meinsam mit dem Ratsuchenden Strategien zur Problemldsung entwickelt.

3. Adressaten-/ Zielgruppenorientierung (ZQP)

Aufgrund der Diversitat von pflegenden Angehdorigen sollte das Case Management Unterschiede hinsicht-
lich des Alters und der daraus resultierenden Bedirfnisse, des gesundheitlichen Status sowie der Belas-
tungssituation im Rahmen des Beratungs- und Unterstiitzungsprozesses bericksichtigen.

4. Ressourcenorientierung (ZQP)

Ein weiteres Qualitatskriterium ist die Ressourcenorientierung im Rahmen des Case Managements. Der Be-
griff der Ressourcen wird hier sehr breit verstanden und bezieht sich auf samtliche Aspekte, die fur die
Lebensgestaltung und Lebensbewaltigung benétigt werden. Ziel ist es, vorhandene Ressourcen zu identifi-
zieren, zu nutzen und zu starken und fehlende Ressourcen auszugleichen.

5. Losungsorientierung (ZQP)

Die Suche nach Losungsmoglichkeiten sollte im Case Management fiir pflegende Angehérige Vorrang haben
vor umfangreichen Problemanalysen. Die Ratsuchenden werden dabei als Experten fir ihre Lebenssituation
angesehen. Entsprechend wird das, was sie in die Beratungssituation mitbringen, zur Entwicklung von L6-
sungsmoglichkeiten genutzt. Der Case Manager steuert den I6sungsorientierten Prozess durch gezielte Fra-
gestellungen, die auf das Potential des pflegenden Angehérigen ausgerichtet sind. Losungsorientierte Be-
ratung setzt auf die Prinzipien der Verdnderung und der Entwicklung.

6. Systemische Beratungs-Perspektive (ZQP)

Um als Case Manager in der Beratung die vielfaltigen Einflussfaktoren, die auf den pflegenden Angehorigen
einwirken, zu erfassen, ist eine systemische Perspektive hilfreich. Stets sollte auch das soziale System, in
das der pflegende Angehdrige eingebunden ist (hier das hausliche Pflegearrangement), mit betrachtet wer-
den, um zu guten Entlastungslosungen zu kommen. Der Einbezug des Familien- bzw. Unterstiitzungssys-
tems in den Beratungsprozess kann zu einer positiven Entwicklung beitragen.

9 Siehe: Zentrum fiir Qualitat in der Pflege (Hrsg.). (2016). Qualitdtsrahmen fiir Beratung in der Pflege, S. 5 ff..
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7. Empowerment (ZQP)

Case Manager fiir pflegende Angehdorige sollen das Empowerment pflegender Angehdoriger als ein Ziel des
Beratungsprozesses verstehen. Empowerment zielt darauf ab, dass Menschen die Fahigkeit entwickeln und
verbessern, ihre soziale Lebenswelt und ihr Leben selbst zu gestalten und sich nicht von aufSen gestalten zu
lassen. Es geht darum die Handlungsfahigkeit der Ratsuchenden zu unterstiitzen, das Selbstbewusstsein zu
starken, Alltagsroutinen kritisch zu reflektieren und Strategien zur Erreichung personlicher Ziele zu entwi-
ckeln.

8. Netzwerkorientierung

Eine weitere Gelingensbedingung ist die netzwerkorientierte Arbeitsausrichtung des Case Managers. Im
Beratungs- und Unterstiitzungsprozess ist er oft mit unterschiedlichen Herausforderungen konfrontiert, die
sich nur mit Unterstiitzung von Akteuren aus dem lokalen Netzwerk bewdltigen lassen. Kann der Case Ma-
nager (z.B. aufgrund seines originaren Qualifikationsniveaus) gewisse Beratungs- und Unterstiitzungsleis-
tungen nicht selbst erbringen, ist der Zugriff auf das lokale Netzwerk und die Weitervermittlung des Ratsu-
chenden erforderlich. Voraussetzung dafiir ist die Kenntnis der relevanten Akteure im Netzwerk.

9. Partizipation

Um eine vertrauensvolle Zusammenarbeit und die Akzeptanz des Case Managementprozesses zu erreichen,
werden die Phasen der Beratung und Unterstilitzung partizipativ im Dialog und auf Augenhdhe durchge-
fuhrt. Der Case Manager agiert dabei aus einer wertschatzenden ,,ich bin o.k.- du bist 0.k.” Grundhaltung *°
heraus und bindet den pflegenden Angehorigen von Anfang an aktiv ein. Er sieht ihn ganz im Sinne des
|6sungsorientierten Beratungsansatzes als Experten fiir seine Lebenssituation. So kbnnen gemeinsam nach-
haltige Losungen und individuelle Ziele erarbeitet werden und die Umsetzungswahrscheinlichkeit steigt.

10. Einbindung praventiver und gesundheitsforderlicher Elemente

Zur Starkung des Wohlbefindens und der Gesundheit des pflegenden Angehdrigen liegt ein Schwerpunkt
der Case Management Beratung in der Starkung der Selbstfliirsorgekompetenz und des dazu notwendigen
Wissens. Der Case Manager kann dazu auf einen in der CMpA-Weiterbildung gefiillten Methodenkoffer
zuriickgreifen und die dort enthaltenen Instrumente je nach Bedarf einsetzen.

10 Fin Mensch mit dieser Grundeinstellung fiihlt sich anderen gegeniiber als Mensch weder unter- noch iiberlegen und begegnet seinen Mitmen-
schen wertungsfrei, offen und gelassen. Das O.K.-Konzept stammt aus der Transaktionsanalyse.
Siehe: Gldckner, A. (02/2011). Grundeinstellungen in der TA: das O.K.-Konzept.
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5 Rollenprofil Case Manager¥*in fiir pflegende Angehoérige

Ein Grundgedanke bei der Umsetzung eines CMpA ist es, dass Bestandsmitarbeiter aus der Pflege- oder
Sozialberatung, die bereits Erfahrung in der Beratung der Zielgruppe ,Pflegende Angehdrige” mitbringen,
fiir diese Aufgabe eingesetzt werden. Der CMpA soll dabei vom Rollenverstandnis her ein Art Lotse im Sys-
tem und ein Befahiger und Begleiter des pflegenden Angehdrigen auf dem Weg zu einer gesunden ,Pflege-
Life-Balance” sein. Aufgrund der zu erwartenden Komplexitat der Beratungsfalle, muss ein CMpA Uber eine
ausreichende Grundqualifikation, Beratungskompetenz und Berufserfahrung verfligen. Zusatzlich ist es er-
forderlich, im Rahmen einer modularen Weiterqualifizierung die Beratungskompetenz fiir die Zielgruppe
der pflegenden Angehérigen auszubauen (siehe Anlage Ill).

Grundqualifikation

Abgeschlossenes Studium (z.B. Soziale Arbeit, Sozialpddagogik, Sozialwissenschaften, Pflegewissenschaf-
ten, Pflegemanagement, Verwaltungswissenschaften) oder eine Ausbildung als Pflegefachkraft oder Sozial-
versicherungsfachangestellte/r und mehrjahrige Berufserfahrung in der (Pflege-)Beratung.

Kernaufgaben

- Gestaltung des Beratungsablauf entsprechend der Case Management Phasen (siehe Durchfiihrung).

- Einhaltung des vorgegebenen Beratungsrahmens und Dokumentation der Leistungserbringung.

- Beratung in einer wertschatzenden, empathischen, partizipativen, ressourcen- und l6sungsorientierten
Haltung.

- Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen bei der Formulierung von erreichbaren und férderlichen
(Entlastungs-)Zielen und dem Erstellen einer individuellen Umsetzungsplanung.

- Forderung von Veranderungsbereitschaft und Unterstitzung auf dem Weg der Zielerreichung.

- Vermittlung von Wissen (Entlastungsleistungen, Gesundheitsférderung) zur Starkung der Handlungs-
kompetenz und des Empowerments.

- Bedarfsorientierte Anwendung der Instrumente des CMpA-Methodenkoffers.

- Bedarfsorientierter Einbezug des Familien- bzw. Unterstiitzersystems.

- Netzwerkarbeit: Aufbau und Pflege von Kontakten in die Hilfe- und Versorgungslandschaft vor Ort

- Bedarfsorientierte Vermittlung in das Hilfe-Netzwerk vor Ort und/oder Unterstiitzung des Klienten bei
der Inanspruchnahme.

Fachliche Kompetenzen, insbesondere

- Pflegefachliches Wissen mindestens auf dem Niveau eines Kurses nach § 45b SGB XI (40 U-Std.).

- Umfassende Kenntnisse im Themenfeld "Pflegende Angehdrige" mit ihrer gesamten Diversitdt und ihren
Belastungen.

- Netzwerkkompetenz (Fahigkeit, im Netzwerk zusammenzuarbeiten, um bestmoglich einen ibergeord-
neten Zweck zu erreichen).

- Beratungskompetenz,linsbesondere: Wertschitzung und Akzeptanz, einfiihlendes Verstehen, Ressour-
cenorientierung, Lésungsorientierung, Lebensweltorientierung, Hilfe zur Selbsthilfe, Aufgaben- und Ziel-
orientierung, Prozessorientierung, Partizipation, kritische Reflexion und Selbstreflexion und beherr-
schen der Methoden: Aktives Zuhéren und konstruktive Gesprachsfiihrung, systemisches Fragen, Kon-
flikt-/Familienmoderation

Soziale Kompetenzen, insbesondere

Kommunikationsfahigkeit, Empathie, Toleranz, Konfliktfahigkeit, Team-/Netzwerkfahigkeit, Flexibilitat und
Offenheit, Sensibilitat, erkennen und beriicksichtigen von Motiven und Bediirfnissen anderer, erkennen der
eigenen Grenzen im Beratungskontext.

11 Siehe: Albrecht, R. (Méarz 2017). Beratungskompetenz in der Sozialen Arbeit.
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6 Netzwerkarbeit

Um Case Management fiir pflegende Angehorige im Hinblick auf die angestrebten Ziele erfolgreich verwirk-
lichen zu kdnnen, missen die Case Manager auf ein Netzwerk von moglichen Kooperationspartnern zurick-
greifen kénnen. Es ist Aufgabe der Case Manager, die relevanten Institutionen und Akteure vor Ort zu ken-
nen und sich ein entsprechendes personliches Netzwerk aufzubauen und diese Kontakte regelmalig zu
pflegen. Nur so kann im Bedarfsfall die notwendige Unterstiitzung fiir den pflegenden Angehoérigen orga-

nisiert werden.

Abbildung 2 - Beispiel fiir ein CMpA-Netzwerk (eigene Darstellung)
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Eine Herausforderung in der Netzwerkarbeit kann der Standort darstellen. Denn in |andlichen Regionen
sind die Netzwerkakteure teilweise raumlich sehr verstreut, was sich negativ auf die Kommunikation aus-
wirken kann. Ein regelmaRiger Informationsaustausch wird durch die rdaumliche Distanz erheblich er-
schwert. Um die raumliche Distanz zu Gberwinden, sollten deshalb die modernen technischen Maoglichkei-
ten verstarkt genutzt werden (z.B. Telefon- oder Videokonferenzen).
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7 Durchfiihrung ,,Case Management fiir pflegende Angehoérige — CMpA“

Der klassische Case Management Prozess gliedert sich in verschiedene Phasen (CM-Regelkreis):?
Klarungsphase, Situationseinschitzung, Ziel-/Hilfeplanung, Umsetzung und Uberpriifung, Auswertung.
Auch das Case Management fiir pflegende Angehorige ist entsprechend dem CM-Regelkreis strukturiert.

Im Case Management Prozess hat der Case Manager folgende Funktionen (Rollen):

> Selektierende Funktion (Gate-Keeper):
Steuerung des Zugangs zu Leistungen, Uberpriifung der Effektivitat

» Vermittelnde Funktion (Broker):
Unabhdngige Vermittlerrolle zwischen Klient und Versorgungsystem mit allparteilicher Haltung

> Unterstitzende Funktion (Social Supporter):
Unterstiltzer des Klienten bei der Findung und Nutzung vorhandener Ressourcen und Férderung des
Empowerments (Hilfe zur Selbsthilfe) *3

» Anwaltliche Funktion (Advocacy):
Umfassende Information Gber die Rechte auf Versorgung, Hilfe und Entlastung

Ausgehend von der offiziellen Definition der Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management (DGCC)
aus dem Jahr 2020 ** handelt es sich beim Case Management fiir pflegende Angehérige eher um ein beglei-
tendes Case Management auf der Einzelfallebene. Eine Fallsteuerung durch den CMpA findet nur einge-
schrankt statt, denni. d. R. missen bei der Vermittlung weiterer Akteure diese nicht bedarfsorientiert auf-
einander abgestimmt werden und daher auch die Faden nicht zentral beim CMpA zusammenlaufen.

Beim CMpA liegt der Rollenschwerpunkt des Case Managers in der unterstiitzenden Funktion. Er soll in
erster Linie pflegende Angehorige dabei unterstiitzen und begleiten, ihre individuelle Belastungssituation
zu erkennen und dann gemeinsam mit ihm/ihr Wege erkunden, diese Belastungen zu reduzieren, das ei-
gene Wohlbefinden in den Fokus zu riicken und die Selbstfilirsorgekompetenz zu starken.

Seine vornehmliche Aufgabe ist die Férderung des Empowerments, der Hilfe zur Selbsthilfe, auf allen Ebe-
nen mit dem Ziel der praventiven Gesundheitsfoderung. Er nutzt dazu niederschwellige Instrumente und
Methoden aus den Bereichen Soziale Unterstlitzung, Stressbewaltigung und Entspannung. Ergeben sich in
der Beratung und Begleitung Bedarfe, die der CMpA nicht selbst abdecken kann, dann wechselt er in die
Vermittlerrolle und greift auf das lokale Netzwerk zurtick. In diesem Zusammenhang kann er als eine Art
Steuermann betrachtet werden.

Durch die Case Management Intervention soll vermieden werden, dass pflegende Angehdrige sich langfris-
tig Gberlasten und ihre eigene Gesundheit gefahrden. Dazu nimmt der Case Manager auch die anwaltliche
Rolle ein und informiert und berat zu den vielfadltigen Moglichkeiten von Entlastungsleistungen, die in An-
spruch genommen werden kénnen und er vermittelt bei Bedarf die entsprechenden Leistungen bzw. Hilfs-
angebote. Dabei wird ausdriicklich keine Rechtsberatung durchgefiihrt. Sollte diese erforderlich sein, muss
eine Weitervermittlung erfolgen.

Eine selektierende Funktion nimmt ein CMpA hauptsachlich im Rahmen des Erstgespraches (Klarungs-
phase/Intake) wahr, da in dieser Phase entschieden werden muss, ob ein Case Management fir pflegende
Angehorige die passende Intervention fiir den Ratsuchenden ist.

12 Sjehe: Ewers, M. (1996): Case Management, S. 32 ff.
13 Sjehe: Brandes, S., & Stark, W. (2021). Empowerment/ Befahigung.
14 Sjehe: DGCC (Hrsg.). (2020). Case Management Leitlinien. Rahmenempfehlungen, Standards und ethische Grundlagen.
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Abbildung 3 - Case Management Regelkreis °
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Im Folgenden werden die einzelnen Schritte des Case Managements fiir pflegende Angehérige naher erlau-
tert und einzelne Standardinstrumente, die die Case Manager bei der Beratung und Unterstiitzung anwen-
den sollen, werden vorgestellt. ¢

Zugang (Erstkontakt)

Der Zugang des pflegenden Angehérigen in den Beratungs- und Unterstltzungsprozess kann z. B. durch
offentlichkeitswirksame MaRnahmen (Aushange, Flyer, Printmedien, Internet, soziale Medien), durch eine
Weitervermittlung von Akteuren (Arzte, Apotheker, Beratungsstellen, Pflege- und Therapieeinrichtungen),
auf Empfehlung aus dem Familien-, Freundes- oder Bekanntenkreis oder auch im Rahmen einer Pflegebe-
ratungssituation des zu Pflegenden erfolgen.

Meist findet der Erstkontakt zum Case Manager telefonisch statt. Hier wird der Beratungsanlasses vom Case
Manager aufgenommen und kurz dokumentiert. Der pflegende Angehoérige schildert, was ihn zur Kontakt-
aufnahme veranlasst hat und warum er Beratung und Unterstlitzung benétigt und der CMpA erklart, was
ein Case Management fir pflegende Angehorige beinhaltet und was nicht. Zur konkreten Klarung, ob ein
Case Management fiir pflegende Angehorige tatsachlich in Frage kommt, wird dann ein zugehender Ge-
sprachstermin vereinbart.

Der Begriff ,zugehend” wird hier definiert als Case Management Intervention, die im persoénlichen Kontakt
in der Hauslichkeit stattfindet oder alternativ auch im Beratungsbiiro oder an einem vom pflegenden An-
gehorigen gewahlten Ort, der ausreichend Privatsphére bietet und gut erreichbar ist.

Fiur den (telefonischen) Erstkontakt wird ein Zeitumfang von 10 — 20 Minuten als realistisch angesehen.

15 Aus: Schuster, F. (03/2022). Care und Case Management - Schulungsunterlagen, CMpA-Basisschulung, PuRpA-Modellprojekt 2.
16 Siehe: Anlage | - Ubersicht - Ablauf Case Management fiir pflegende Angehérige.
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Kldrung (Intake)

Im Intake-Termin wird geklart, ob ein umfassendes und zeitintensives Case Management fiir den pflegen-
den Angehorigen tatsachlich empfehlenswert ist oder ob eher eine andere Art der Unterstitzung und eine
entsprechende Weitervermittlung sinnvoll erscheint.

Im ersten Schritt erhélt der ratsuchende pflegende Angehdrige ausreichend Zeit, um sein Anliegen, seine
Wiinsche und seine aktuelle Lebens- und Pflegesituation zu schildern und sich langsam zu 6ffnen. Der CMpA
hort in erster Linie aktiv zu. Im Anschluss wird der ,,FARBE/FARBE-DEM-Fragebogen” (siehe Seite 13) vor-
gestellt mit der Bitte, diesen auszufillen. So kénnen die Resilienz- und Belastungsfaktoren vom Case Ma-
nager besser eingeschatzt werden.

Handelt es sich bei dem Ratsuchenden um einen pflegenden Angehdrigen im Sinne des § 19 SGB Xl, der
nach Selbstauskunft nicht erwerbsmaRig regelmalig mindestens 10 Stunden in der Woche eine oder meh-
rere Personen in der Hauslichkeit pflegt und weisen die geschilderten Informationen und die FARBE-
Ergebniswerte auf die Notwendigkeit eines CMpA hin, dann sind die Intake-Kriterien erfillt. Gleiches gilt,
wenn eine Person durch ihre Pflege- und Sorgearbeit bereits belastet ist, auch wenn bei der pflegebediirf-
tigen Person noch kein Pfleggrad vorliegt.

Sind die Intake-Kriterien erfillt und kann sich der/die Ratsuchende eine langerfristige Begleitung durch den
CMpA vorstellen, kann der CMpA-Prozess offiziell gestartet und die notwendigen Formalitaten erledigt wer-
den (Einwilligung in die Beratung, Datenschutzerklarung, etc.). Nach Erledigung der Formalitaten vereinba-
ren beide Parteien einen weiteren zugehenden Beratungstermin fiir die ausfihrliche Bedarfs- und Ressour-
cenklarung (Assessment), ggf. liegen erst bei diesem Termin die abschlieRenden Intake-Kriterien vor.

Als Hausaufgabe erhélt der pflegende Angehérige die , Liste angenehmer Erlebnisse” . Mit dieser soll er
sich bis zum Assessment-Termin intensiv zu Hause beschaftigen.

Als Zeitumfang fur das Intake werden ca. 90 Minuten veranschlagt.

Abbildung 4 - CMpA-Regelkreis (eigene Darstellung)
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Zielerreichung) Entlastungsplanung
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(Begleitung auf dem

Weg zu den Zielen)

17 Siehe: Kaluza, G. (2018). Stressbewiltigung - Trainingsmanual zur psychologischen Gesundheitsférderung.
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» Standardinstrument: FARBE Fragebogen/FARBE-DEM Fragebogen

Ein Standardinstrument, welches im Rahmen des Case Managements verpflichtend zum Einsatz kommen
soll, ist der FARBE/FARBE-DEM Fragebogen. *®

Der Fragebogen zur Angehorigen-Resilienz und -Belastung (FARBE) wird vom ZQP zur Verfligung gestellt
und ist ein wissenschaftsbasiertes Screening-Instrument fir professionelle Beratungssituationen.

Das Instrument umfasst jeweils einen Fragebogen fir pflegende Angehorige (FARBE) sowie einen Fragebo-
gen, der sich speziell an Angehorige von Menschen mit Demenz richtet (FARBE-DEM). Zudem gibt es ent-
sprechende Auswertungstools und ein Manual. Die beiden Frageb6gen kdnnen eingesetzt werden, um in-
dividuelle Resilienz- und Belastungsfaktoren eines pflegenden Angehérigen einzuschatzen.

Mit Hilfe dieses Fragebogens kann der Case Manager den Beratungsbedarf des pflegenden Angehorigen
genauer erfassen und die Gesamtbelastung besser einordnen. Dieses Instrument gibt Aufschluss tber vor-
handene Faktoren im Bereich Resilienz und Belastung, eines Bedarfs an praventiver Beratung sowie weite-
rer wichtiger moglicher Beratungsfelder flir den pflegenden Angehdrigen. Konzeptionell orientiert sich der
Fragebogen an dem , Waage-Modell, das psycho-biologisch auf dem Prinzip der Homéostase basiert”. *°
Das heildt, dass nicht nur eine einseitige Betrachtung der Faktoren im Bereich Resilienz und Belastung er-
folgt, sondern diese zueinander in Beziehung gesetzt werden. Durch diese Betrachtungsweise kénnen ins-

besondere stark beeintrachtigte pflegende Angehdorige sichtbarer werden.

Wie Tabelle 1 verdeutlicht, bildet der Fragebogen vier Skalen ab, wobei sich zwei Skalen auf den Bereich
der Resilienz fokussieren und zwei auf den Bereich der Belastung. Die soziodemographischen Angaben zum
Setting des pflegenden Angehorigen werden in einer separaten Skala abgefragt.

Tabelle 1: Zugrundeliegende Konstrukte und Dimensionen der FARBE-Skalen *°

Dimension Skala

Psychologische Dimension von Resilienz | 1. Meine innere Haltung

Resilienzfaktoren (intra- und interpersonell)
Soziale Dimension von Resilienz 2. Meine Energiequellen
Interpersonelle Dimension von 3. Schwierigkeiten im Umgang mit
Belastungsfaktoren der pflegebediirftigen Person
Belastungsfaktoren g brieg g
Intrapersonelle Dimension von 4. Allgemeine Belastungen meiner
Belastungsfaktoren Lebenssituation

Der Fragebogen sollte, nach einer persénlichen Einfihrung durch den Beratenden, von dem pflegenden
Angehorigen allein und in Ruhe ausgefillt werden. Die Bearbeitungsdauer liegt bei ca. 15 Minuten und ist
somit sehr anwenderfreundlich gestaltet. Die Auswertung erfordert ebenfalls nur ca. 10 Minuten, so dass
schnell relevante Handlungsfelder deutlich werden.??

Die Ergebnisse des Fragebogens kénnen zudem noch mit konkreten Handlungsempfehlungen fir den pfle-
genden Angehorigen untermauert werden und bieten somit direkt praxisnahe Lésungen, die der pflegende
Angehorige in seinen Alltag integrieren konnte und sie bieten ggf. eine Grundlage fir den Unterstitzungs-
plan. Mit Hilfe des FARBE-DEM-Fragebogens kénnen zudem die spezifischen Belastungs- und Resilienzfak-
toren von pflegenden Angehdrigen, die einen Menschen mit Demenz pflegen, erfasst werden. Dadurch wird
eine passgenauere Ansprache dieser Zielgruppe in der Beratung moglich.

18 Wuttke-Linnemann, A., Halsband, C.-A., & Fellgiebel, A. (Sept 2020). Fragebogen zur Angehérigen-Resilienz und -Belastung (FARBE).
19 Siehe: Wuttke-Linnemann, A., Halsband, C.-A., & Fellgiebel, A. (Sept 2022). Fragebdgen zur Angehérigen - Resilienz und -Belastung FARBE, Manual
fur die Professionelle Beratung, S. 2.
20 Siehe: ebd., in Anlehnung an Abbildung 1, S. 6.
21 Sjehe: ebd., S 15 ff.
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Assessment / Situationseinschatzung

Im zugehenden Assessment-Termin wird der weitere Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf ausfiihrlich be-
leuchtet. Ein wichtiges Ziel ist das vertiefende personliche Kennenlernen und der weitere Aufbau bzw. die
Festigung einer vertrauensvollen Beziehung. Es besteht Gelegenheit, die schon im Intake erhobenen Infor-
mationen zur Situation des pflegenden Angehdrigen zu ergdnzen und zu vervollstandigen. Zudem wird der
schon geschilderte Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf nochmals thematisiert und die Ressourcen des pfle-
genden Angehdorigen werden gemeinsam ausfihrlich in den Blick genommen. Die Ergebnisse des ausgefiill-
ten FARBE- bzw. FARBE-DEM Fragebogens kdnnen hier wieder genutzt werden.

Abbildung 5 - Die schematische Bedarfserhebung *

&

Assessment

Bedarfserhebung
Was? Womit?

. o
- Bewerten - . P + Netzwerkkarten
* Problematisieren ) . ) ) - '®) * Problemkarten
= Nuancieren O. - ® T * Ressourcenkarten
o - Person . o

Umgebung/Lebenswelt o

Ausgangspunkt des Assessments ist die Lebenswelt des pflegenden Angehérigen. Dabei ist es wichtig, die
Umstdnde des hduslichen Pflegesettings als gegeben zu betrachten, zu verstehen und zu respektieren.
Durch den Einsatz von Assessment-Instrumenten verdeutlicht sich die Situation des pflegenden Angehori-
gen und wird auch fir diesen selbst greifbarer, die Bedarfslage konkretisiert sich und verfiigbare Ressour-
cen konnen identifiziert werden. Dem Case Manager stehen dafiir verschiedene Instrumente, die im Rah-
men der Schulung vermittelt werden, zur Verfiigung.?

Im Intake wird bereits der FARBE/FARBE-DEM Fragebogen eingesetzt, dessen Ergebnisse auch im Assess-
ment genutzt werden sollen. StandardmaRig werden ab dem Assessment zudem die Netzwerkkarte und
die Liste angenehmer Erlebnisse?* eingesetzt und dann bedarfsgerecht genutzt. Alle weiteren optional ein-
setzbaren Instrumente finden sich im Instrumenten- und Methodenkoffer des Case Managers.®

Die Auswertung des FARBE bzw. FARBE-DEM Fragebogens verdeutlicht die aktuelle Belastungssituation und
die verfligbaren Ressourcen. Die Arbeit mit der Netzwerkkarte eroffnet den Einstieg in das Feld der sozialen
Unterstltzung und der hier zur Verfliigung stehenden Ressourcen. Und mit Hilfe der Liste angenehmer Er-
lebnisse konnen pflegende Angehdrige wieder Zugang zu ihren oftmals verschiitteten Bediirfnissen bekom-
men. All das bietet Ansatzpunkte fiir die Planungsphase.

Am Ende des Assessments sollte der Bedarf sowie die zur Verfligung stehenden Ressourcen des pflegenden
Angehorigen definiert sein. Ebenfalls sollten schon einzelne Handlungsfelder fiir die Erarbeitung des Unter-
stlitzungs- bzw. Entlastungsplans ersichtlich sein.

Fir diesen umfangreichen Assessment-Termin ist ein Zeitumfang von bis zu 120 Minuten vorgesehen.

22 Siehe: Schuster, F. (03/2022). Care und Case Management - Schulungsunterlagen, CMpA-Basisschulung, PuURpA Modellprojekt 2.
2 Sjehe: Ubersicht geschulter Instrumente in der Anlage I1.
24 Alle Pflicht-Instrumente befinden sich zur Ansicht in der Anlage II.
25 Siehe: ebd.
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Im Folgenden werden die Netzwerkkarte und die Liste angenehmer Erlebnisse ebenfalls kurz vorgestellt
und in den Kontext eingeordnet:

» Standardinstrument: Netzwerkkarte

Durch die Anwendung der Netzwerkkarte im Rahmen des Assessments werden die bestehenden sozialen
Kontakte des pflegenden Angehdorigen deutlich. Es erfolgt eine Zuordnung in die Kategorien Familie (Part-
nerschaft, familidre Kontakte), Freunde/Bekannte, Kolleg*innen (Arbeit, Nachbarschaft, Vereine, Selbsthil-
fegruppe etc.) und professionelle Helfer*innen (Institutionen, Beratungsstellen, Arzte etc.). Die genannten
Personen und Institutionen kdnnen entsprechend ihrer Nahe zum pflegenden Angehdrigen visualisiert und
bei Bedarf kann auch die Quantitat der Kommunikation vermerkt werden sowie, ob die Art der Kommuni-
kation eher als positiv oder eher als negativempfunden wird.

Durch die Visualisierung der Kontakte auf der Netzwerkkarte bekommt der Case Manager einen guten
Uberblick Giber die zur Verfiigung stehenden Personen im Rahmen der Pflegesituation und auch der pfle-
gende Angehdrige sieht, dass er soziale Unterstltzung zur Verfligung hat.

Exkurs Soziale Unterstiitzung:

Kienle et al. definieren soziale Unterstiitzung folgendermaRen: ,Soziale Unterstiitzung bezeichnet die tat-
sdchliche (erhaltene Unterstiitzung) oder die erwartete (wahrgenommene Unterstiitzung) Hilfsinteraktion
zwischen einem Unterstlitzungsgeber und einem Unterstiitzungsempfénger. Ziel ist es, einen Problemzu-
stand, der beim Unterstlitzungsempfénger Leiden erzeugt, zu verdndern oder ertrdglicher zu machen, falls
eine Verdnderung nicht méglich ist” 26

Soziale Unterstiitzung gilt als einer der ,,wichtigsten und am besten belegten Resilienzfaktoren”.?” In Bezug
auf Stressbelastungen hat soziale Unterstitzung eine wichtige Pufferfunktion, weil sie die Wirkung von
Stress auf die Gesundheit und das psychische Wohlbefinden ausgleicht. Soziale Unterstiitzung bzw. das
Vorhandensein eines gut funktionierenden sozialen Netzwerks wird mit zahlreichen gesundheitsférdern-
den Effekten in Zusammenhang gebracht. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass sozialer Riickhalt ne-
gativ mit psychosozialen Stérungen und kérperlichen Erkrankungen korreliert.?® Fehlt hingegen ein soziales
Netzwerk, stellt dies einen relevanten Risikofaktor dar, da Studien zeigen konnten, dass sowohl das Krank-
heits- als auch das Sterberisiko erhéht sind.?® Zu beachten ist, dass es im Kontext der sozialen Unterstiitzung
nicht zwangslaufig darauf ankommt, dass diese tatsachlich in Anspruch genommen wird, sondern auf das
subjektive Empfinden, dass soziale Unterstltzung im Bedarfsfall in Anspruch genommen werden kann.

» Standardinstrument: Liste angenehmer Erlebnisse

Vielen pflegende Angehdrige fehlt die Zeit, ihren personlichen Interessen nachzugehen. Sie stellen ihre ei-
genen Bedirfnisse hinten an und denken nicht daran, sich kleine Auszeiten im Pflegealltag einzuplanen. Ein
Ziel im CMpA ist es daher, dem pflegenden Angehorigen die eigenen Bedirfnisse wieder bewusst zu ma-
chen. Dazu soll die , Liste angenehmer Erlebnisse” bereits im Rahmen des Assessments eingesetzt werden.?°
Durch die Auseinandersetzung mit den Beispielen auf der Liste soll die Motivation gesteigert werden, sich
wieder eigene angenehme Erlebnisse als Ausgleich zur stressigen hauslichen Pflegesituation zu schaffen.

Als Hausaufgabe fiir den Assessmenttermin soll sich der pflegende Angehdérige intensiv mit der Liste be-
schaftigen. Diese enthalt eine Reihe an Tatigkeiten, die sich positiv auf die Erholung auswirken und von
vielen Menschen als angenehme Erlebnisse empfunden werden. Der pflegende Angehdérige soll die Aktivi-
tdten je nach personlicher Vorliebe bewerten. So wird ersichtlich, welche er als Ausgleich zu den Belastun-
gen fir sich personlich bevorzugen wiirde.

26 Kienle, R., Knoll, N., & Renneberg, B. (2006). Soziale Ressourcen und Gesundheit: soziale Unterstiitzung und dyadisches Bewiltigen, S. 109.
27 Gilan, D., & Helmreich, I. (2021). Resilienz - die Kunst der Widerstandskraft: Was die Wissenschaft dazu sagt, S. 143.
28 Siehe: Schwarzer, R., & Leppin, A. (1988). Sozialer Riickhalt und Gesundheit. Eine Meta-Analyse.
29 Siehe: Bengel, J., & Lyssenko, L. (2012). Resilienz und psychologische Schutzfaktoren im Erwachsenenalter.
30 Siehe: Kaluza, G. (2018). Stressbewaltigung - Trainingsmanual zur psychologischen Gesundheitsforderung.
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Auf Grundlage der bearbeiteten Liste kdnnen dann im Gesprach seine Bediirfnisse gemeinsam weiter her-
ausgearbeitet werden, das schafft Klarheit und Transparenz und bildet eine gute Grundlage fiir die Erstel-
lung des Unterstiitzungs- und Entlastungsplans im weiteren Case Management Prozess.?

Unterstitzungs-/Entlastungsplanung

Die Planungsphase im Rahmen des Case Managements widmet sich zeitnah nach dem Assessment-Termin
der Formulierung von konkreten und messbaren Zielen und MaRnahmen zur Entlastung und Gesundheits-
forderung des pflegenden Angehdrigen.

Je nach Komplexitat des Falls sind hier bis zu zwei zugehende Termine erforderlich, mit einem Zeitumfang
von je 60-90 Minuten. Die zweite Terminoption ist insbesondere dann notwendig, wenn aufgrund der Situ-
ationslage der Einbezug der Familie bzw. des vorhandenen Unterstiitzungsnetzes angedacht wird.

» Standardinstrument Unterstiitzungs-/Entlastungsplan

Die Verschriftlichung der gemeinsam mit dem pflegenden Angehdrigen erarbeiteten Ziele und Entlastungs-
maRnahmen erfolgt im Unterstltzungs- und Entlastungsplan, der daher ebenfalls vom Case Manager ver-
pflichtend anzuwenden ist. Der Unterstiitzungs-/Entlastungsplan bildet ab, welche Ziele sich der pflegende
Angehorige mit Unterstltzung des CMpA selbst gesetzt hat und wie er diese Ziele ganz konkret erreichen
kann und in welchem Zeitraum dies moglich scheint. Er bildet die verbindliche Grundlage fiir die Umset-
zungsphase (das Linking).

Der pflegende Angehorige erarbeitet dabei im Dialog mit dem Case Manager fiir sich eine Vision bzw. ein
Leitziel, welche(s) er erreichen mochte. Dieses Leitziel sollte dann liber eine Zielpyramide (siehe Abb. 6) in
umsetzbare Schritte Gberfiihrt werden.

Dazu werden im ersten Schritt relevante Handlungsziele formuliert. Es empfiehlt sich, nicht mehr als drei
Handlungszielen zu formulieren, damit diese auch sinnvoll im CMpA-Zeitraum verwirklicht werden kénnen
und sich Erfolgserlebnisse einstellen konnen. Wichtig hierbei ist, dass die Zielformulierung der SMART-Logik
folgt, d.h. spezifisch (so konkret wie moglich) formuliert, messbar, akzeptabel, realistisch und terminiert ist.
Die Handlungsziele kénnen so leichter erreicht werden und die Zielerreichung ist messbar.3? Zu jedem
Handlungsziel wird dann eine Zuordnung von MaRnahmen/konkreten Schritten zur Zielerreichung vorge-
nommen.

Abbildung 6 - Zielpyramide >3

Leitziel(e)

—

_ Handlungsziele
e (SMART fwohlgestaltet)

Handlungsschritte/

MaRnahmen

31 Siehe: Kaluza, G. (2018). Stressbewiltigung - Trainingsmanual zur psychologischen Gesundheitsférderung, S. 237 f.

32 Siehe: Schuster, F. (03/2022): Care und Case Management - Schulungsunterlagen, CMpA-Basismodul 2, PuRpA-2.

33 Siehe: Barking, W., Case Management. QualifizierungsmaRnahme fiir Fachkrafte der Jugendhilfe fur Gefliichtete, Modul Case Manage-
ment, Mai 2018, Schulungsunterlagen, Folie 35, https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahU-
KEwijlv¥YnU 16DAXxXQhPOHHb30B0gQFnoECBEQAQ& url=https%3A%2F%2Fwww.fh-kufstein.ac.at%2Fcontent%2Fdown-
10ad%2F3541287%2Ffile%2FCase%2520Management%2520Grundlagen Folien%2520Barking.pdf&usg=A0OvVaw2wmh9-
L4s3KjqgvE7mLMi5g&0pi=89978449, am 14.12.23 abgerufen
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Da der Unterstiitzungs-/Entlastungsplan auch direkte Zustandigkeiten und Zeitangaben hinsichtlich der
MalRnahmen erfordert, ist der persdnliche Einbezug von sozialen Kontakten, d.h. Familienmitgliedern oder
Freunden/Bekannten, im Rahmen dieser Case Management Phase oftmals sinnvoll. Hier bietet es sich ggf.
an, die Methode der Familienmoderation einzusetzen.

Nach Abschluss der Planungsphase sollte der pflegende Angehorige einen vollstandig partizipativ entwi-
ckelten Unterstiitzungs- und Entlastungsplan vorliegen haben und die MalRnahmen zur Zielerreichung soll-
ten fir ihn verstiandlich formuliert und tatsichlich umsetzbar sein.3* Erste Absprachen zur Umsetzung kén-
nen schon bis zum nachsten Termin getroffen werden.

Linking (Umsetzungsphase)

Linking ist ein Prozessschritt, der die Umsetzung der aufgestellten MaBnahmenplanung und ggf. die Ver-
mittlung in passende Angebote umfasst. Termine werden zeitnah ca. 1 -2 Wochen nach der Planungsphase
vereinbart und finden wieder zugehend statt.

Der Case Manager geht mit dem pflegenden Angehérigen die einzelnen MaBnahmen im Unterstiitzungs-
und Entlastungsplan durch und begleitet ihn niederschwellig bei der Umsetzung. Sinn und Zweck ist es, Hilfe
zur Selbsthilfe zu leisten (Empowerment) und die Umsetzung von praventiven und gesundheitsforderli-
chen MaRnahmen anzuleiten. Je nach Bedarf kann hier mehr als ein Termin notwendig sein. Das vorgese-
hene Zeitfenster flr einen Linking Termin betragt ca. 60 Minuten.

Je nach Belastungssituation und Wunsch des pflegenden Angehérigen sollen in dieser Phase auch passende
niederschwellige Instrumente aus dem geschulten Methodenkoffer fiir die Bereiche gesunde Lebensfiih-
rung, Stressbewaltigung und Entspannung vom Case Manager vorgestellt und vermittelt werden. Dabei ist
es eine Aufgabe des CMpA, einfache Ubungen wie z. B. Entspannungs- und Atemiibungen vorzustellen und
dann gemeinsam mit dem pflegenden Angehdérigen durchzufiihren, damit dieser direkt den Effekt und den
geringen damit verbundenen Zeitaufwand erleben kann. Dies soll die Bereitschaft férdern, solche einfachen
Entlastungstechniken in den Alltag zu integrieren und regelmaRig anzuwenden. Ziel ist es, dadurch die
Selbstflirsorgekompetenz zu starken und kleine Auszeiten vom stressigen Pflegealltag fir Entspannung und
Regeneration zu etablieren.

Wird deutlich, dass der pflegende Angehérige mehr als die vom Case Manager selbst zu leistende Unter-
stlitzung bendtigt, dann ist es Aufgabe des Case Managers, eine Vermittlung in entsprechende professio-
nelle Angebote anzuregen und zu initiieren bzw. weitere Akteure aus dem Netzwerk einzubinden.

Der Methodenkoffer enthilt u.a. folgende Instrumente, die hier zum Einsatz kommen kénnen: 3

- Tagesplane/Zeitmanagement

- Mini-Urlaube

- Positiver Tagesrickblick

- Strategien gegen Griibeln

- 4-A-Strategie (nach Kaluza)

- Atem-und Entspannungsiibungen
- Selbsttest - Innere Antreiber

Der pflegende Angehorige hat zudem die Moéglichkeit, nach jedem personlichen Termin den Case Manager
per Telefon oder E-Mail zu kontaktieren, um weiteren Rat sowie Unterstilitzung zu erfragen.

34 Siehe: Anlage Il, Beispiel fur einen Unterstiitzungs- und Entlastungsplan.
35 Siehe: Anlage II, Optionale Instrumente
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Monitoring

Im Rahmen des Monitorings, das ca. 3 Wochen nach dem Linking in einem persdnlichen und zugehenden
Termin von ca. 60 Minuten stattfindet, werden die vereinbarten MaBnahmen auf ihre Wirksamkeit und
Passgenauigkeit hin Gberprift sowie im Bedarfsfall angepasst oder geandert.

Unter Zuhilfenahme des Unterstiitzungs-/Entlastungsplans, der Netzwerkkarte und der anderen im Verlauf
angewendeten Instrumente, wird gemeinsam die Veranderung und Zielerreichung betrachtet und bewer-
tet. In diesem Zusammenhang wird auch der Einsatz und die Wirkung von vermittelten Methoden und In-
strumenten zu gesunder Lebensfiihrung, Stressbewaltigung und Entspannung abgefragt.

Wird dabei deutlich, dass die Zielerreichung nicht gewahrleistet ist, sollte der Case Manager in dieser Phase
gemeinsam mit dem pflegenden Angehorigen gegensteuern und ein sog. Re-Assessment anstofRen. Dabei
wird zurilick zur Phase des Assessment gegangen und betrachtet, ob sich z.B. Umstdande verandert haben
oder die Zielsetzungen angepasst werden missen. Dies impliziert, dass der Unterstiitzungs- und Entlas-
tungsplan neu aufgestellt und die Umsetzung neu geplant werden muss. Im Rahmen des Re-Assessment
werden dann weitere Termine nétig (neue Planung und Linking). Ein Re-Assessment kann z.B. notwendig
sein, wenn sich die Pflegesituation drastisch verschlechtert hat oder Ressourcen weggebrochen sind.

Im Monitoring-Termin sollte der pflegende Angehorige gebeten werden, erneut den FARBE-Fragebogen
auszufillen, um zu erfahren, welche Veranderungen in den Punktwerten es gibt und sich tatsachlich ein
verbessertes Verhaltnis zwischen Belastungsfaktoren und Resilienzfaktoren ergibt. Ist dies nicht der Fall,
muss gemeinsam mit dem pflegenden Angehdérigen (iberlegt werden, ob und welche Unterstiitzung durch
den CMpA noch sinnvoll sind und wie lange das Case Management noch fortgefiihrt werden sollte. Auch in
diesem Fall kann ein Re-Assessment vorgeschlagen werden.

Das Beenden des CMpA ist zu empfehlen, wenn die gesteckten Ziele erreicht wurden oder der pflegende
Angehorige so viel Hilfe zur Selbsthilfe erfahren hat, dass er im weiteren Verlauf der hauslichen Pflege gut
mit der Situation zurecht kommt und in der Lage ist, sein eigenes Wohlbefinden im Blick zu behalten und
fir die Befriedigung seiner Bedirfnisse und Interessen sorgen kann.

Evaluation

Ist der Case Managementprozess abgeschlossen, nimmt der CMpA nach ca. vier Wochen noch einmal tele-
fonisch Kontakt zu dem pflegenden Angehdorigen auf. Ziel ist die abschlieRende Bewertung des Gesamtpro-
zesses und die gegenseitige Entpflichtung. Wichtig sind u.a. folgende Fragestellungen:

- Konnten die Ziele erreicht werden?

- Hatsich das subjektive Wohlbefinden (nach eigener Aussage) verbessert?

- Waren die eingesetzten Instrumente/Methoden hilfreich und werden sie nachhaltig genutzt?
- Waren die vermittelten Informationen hilfreich?

- Wie wird der Kontakt zum Case Manager bewertet?

Das Telefonat ist auf ca. 15-30 Minuten ausgelegt.

Leistungsdokumentation

Im Rahmen des Case Management Prozesses mussen die durch den CMpA erbrachten Leistungen doku-
mentiert werden. Hierzu sollten den Case Managern durch den Trager der MaRnahme entsprechende For-
mulare bzw. Software zur Verfiigung gestellt werden. 3¢

36 Gute Beispiele fiir eine Falldokumentation finden sich z.B. in: Ehlers, C., Miiller, M., & Schuster, F. (2017).
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8 CMpA - Vorsorge-/Nachsorgebegleitung im Rahmen stationdrer MaRnahmen

Pflegende Angehorige mit stationdarem Vorsorge- oder Rehabilitationsbedarf sollen im Case Manager vor
Ort einen Ansprechpartner haben, der sie auf dem Weg in eine stationare MaRRnahme unterstitzt und der
ihnen auch im Anschluss an eine solche MalRnahme eine nachsorgende Begleitung anbieten kann. Der
CMpA nimmt hier eine Lotsenfunktion ein und organisiert im Zusammenwirken mit dem Hilfenetzwerk vor
Ort die Zuwegung in ein stationdres Angebot gemeinsam mit dem pflegenden Angehdrigen und dem Fami-
liensystem.

Im Nachgang einer stationdren MaBnahme kann er ein Case Management als nachsorgende Begleitung
anbieten. Dadurch soll vermieden werden, dass die dort erzielten Effekte direkt wieder verpuffen (Drehtr-
effekt), denn die hausliche Pflegesituation hat sich i. d. R. wahrend der Zeit der stationaren Vorsorge oder
Rehabilitation nicht verandert und so kommt der pflegende Angehdérige zurlick in seine alte belastende
Situation. Ohne Unterstiitzung, z.B. durch eine professionelle CMpA Begleitung, fallt es schwer, dass in der
stationdren Mallnahme Gelernte auch konsequent weiter zu verfolgen und umzusetzen. Die Gefahr ist
groR, dass keine dauerhafte Veranderung des eigenen Verhaltens gelingt und bereits nach kurzer Zeit wie-
der die Belastungsgrenze erreicht ist.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass der Case Manager nicht therapeutisch tatig ist und in seiner
Rolle als Unterstitzer und Befahiger verbleibt.

8.1 Begleitung im Vorfeld einer stationdaren MaBnahme

Pflegende Angehdrige kénnen Uber verschiedene Zugange den Weg in das Case Management finden:

Zuweisende oder empfehlende Personen wie z.B. Hausarzte oder Kurberater fir pflegende Angehorige kén-
nen im Rahmen der Antragstellung fiir eine stationdare MaBnahme pflegenden Angehdorigen eine CMpA Un-
terstlitzung im Vorfeld einer solchen MalBnahme vorschlagen. Der Vorteil eines Einstiegs in einen solchen
,Vorsorgebaustein” ist, dass im Rahmen der Fallklarung (Assessment) die Belastungssituation gemeinsam
genau beleuchtet werden kann und auch die zur Verfligung stehenden Ressourcen und das Unterstiitzungs-
netz kdnnen herausgearbeitet werden. Der pflegende Angehdrige kann sich mit Hilfe des Case Managers
schon Uber seine Wiinsche und Gesundheitsziele fir die stationdre Malnahme klar werden. In der statio-
naren MalRnahme erleichtert dies dann die Formulierung konkreter Ziele.

Wenn der Case Manager im Rahmen einer begonnenen Beratung feststellt, dass aus seiner Sicht eine sta-
tiondre MaRRnahme sinnvoll sein kdnnte, Gbernimmt er ab diesem Punkt die Vermittlerrolle und verweist
den pflegenden Angehdrigen auf Wunsch z.B. an den behandelnden Arzt und eine Kurberatungsstelle fir
pflegende Angehdrige in der Nahe. Dort kann abgeklart werden, ob tatsachlich ein stationarer Vorsorge-
oder Rehabilitationsbedarf besteht.

Wahrend die Kurberatungsstelle dabei unterstiitzt, die notwendigen organisatorischen Dinge im Vorfeld
einer stationdren Malinahme zu regeln, kann der Case Manager wahrend der Warte- und Vorbereitungs-
zeit auf eine stationdare MaRnahme die Begleitung und Unterstitzung des pflegenden Angehorigen im Be-
darfsfall Gbernehmen und motivierend auf das gesamte Pflegearrangement einwirken.
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8.2 Nachsorgende Begleitung im Anschluss an eine stationiare MalRnhahme

Im Idealfall hat der Case Manager den pflegenden Angehdrigen bereitsim Rahmen des ,,Vorsorgebausteins”
kennengelernt, beraten und unterstiitzt und hat mit der behandelnden Vorsorge- oder Rehaklinik bereits
die Moglichkeit einer nachsorgenden Begleitung durch einen CMpA besprochen. In diesem Fall sollte der
CMpA mit Einverstandnis des pflegenden Angehdrigen die notwendigen Informationen von der Klinik er-
halten, um die weitere Nachsorgebegleitung gestalten zu kénnen.

Der Einstieg in die Nachsorgebegleitung erfolgt dann im CMpA Prozess mit dem Assessment und der Erstel-
lung eines Nachsorgeplans, in dem die Zielsetzungen aus der stationdaren Malinahme aufgegriffen werden
und der pflegende Angehorige auf dieser Basis flir sich nochmals SMARTe Umsetzungsziele formuliert und
die Zielerreichung mit konkreten MaRnahmen kleinschrittig geplant wird. Der Case Manager ermutigt den
pflegenden Angehdrigen immer wieder dazu, die MaBnahmen auch umzusetzen und die Veranderungs-
schritte zu gehen. Dazu kénnen im Rahmen des Linking auch zusatzliche Telefontermine vereinbart werden.

Die Umsetzung der MaRBnahmenplanung und das Gelingen des Veranderungsprozesses wird dann im Mo-
nitoring besprochen und bewertet, so dass ggf. nachgesteuert werden kann. Wenn zur Zielerreichung Ex-
perten aus dem Netzwerk erforderlich sind, dann motiviert der Case Manager zur Inanspruchnahme ent-
sprechend sinnvoller Angebote, vermittelt diese und begleitet ggf. bei der Beantragung von entsprechen-
den Leistungen (z.B. Praventionsleistungen der Krankenkasse).

Ziel der nachsorgenden Begleitung ist es, dass der pflegende Angehdérige nach einer stationdaren MaRnahme
mit dem Prozess der notwendigen Verhaltensanderung zur Erreichung seiner Gesundheitsziele nicht alleine
gelassen wird, sondern professionelle Unterstiitzung und ermutigende Begleitung erhalt.

Da Verhaltensdanderungen Zeit benétigen und sich neue Verhaltensweisen und neue Abldufe erst tber ei-
nen langeren Zeitraum etablieren, macht es Sinn, dass eine nachsorgende CMpA Begleitung mindestens
iber einen Zeitraum von 3 Monaten, besser 6 Monaten erfolgt.3” Dabei ist es nicht erforderlich, dass alle
Termine in der Hauslichkeit stattfinden, je nach Bedarf kdnnen auch Video- oder Telefontermine ausrei-
chen.

Zu beachten ist allerdings, dass ein nachsorgendes Case Management keine therapeutische Leistung ist und
somit keine z.B. notwendige Psychotherapie ersetzen kann. Case Management fiir pflegende Angehorige
kann hier nur ergdnzend hilfreich sein. Der Case Manager muss zu einer klaren Abgrenzung in der Lage sein
und bei Bedarf in passendere Nachsorgestrukturen vermitteln.

Schnittstelle Kurberatung fiir pflegende Angehorige:

Kurberatungsstellen fiir pflegende Angehorige bieten oft ebenfalls Nachsorgetermine an, bei denen die
Kurberater in Telefonterminen den Fortschritt bei der Umsetzung der therapeutischen Ziele aus der statio-
naren MaRnahme erfragen und weitere Unterstlitzung anbieten. Im Rahmen der Netzwerkarbeit sollte sich
der Case Manager daher unbedingt mit der Kurberatungsstelle fiir pflegende Angehérige vor Ort vernetzen
und die notwendige Nachsorgebegleitung fiir den pflegenden Angehérigen abstimmen.

37 Siehe: Knorr, H. (2016). Wie lange dauert es tatsachlich, um eine neue Gewohnbheit zu etablieren?
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9 Abgrenzung zu anderen Beratungsangeboten

Die Case Management Interventionen missen klar abgegrenzt werden von therapeutischen Leistungen.
Die CMpA sollen pflegende Angehdrige zwar befdhigen, ihre Belastungsgrenzen zu erkennen und zu res-
pektieren, ihre Ressourcen zu nutzen und Entlastung und Regeneration in ihren Alltag einzubauen, agieren
dabei aber sehr niederschwellig und erbringen ausdriicklich keine therapeutischen Leistungen.

Die Case Management Begleitung ist in Teilen eher mit einer Art ,Empowerment-Coaching” 3¢ vergleichbar,

da gemeinsam mit dem pflegenden Angehorigen Strategien und MaBnahmen erarbeitet werden, die seinen
Grad an Selbstbestimmung im Leben erhéhen sollen. Sind weitergehende Interventionen notwendig, mus-
sen passenden Akteure bzw. Angebote - z.B. psychotherapeutische Angebote - vermittelt werden.

Desweiteren werden in der CMpA-Beratung in keinerlei Weise Rechtsdienstleistungen erbracht (wie z.B.
das Ausfillen von Antrdgen, Einlegen von Widerspriichen, 0.3.) und auch keine Rechtsberatung angeboten.
Auch hier erfolgt im Bedarfsfall eine Weitervermittlung an passende Akteure im Netzwerk.

Da im Rahmen des PuRpA-Modellprojektes 2 u. a. Pflegeberater zu Case Managern fiir pflegende Angeho-
rige weiterqualifizier wurden, soll an dieser Stelle die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl von der Case Ma-
nagement Begleitung fir pflegende Angehorige abgrenzt werden:

Die einheitlichen Malstdbe und Grundsatze fir die Pflegeberatung sind in den Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI festgelegt. *

Pflegeberatung ist danach eine umfassende individuelle Beratungsleistung im Sinne eines Fallmanage-
ments, auf die eine versicherte Person einen gesetzlichen Anspruch hat, sobald sie bei erkennbarem Hilfe -
und Beratungsbedarf einen Antrag auf Pflegeleistungen stellt. Sie ist auf die Unterstiitzung von Menschen
mit Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsbedarf ausgerichtet und dient dem Zweck, eine angemessene so-
wie erforderliche Pflege, Betreuung, Behandlung, Unterstiitzung und Versorgung zu erreichen und zu si-
chern. Pflegeberater haben gemaR § 7a Absatz 1 Satz 3 Nr. 6 SGB Xl aber auch (iber Leistungen zur Entlas-
tung der Pflegepersonen zu informieren.

In der Pflegeberatung als Prozess soll der Pflegeberater den individuellen Hilfe- und Unterstitzungsbedarf
ermitteln, bedarfsentsprechend beraten, einen Versorgungsplan erstellen, auf die erforderlichen MaRnah-
men und die weitere Umsetzung des Versorgungsplans hinwirken, den Versorgungsplan gegebenenfalls
anpassen und Informationen Gber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen vermitteln.

Im Verfahrensaufbau ahneln sich Pflegeberatung und Case Management fiir pflegende Angehérige somit,
beide beziehen sich auf einen individuellen Fall und bieten Beratungsleistungen als Prozess an. In Bezug auf
die Zielgruppe und die Inhalte unterscheiden sie sich voneinander. Der CMpA unterstitzt ausschliefRlich den
pflegenden Angehdrigen und setzt seine Belange in den Fokus. Bei Beratung und Begleitung, die dariber
hinaus notwendig ist, vermittelt er passende Angebote aus dem Netzwerk bzw. holt entsprechende Akteure
mit ins Boot, ggf. auch Pflegeberatung.

38 Coaching findet auf einer tragfdhigen Beziehungsbasis statt, die durch Freiwilligkeit, gegenseitiges Respektieren und Vertrauen begriin-
det ist und eine gleichwertige Ebene des Kooperierens bedingt. Das Coaching-Gesprdch zielt immer auf eine Férderung von Selbstreflexion
und -wahrnehmung, von Bewusstsein und Verantwortung, und von Selbsthilfe bzw. Selbstmanagement ab“ [ACC — (n.n.). Was ist
Coaching?] . Empowerment-Coaching hat das Ziel, den Grad an Autonomie und Selbstbestimmung im Leben von Menschen zu erhéhen
und es ihnen zu ermoglichen, ihre Interessen selbstbestimmt und selbstverantwortlich zu vertreten.

39 Siehe: GKV-Spitzenverband. (07.05.2018). Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung
nach § 7a SGB Xl vom 07. Mai 2018 (Pflegeberatungs-Richtlinien) geandert durch Beschluss vom 19. Juni 2023.
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Tabelle 2 — Vergleich der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI mit CMpA

Case Management fiir

Pflegeberatung nach § 7a SGB XI e 5 i e

Personen mit Pflege-, Versorgungs-

Pfl h§il B XI
und Betreuungsbedarf egepersonen nach § 19 5G

Zielgruppe

»Erhalt und Stérkung der Selbstbestim- | Durch Beratung, Information und Beglei-
mung und Selbstidndigkeit sowie der | tung sollen pflegende Angehorige befahigt
Pflege- und Selbstpflegekompetenz des | werden, bewusste Entscheidungen zu ih-
Anspruchsberechtigten, die passge- | rer eigenen Entlastung und Gesundheits-
naue an der persénlichen Situation des | forderung zu treffen. Dabei unterstitzt
Anspruchsberechtigten ausgerichtete | der Case Manager als Berater und Beglei-
Versorgung, die Entlastung Angehéri- | ter in einem Prozess der ldentifizierung
ger und weiterer Personen z. B. bei der | von individuellen Belastungsfaktoren und
Unterstiitzung in der hduslichen Pflege | zur Verfligung stehender Ressourcen, der
Zielsetzung Beteiligter und damit auch die Siche- | Formulierung individueller (Entlastungs-)
rung und Stabilisierung des héuslichen | Ziele und der Umsetzungsplanung. Bei der
Pflegearrangements. “*° Zielerreichung unterstiitzt er konkret
durch Vermittlung von Wissen zu Entlas-
tungsanspriichen pflegender Angehoriger
und zu gesunder Lebensfiihrung. Er nutzt
niederschwellige Instrumente und Metho-
den aus den Bereichen Soziale Unterstiit-
zung, Stressbewaltigung und Entspan-
nung.

Starkung der Ressourcen und bessere
Wahrnehmung der eigenen Bedirfnisse
und Interessen, Férderung von Wohlbefin-
den und (psychischer) Gesundheit

Passgenaue Versorgung zur Sicherung
Fokus der hauslichen Pflege und Starkung der
noch vorhandenen Selbststandigkeit.

40 GKV-Spitzenverband. (07.05.2018). Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl
vom 07. Mai 2018 (Pflegeberatungs-Richtlinien) gedndert durch Beschluss vom 19. Juni 2023, S. 6.
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10. Implementation "Case Management fiir pflegende Angehorige"

Flir mogliche zuklnftige Trager eines Case Managements fiir pflegende Angehdérig méchten wir in diesem
Kapitel einige Empfehlungen und Anregungen fiir die Implementation geben. Unsere Empfehlungen und
Anregungen basieren dabei auf den in der Erprobungsphase gemachten Erfahrungen der Case Manager an
den Modellstandorten und Ergebnissen aus anderen Modellprojekten, insbesondere dem Projekt ,,Gemein-
deschwester Plus” (GSplus). ! ,Ziel des Angebotes GSplus ist es, einen Beitrag zur Unterstiitzung selbstdn-
diger Lebensfiihrung im Alter durch préventive und gesundheitsférdernde Angebote zu leisten. “ *2

Die Erfahrungen aus der CMpA-Erprobungsphase und die Erfahrungen aus dem GSplus-Projekt legen nahe,
dass sowohl Trager der Freien Wohlfahrtspflege wie auch kommunale Trager, den Aufwand fiir die Etablie-
rung eines Case Managements fiir pflegende Angehorige nicht unterschatzen sollten. Auch wenn schon
Pflegeberatung vorgehalten wird oder es Beratung fiir pflegende Angehérige im Rahmen von Quartierspro-
jekten gibt, ist es nicht allein damit getan, die dortigen Berater weiter zu qualifizieren zu Case Managern
fir pflegende Angehorige. Vielmehr muss gleichzeitig Giberlegt werden, wie der im Projekt entwickelte Kon-
zeptrahmen vor Ort in der Kommune bzw. Region umgesetzt werden kann und an welche Zielgruppen von
pflegenden Angehdrigen man sich genau richten mochte. So kdnnten je nach den Verhéltnissen vor Ort
auch bestimmte Schwerpunktsetzungen sinnvoll sein, wie z.B. ein CMpA fiir die Zielgruppe pflegender Mig-
ranten oder schon hochbetagter pflegender Angehériger oder junger pflegender Angehériger. Entspre-
chend der jeweiligen Zielgruppen muss geschaut werden, welche Besonderheiten im CMpA zu berlicksich-
tigen waren und wie der Prozess und die Inhalte ggf. angepasst werden mussten.

Damit eine gute Implementation in die bereits vorhandenen Beratungsstrukturen gelingt, sollte auf fol-
gende Fragen eine Antwort gefunden werden:

= Welche Erkenntnisse zu Bedarfen von Pflegenden Angehorigen gibt es in der Kommune/Region? Wie
hoch ist der geschéatzte Anteil an hochbelasteten pflegenden Angehorigen? Wie kénnen diese erreicht
werden?

= Welche Beratungs- und Unterstiitzungsangebote richten sich bereits an die Zielgruppe? An welche be-
reits bestehenden Strukturen kdnnte ein CMpA angegliedert werden?

= Welcher Personenkreis weillt die erforderlichen Grundqualifikationen auf und kdnnte weiterqualifi-
ziert werden?

= Wie viele weiterqualifizierte Personen werden benétigt, um ein ausreichendes Angebot an CMpA-Be-
gleitungen zu verwirklichen und welche Rahmenbedingungen missen gegeben sein?

=  Wer Ubernimmt die Federflihrung fiir ein solches Umsetzungsprojekt und welche Personen und ggf.
Institutionen missen beteiligt werden?

= Wie kann die Finanzierung eines solchen Angebotes gewahrleistet werden?

Die Erfahrung aus dem Erprobungszeitraum im PuRpA-Modellprojekt 2 hat gezeigt, dass das CMpA Angebot
dort am besten nachgefragt wurde, wo eine ausreichende Offentlichkeitsarbeit das neue Angebot in der
Kommune, dem Kreis, der Region bekannt gemacht hat. Entsprechendes Infomaterial fiir die Offentlich-
keitsarbeit, wie Flyer u.a. sollte vorhanden sein, eine Website mit ausfiihrlichen Informationen zum Ange-
bot mit Bildern der Berater und Beraterinnen hat sich ebenfalls als hilfreich erwiesen, denn Bilder wirken
vertrauensstiftend.

41 Siehe: Weidner, F., etl al. (05/2019). Empfehlungen aus dem Modellprojekt Gemeindeschwesterplus von 2015 bis 2018 in Rheinland-
Pfalz.
42 Ebd., S.8.
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Gerade zu Anfang muss immer wieder in der Presse berichtet werden und alle sonstigen Kandle fir die
Verbreitung des Angebotes genutzt werden (social Media, Selbsthilfegruppen, ...). Zudem sollte das CMpA
Angebot auch in der eigenen Institution bekannt gemacht werden.

Bevor es aber so weit ist, an die Offentlichkeit zu gehen, sollte erst ein regionales Umsetzungskonzept fiir
ein Case Management fir pflegende Angehorige erarbeitet und die oben aufgefiihrten Fragen in diesem
Rahmen beantworten werden. Es empfiehlt sich, dazu ein Projektteam zu bilden und mit der Ausarbeitung
eines Umsetzungskonzeptes zu beauftragen.

Das Umsetzungskonzept sollte sich am CMPA-Rahmenkonzept orientieren (Qualitatskriterien, Berater-Pro-
fil, Beratungsprozess). Wichtig ist insbesondere:

» Die Festlegung der Zielgruppe
» Die Festlegung der vorhandenen Beratungsstruktur, die zuklnftig das CMpA mit anbieten soll

» Sicherstellung der notwendigen Rahmenbedingungen (bendtigten Infrastruktur, Anzahl der not-
wendigen Stellenanteile, Finanzierung, etc.) und Einbindung in ein vorhandenes Qualitaitsmanage-
ment.

» Prifung der Grundqualifikation der vorgesehenen (Bestands-)Berater
» Organisation der Weiterqualifizierung zum CMpA (siehe CMpA-Curriculum)

» Beratungsstruktur und -prozess in Anlehnung an das CMpA-Rahmenkonzepts festlegen
(inklusive aller notwendigen Unterlagen/Formulare und Dokumentationsvorgaben)

> Begleitende kollegiale Beratung der CMpA oder eine andere Form des Austausches anbieten
» Flur CMpA hilfreiche Netzwerkstrukturen vor Ort zusammentragen

> Umfassende Offentlichkeitsarbeit zum Start des CMpA vorbereiten

Auf dieser Basis konnen dann regionale Angebote fiir ein Case Management fiir pflegende Angehdrige mit
dem Fokus auf Starkung der Selbstsorge, des Wohlbefindens und der (psychischen) Gesundheit entwickelt
und verwirklicht werden. Pflegende Angehorige konnen so dabei unterstitzt werden, eine gute Pflege-Life-
Balance zu entwickeln.

Ein moglicher Weg zur Refinanzierung eines CMpA koénnte auf Basis des Heilmittelrechts iber Rahmen-
vertrage erfolgen, die die Details einer CMpA-Leistungserbringung regeln. Eine Finanzierung kénnte dann
z.B. mittels Fallpauschalen mit Kostentrager (Krankenkasse und/oder Rentenversicherung) verhandelt wer-
den. Qualifizierte Case Manager*innen fir pflegende Angehdrige waren in diesem Fall Leistungserbrin-
ger*innen im Sinne des Heilmittelrechts (dhnlich wie Physiotherapeut*innen). Siehe dazu auch Kapitel 8
des PURpA-2 Projektberichtes.
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X . . Kur und
PuRpA Modellprojekt 2 ﬁ P u R pA AW w:h.sf';.'.',‘:‘?,‘;’n.g.
Ubersicht Ablauf Case Management fiir pflegende Angehdrige (CMpA) - Endversion 2023 nach Validation .& iy o : SRS —d
L N N Projekttrager Modellprojekt 2 Fordermittelgeber
. . Dauer, - - . i 4
Termin | CM-Phase Medium / Inhalt Vorsorge-/ . Standard-Instrumente; Optionale
Abstand Nachsorge-Begleitung Formulare Instrumente/ Methoden
10-20 Min. Ub d
Kontakt- ergang aus der stat. . .
1. fnahm Telefon Zeitnaht Intake | Aufnahme des Beratungsanlasses | vorsorge/Reha ins CMpA e Dokumentationsbogen In jeder P.hase'! kann es
autnahme terminieren notwendig sein, Angebote
- - Nachsorge-Empfehlungen - aus dem Netzwerk vor Ort
Klarung des Anliegens, Kennen- und ggf gEntlas's‘i'unterlaggen * Datenschutzerkldrung zu vermitteln bzw. weitere
lernen und Beziehungsaufbau, der KIin-ik werden mit Ein- | ° Einwilligung CMpA Netzwerk-Akteure mit ins
Ca. 90 Min erste Situationseinschatzung verstandnis des Klienten e Dokumentation / Fallakte Boot zu holen. Diese
, | Zeitnah Intake-Kriterien und Formalitédten | 55 gen CMpA weiterge- Moglichkeit wird vom
2. Intake Zugehend nach dem besprechen (Pflegeperson?, geben oder Klient bringt ¢ FARBE/FARBE'DEM CMpA optional nach Bedarf
Erstkontakt Ausgabe FARBE/ FARBE-DEM) diese mit. Frag_gbogen (ggf. direkt genutzt.
3.Termin vereinbaren, u.a. mit e Kriterium ist hier ausftillen Iassv.en)
Kldrung, ob Einschlusskriterien Ir?ta e—I:]rlterlum 'Stf r'ﬁr st | e Vorstellung '-'St_e ange-
wirklich erfiillt sind. die Nachsorgeempfehlung nehmer Erlebnisse
. Vorsorge-Begleitung: =
Ca'. 120 Min. Auswertungsergebnis FARBE/ egf. Weitervermittiung zur : ED.ater;lslchutzirl'\ljlla;ung . Sirkentorte
Zeitnah nach FARBE-DEM-Fragebogen und Kurberatung, Hausarzt und Inwitligung ) P
dem Intake weiteres Vorgehen besprechen Krankenkasse zur Abklarung | ® Dokumentation /Fallakte | o pELZ
Wenn Kriterien | (CMPpA ja oder ggf. andere Unter- | von Vorsorge- /Rehabedarf. e Ressourcenkarte
nicht erfiillt stiitzungsform sinnvoll?). Die Zeit bis zum Beginn einer | ® Auswertung e Fragebogen innere
sind, endet die ) Vorsorge-/Reha kann beglei- FARBE/ FARBE-DEM Antreiber
3. Assessment | Zugehend CMpA-Beratung Vert!efendes Kenne.nlernen, tet und zur Ressourcen-und | ® Auswertung Liste
Gef. kann in Vertiefung der bereits aufge- Zielklarung genutzt werden. angenehmer Erlebnisse
komplexen bauten Beziehung, intensives Nachsorge-Begleitung: e Soziale Netzwerkkarte Ggf. hier schon Einbezug
Fallen noch ein Zuhoren, |nte"n5|ve Bedarfs- und Kennenlernen, Beziehungs- der Fam“ilie/des aktuellen
2. Assessment- | Ressourcenklarung. aufbau, Situationseinschitz- In diesem Termin klirt sich, Unterstltzungsnetzes
; 5 T P Familienmoderation
Termin not- Vereinbarung Folgetermin ung, Ressourcenklarung ob alle Kriterien fir ein ( )
wendig sein Kldrung der Nachsorge-Ziele CMpA erfiillt sind
Unterstlitzung beim Festlegen Zielformulierung auf Basis | ¢ Dokumentation / Fallakte | ¢ stirkenkarte
Unterstiit- Ca. von Zielen und einer smarten® der Nachsorge-Empfeh- e PELZ
4 zungs-/ 60-90 Min. Zielformulierung sowie konkreter | lungen aus der Klinik und e Unterstiitzungs-/ Entlas- | , Rocsourcenkarte
' Entl Zugehend Zeitnah MalRnahmen zur Zielerreichung konkrete Festlegung der tungsplan , b )
ntlastungs- N . .. e Fragebogen innere
planung nach dem Sollten Familie, Freunde, Bekannte Umsetzungs-Manahmen. | o und die ausgefiillten Antreiber
Assessment Instrumente aus den

einbezogen werden, kann ein
weiterer Termin notwenig sein.

Ggf. Familie, Freunde,
Bekannte mit einbeziehen.

vorherigen Terminen

Ggf. Familienmoderation

1 ,zeitnah“ beinhaltet natiirlich immer die Beriicksichtigung der Wiinsche des pflegenden Angehérigen zu den fiir ihn machbaren zeitlichen Abstinden.
2 zugehend” wird hier nicht zwingend mit dem Setting der Hauslichkeit gleichgesetzt, sondern impliziert den persénlichen Kontakt in Prdsenz an einem Ort, den der Klient wihlt.
3 smart steht fur: spezifisch, messbar, attraktiv, relevant und terminiert




‘ o 0 Kyrand oo\
PuRpA Modellprojekt 2 . ﬂe P u R pA AW Erholung  wengortung .
. . .. L. . . . B T e, NRW
Ubersicht Ablauf Case Management fiir pflegende Angehdrige (CMpA) - Endversion 2023 nach Validation ‘ ' EVENTION Ut GBS
b b Projekttrager Modellprojekt 2 Férdermittelgeber
. . Dauer, . c . i 4
Termin | CM-Phase Medium / Inhalt Vorsorge-/ . Standard-Instrumente; Optionale
Abstand Nachsorge-Begleitung Formulare Instrumente/ Methoden
Begleitung und Untertiitzung des e Dokumentation / Fallakte
pflegenden Angehérigen auf dem
Ca Weg zu seinen Zielen; ggf. unter ¢ Individueller
' _ Einbezug von Leistungsanbietern . Unterstiitzungs- und )
60-90 Min aus dem Netzwerk. Begleitung und Unter- Entlastungsplan e Starkenkarte
stiitzung des pflegenden - - e P.ELZ
In diesem Rahmen wird nieder- Angehérigen auf dem We * Ggf. die ausgefiillten
Hier kann es W & 8 g Instrumente aus den * Ressourcenkarte
. - schwellig Wissen zu Entlastungs- | ;, seinen Zielen . .
sinnvoll sein, méglichkeiten/-Angeboten und ' vorherigen Terminen * Mini-Urlaube
ggf. mehrere ) - - . . . .

5. Linking Zugehend | zeitnahe den Bereichen gesunde Lebens- Gf. Weitervermittiung in - o HandouE zu gesunder ® Positiver Tagesrickblick
Termine zu fiihrung, Stressbewiltigung und passende.Angebote des Lebensfiihrung e Strategien gegen Griibeln
vereinbaren, je | Entspannung ve.r_mittelt. U.a. lOkal?n H||fenetzvyerks, e Bedarfsgerechte e Quart-A-Strategie
nach Bedarf an sollen.einfache Ubungen und lZ‘_mId'e thjrapeutlschen Auswahl an Ubungen/ e Niedrigschwellige
Wissensver- Techniken zur Entspannung I€le aus aer . Instrumenten Entspannungs- und Atem-
mittlung und vorgestellt und gemeinsam Vorsorge/Reha erreichen ibungen (2.8, 4711)
Umsetzungs- eingeiibt werden, damit der zu kénnen. e Bedarfsgerechter

i . ’ Einb des Net k
begleitung damit verbundene Effekt und der inbeztlg des Netzwerkes
geringe Zeitaufwand direkt
erlebbar werden.
Gemeinsame Uberpriifung der Uberprifung der * Dokumentation / Fallakte e Starkenkarte
6. Passgenauigkeit der MaBnahmen | Passgenauigkeit der Soziale N Kk e PELZ
(gt sowie der Zielerreichung. Dazu Malnahmen sowie der * Soziale Netzwerkkarte e Ressourcenkarte
gsr- o : auch FARBE/FARBE-DEM nutzen. | Zielerreichun ¢ Individueller
Re- Monitoring Zugehend Ca. 60 Min. / & Unterstiitzungs- und e Liste angenehmer Erlebnisse
Assess ggf. Re-Assessment anstofen, gef. Re-Assessment Entlastungsplan e Check mittels 3 Saulen der
ment) ggf. Angebote aus dem Netzwerk e FARBE/FARBE-DEM Stresskompetenz
vorschlagen und weitervermitteln (erneut ausfiillen lassen)
Ca e Soziale Netzwerkkarte
: : AbschlieBende Bewertung des AbschlieRende Bewertun Leitf

7. Evaluation Telefon : & § | ¢ Leitiragen e Individueller Unterstiitzungs-

15-30 Min. Gesamtprozesses des Gesamtprozesses
und Entlastungsplan

Wichtig: In jeder Phase des CMpA ist eine wertschitzende Haltung dem pflegenden Angehdérigen gegeniiber von zentraler Bedeutung.
Zwischen den einzelnen geplanten Terminen ist es fiir den pflegenden Angehérigen immer moglich, mit dem Case Manager Riicksprache per Telefon oder E-Mail zu halten.

4 Der den CaseManager*innen von der Unfallkasse NRW zur Verfiigung gestellte Methodenkoffer kann ebenfalls optinal und bei Bedarf im Beratungsprozess genutzt werden.




Anlage Il - CMpA-Rahmenkonzept

Methodenkoffer
fiir die CMpA Durchfiihrung

PFLICHTINSTRUMENTE

1. FARBE / FARBE-DEM Fragebogen (ZQP-Schutz)

Der FARBE / FARBE-DEM Fragebogen inklusive Manual und Auswertungstabelle
kann von der ZQP-Website heruntergeladen werden:

https://www.zgp.de/frageboegen-farbe/

https://www.zgp.de/angebot/frageboegen-farbe/#download

2. Liste Angenehmer Erlebnisse (Kaluza)
3. Soziale Netzwerkkarte

4. Entlastungs-/Unterstiitzungsplan

OPTIONALE INSTRUMENTE

P.E.L.Z - Modell
Starkenkarte
Ressourcenkarte
Selbsttest - Innere Antreiber
Stress-Ampel / 3 Sdulen der Stresskompetenz
Tagespldne (Zeitmanagement)
Mini-Urlaube
Positiver Tagesriickblick
Strategien gegen Griibeln
Quart-A-Strategie
Atemiibungen 4711

zusatzlich:
Linkliste zur Gesundheitsforderung



Case Management fiir pflegende Angehorige Name:

A 2. Soziale Netzwerkkarte Datum:
Personen und Institutionen kénnen, entsprechend ihrer Nahe zur ratsuchenden Person, visualisiert werden
Freunde / Bekannte Familie
Pflegender
Angehoriger
Kolleg*innen Professionelle Helfer*innen
(z.B. Arbeit, Ehrenamt, Bildung) (z.B. Gesundheits-/Sozialwesen)

A2. Soziale Netzwerkkarte PURpA - Stand 04.2023 - Frank Schuster (Dozent CM-Schulung PuRpA 2)
Quelle: https://www.easynwk.com/, abgerufen 19.04.2023




Case Management fiir pflegende Angehorige
A 2. Soziale Netzwerkkarte / Kontaktliste

Name:

Datum:

Name Verhaltnis /
Beziehung

Rufnummer, Wohnort
(gaf. Anschrift)

Besonderheiten




Case Management fiir pflegende Angehorige
A 5. Unterstitzungsplan pflegende Angehorige

Name: Datum:

Grundsatzziel/Vision:

1. Handlungsziel:

2. Handlungsziel:

3. Handlungsziel
(optional):

Schritte zum Erreichen von Handlungsziel 1: Umsetzung bis
Maflnahmen, Zustandigkeit

1.

2.

3.

4.

Schritte zum Erreichen von Handlungsziel 2: Umsetzung bis
Maflnahmen, Zustandigkeit

1.

2.

3.

4.

Schritte zum Erreichen von Handlungsziel 3: Umsetzung bis
Maflnahmen, Zustandigkeit

1.

2.

3.

4.

A 5. Unterstltzungsplan PuRpA - Stand 04.2023 - Frank Schuster (Dozent CMpA-Schulung PuRpA 2)



Im Rahmen eines Case Managements fiir pflegene Angehdrige einzusetzendes Standard-Instrument

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

Liste angenehmer Erlebnisse

Die folgende Liste enthalt eine Reihe von Tatigkeiten, die von vielen Menschen als angenehm und
erholsam erlebt werden. Bitte geben Sie bei jeder Tatigkeit an, wie gern und wie haufig Sie diese
Tatigkeit ausfiihren. Die Liste ist nicht vollstandig. Falls Ihnen noch andere Méglichkeiten einfallen,
tragen Sie diese bitte in die freien Zeilen ein.

Was? Wie gern? Wie haufig?

Nicht etwas sehr nie selten oft

1. Kontakt und Geselligkeit

Freunde/Bekannte/Verwandte besuchen () (@) © ® (@) ©
Freunde/Bekannte/Verwandte einladen D) (@) © ) (@) ©
Mit den Kindern spielen (= @ © e (@) ©
Ein Lokal besuchen e (@) © ) © ©
Telefonieren, chatten ) (@) © ® (@) @)
Tanzen gehen &) @) © S © ©
it reunden sder seancgen. @ | @ @ & © o
Gesellschaftsspiele ® © © ) S ©
famewnsnkst o o 8 @ © o
Was mir noch einfallt:

2. Hobbys

Fotografieren/Filmen ) (@) @) ® @ ©
Sammeln von Briefmarken/Miinzen ) (@) © ) @ ©
Pflanzen ziichten A (@) © S © ©
Malen/Zeichnen ) (@) © &) © ©

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

O Abb.12.39 Liste angenehmer Erlebnisse



Was?

Topfern

Basteln/Handarbeiten

Ein Musikinstrument spielen

Gartengestaltung

Singen

Etwas Besonderes kochen

Puzzles/Ratsel 16sen

Technische Spiele (Eisenbahn, Computer ...)

Heimwerken

Was mir noch einfallt:

3. Kultur und Bildung

Ins Konzert gehen

Theaterbesuch

Ins Kino gehen

Einen Vortrag anhéren

Besuch von Ausstellungen/Museen
Ein gutes Buch lesen

Einen Kurs bei der VHS belegen
Eine Fremdsprache lernen

Was mir noch einfallt:

Nicht

o o o 0o © © o O

® O 0o © 0o O O O

®

Wie gern?

etwas

®

© 6 6 b © © © ©

®© 6 6 6 © © © ©

©

sehr

© © o © © © O ©

© o © © © O o ©

nie

o o 9 o © © © © O

® 0O 0o © 0o © © O

®

Wie haufig?

selten

© 6 6 06 06 © O O©

®© 06 6 6 6 0 O o

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

O Abb.12.39 Fortsetzung

oft

© © o © © © O © ©

© © © © © O o ©



Was?

4. Sport und Bewegung
Spazieren gehen/Wandern
Waldlauf/Jogging

Tennis

Tischtennis

Schwimmen

Rad fahren

Wintersport (Skiwandern, Abfahrtsski,
Snowboard ...)

Ballsport

Gymnastik/Aerobic/Pilates u. A.
Wassersport (Segeln, Rudern, Kanu ...)
Krafttraining

Was mir noch einféllt:

5. Naturerlebnisse und »Passivitaten«
Im Gras liegen

Tiere beobachten (z.B. Vogel)

Barful3 laufen

Blumen pflicken (z.B. auf einer Wiese)
In der Sonne sitzen

Krauter, Pilze 0.A. sammeln

Eine schone Aussicht genieen

Nicht

® O 0o 0o o ©o O

® O 0O O

® o O 0o 0o 0

)

Wie gern?

etwas

© 6 6 66 O 0O o0

© © © ©

© 6 6 66 O O

&)

sehr

© © 0O © 6o O O©

© O 0O ©

© © © 6 O © O©

nie

® © O 0 o © O

® © © O

® © o o 0o 0

®

Wie haufig?

selten

© 6 6 © 6 O O

© O 0O 0

© & 6 6 6 O O

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewdltigung

B Abb.12.39 Fortsetzung

oft

© © o © 6 O ©

© O O 0

© © © 6 O © O©



Was? Wie gern? Wie haufig?

Nicht etwas sehr nie selten oft
Am Ofen sitzen/ins Feuer gucken D) O © e @ @)
Sauna S @) © S © ©
wolken begacuten S N I
Angeln A @) © S © ©
Im Wasser waten &) (@) © S S ©)
Eine gute Tasse Tee/Kaffee trinken ) @ © &) (@) ©
Musik héren S @) © S © ©
Ein Bad nehmen ) (@) © ® @ ©
Sich massieren lassen &) (@) © S e ©
In einem StraBencafé sitzen ) (@) © (&) © ©

Was mir noch einfallt:

Auswertung:

Schauen Sie sich nun bitte den ausgefillten Bogen noch einmal an: Gibt es Aktivitaten oder
»Passivitaten, die sie zwar gern, aber nur selten oder nie erleben? Sind Sie vielleicht auf Dinge
gestoBBen, die Sie schon immer gern einmal getan hatten, aber bisher immer wieder verschoben
haben? Gibt es Tatigkeiten, denen Sie friiher mit Spal nachgegangen sind und die Sie gerne wieder
aufgreifen wiirden? Bitte notieren Sie auf diesem Blatt die angenehmen Dinge, die Sie in den nachs-
ten Wochen zum Ausgleich fir Ihre Belastungen unternehmen méchten!

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

O Abb.12.39 Fortsetzung



Case Management fiir pflegende Angehorige
A 3. P.E.L.Z.-Modell

Name: Datum:
1. Problemwahrnehmung und 2. Erklarungsmodelle
Problemdefinition
Frage: Was ist das aktuell grof3te Problem(e)? Frage: Wie ist das Problem (e) entstanden?
Frage: Aus wessen Sicht? Frage: Wer ist dafur verantwortlich?
3. Losungsversuche 4. Ziele
Frage: Was haben Sie oder andere bisher Frage: Was ist |hr personliches Ziel in Bezug auf
unternommen, um das Problem(e) zu l6sen? das genannte Problem(e)?

Frage: Welche Ideen haben Sie, um das
Problem(e) zu l6sen?

aus: Ehlers, C., Miiller,M., Schuster, F. (2017): Starkenorientiertes Case Management - Komplexe Falle in funf Schritten bearbeiten -
Barbara Budrich Verlag

A 3. P.E.L.Z. Modell - Stand 04.2023 - Frank Schuster (Dozent CMpA-Schulung PuRpA 2)



Case Management fiir pflegende Angehorige
A 4. Starkenkarte

Name: Datum:

Das gibt mir Energie, meine Kraftquellen (personliche Winsche & Interessen)

Persdnliche Fahigkeiten und Kompetenzen Finanzielle Mittel, Hilfsmittel, Technik,
Versicherungen

unterstitzende Beziehungen in meinem Leben |(mogliche) hilfreiche Kontakte in meiner
(Freunde / Familie) Nachbarschaft / meinem Sozialraum

aus: Ehlers, C., Miiller,M., Schuster, F. (2017): Starkenorientiertes Case Management - Komplexe Falle in funf Schritten bearbeiten -
Barbara Budrich Verlag / Aufbauend auf der Ressourcenunterteilung von Haye und Kleve 2011: 111f

A4. Starkenkarte PURpA - Stand 04.2023




Case Management fir pflegende Angehorige (CMpA)

%
A.6 - Ressourcenanalyse: Ressourcen-Karte

Personliche Ressourcen Materielle Ressourcen
(Fahigkeiten, Eigenschaften, Starken, Erfahrungen,..) (Geld, Wohnung, Auto etc.)

Soziale Ressourcen in der privaten Lebenswelt kJ Soziale Ressourcen im offentl. Raum/Sozialraum

(positiv bewertete/bewertbare Beziehungen) (positiv bewertete/bewertbare Beziehungen)

* Leicht angepasste Version. Original siehe:
Heiko Kleve/Britta Haye/Andreas Hampe-Grosser/Matthias Muller (2006/2011):
Systemisches Case Management: Falleinschatzung und Hilfeplanung in der Sozialen Arbeit.
Heidelberg: Carl Auer. 3. Uberarbeitetet Auflage, S. 111-112.

A 6 - optionales Instrument



Selbsttest

Die inneren Antreiber

Was sie bewirken — und wie Sie mit ihnen umgehen kénnen

Was treibt uns Menschen zum Handeln an? Natirlich unsere Erwartungen, Hoffnungen, duf3ere Belohnungen,
aber auch innere Faktoren wie lieb gewordene Gewohnheiten, Werte und Bedirfnisse. Manchmal neigen wir
allerdings zu Verhaltensweisen, die wir hinterher als nicht besonders angemessen empfinden. Dahinter
stecken haufig unbewusste Verhaltensmuster, verinnerlichte Lebensregeln, innere Antreiber. Diese arbeiten
wie automa-tische Steuerungen, die unser Denken, Fihlen und Verhalten bestimmen.

,Innere Antreiber” handeln mit

Wie viele unserer Verhaltensmuster entstanden sie frih, im Kindesalter. Mit ihnen reagieren wir auf ausgespro-

chene wie unausgesprochene Anspriche GuBBerer Autoritdten, vor allem der unserer Eltern, Verwandten und
frihen Bezugspersonen. Deren Erwartungen an uns haben wir so sehr verinnerlicht, dass sie unser Verhalten
noch als Erwachsene bestimmen. Niemand steht jedoch 24 Stunden am Tag und 7 Tage in der Woche unter
dem Diktat von Antreibern. Sie treten vor allem in bestimmten Konstellationen in den Vordergrund, vornehmlich
in Stress- und Belastungssituationen.

Mit dem Selbsttest auf den folgenden Seiten kénnen Sie herausfinden, welcher Antreiber in
lhnen wirkt — und wie Sie mit ihm umgehen kénnen.

lhr Team der Psychosozialen Beratungsstelle

STUDENTENWERK| Die Psychosoziale Beratungsstelle (PSB) ist eine
CARL . . .
W OLDENBURG Kooperationseinrichtung des Studentenwerks

universitdt [OLDENBURG t.veeveeeennes Oldenburg und der Carl von Ossietzky Univer-
-------------- sitat Oldenburg.



den Aussagen die Punkizahl nach dem Grad lhrer Zustimmung.

2 = stimmt kaum
1 = stimmt gar nicht

. Wann immer ich eine Arbeit mache, mao- 57 Ich schatze es, wenn andere auf meine
che ich sie grindlich. Fragen kurz und bindig antworten.
Ich fohle mich verantwortlich, dass dieje- Es ist mir wichtig, von anderen zu erfah-
2 nigen, die mit mir zu tun haben, sich wohl 28 ren, ob ich meine Sache gut gemacht
fihlen. habe.
3 Ich bin sténdig auf Trab. 29 Wenn ich eine Aufgabe einmal begonnen
- . . habe, fihre ich sie auch zu Ende.
4 Anderen gegeniber zeige ich meine
Schwéichen nicht gern. 30 Ich stelle meine Wiinsche und Bedirfnisse
) , zugunsten anderer Personen zurick.
5 Wenn ich raste, roste ich. <h bin and ibor oft h
o L . .. ch bin anderen gegenuber ort hart, um
6 Haufig sage 'Ch'I;'ES ist schwierig, das so 31 von ihnen nicht verletzt zu werden.
enau z n.
Igh v sofge b als eiaenlich naf 30 Ich trommele oft ungeduldig mit den Fin-
7 ch sage ot mehr, als eigentlich notig gern auf dem Tisch.
WATE: . - ) Beim Erklaren von Sachverhalten verwen-
8 Ich habe Mihe, Leute zu akzeptieren, die 33 de ich gerne die Aufzahlung: ,Erstens,
nicht genau sind. zweitens, drittens...”.
9 Es fallt mir schwer, Gefihle zu zeigen. 34 Ich glaube, dass die meisten Dinge nicht
10 ,Nur nicht locker lassen!” ist meine so einfach sind, wie viele meinen.
Devise. 35 Es ist mir unangenehm, andere Menschen
n Wenn ich eine Meinung du3ere, begriinde zu kritisieren.
ich sie auch. 3 Bei Diskussionen nicke ich haufig mit dem
12 Wenn ich einen Wunsch habe, erfille ich Kopf.
ihn mir schnell 37 Ich strenge mich an, um meine Ziele zu
13 Ich liefere einen Bericht erst ab, wenn ich erreichen.
thn mehrmals dberarbeitet habe. 38 Mein Gesichtsausdruck ist eher ernst.
14 Leute, die herumtrédeln, regen mich auf.
. L 39 Ich bin nervés.
15 Es ist fur mich wichtig, von den anderen
akzeptiert zu werden. 40 So schnell kann mich nichts erschittern.
16 Ich habe eher eine harte Schale, aber ei- 41 Meine Probleme gehen die anderen nichts
nen weichen Kern. an.
Ich versuchg oft herauszufindgn, was an- 42 Ich sage oft: ,Mach mal vorwérts!”
9
17 dere von mir erwarten, um mich danach
zu richten. 43 Ich sage oft: ,genau”, ,exakt”, ,logisch”
18 Leute, die unbekiimmert in den Tag hinein 44 Ich sage oft: ,Das verstehe ich nicht.”
leben, kann ich nur schwer verstehen.
Bei Diskussionen unterbreche ich die an- Ich sage eher:”,,Konnten Sie es r'1|cht en-
19 deren oft 45 mal versuchen” als ,Versuchen Sie es ein-
: mall”
20 Ich 16se meine Probleme selbst. 1% o bim dio] o
21 Aufgaben erledige ich méglichst rasch. ch bin diplomatisch.
- Im Umgang mit anderen bin ich auf Dis- 47 Ich versuche, qle an mich gerichteten Er-
tanz bedacht. wartungen zu Ubertreffen.
23 Ich sollte viele Aufgaben noch besser er- 48 Beim Telefonieren bearbeite ich oft noch
ledigen. nebenher andere Dinge.
o4 Ich kimmere mich persdnlich auch um ne- 49 ,Z&hne zusammenbeiBen” ist meine
bensdchliche Dinge. Devise.
o5 E‘rfolge fallen n'icht vom Himmel: Ich muss Trotz enormer Anstrengungen will mir Vie-
sie hart erarbeiten. 50 . . :
les einfach nicht gelingen.
2% For dumme Fehler habe ich wenig Ver-
standnis.




Zur Auswertung des Fragebogens zdhlen Sie nun lhre
Werte bei bestimmten Fragen zusammen.

Fir den Antreiber ,Sei perfekt!” stehen folgende
Fragen:

FrageNr. | 1 |8 | 11|13 |23|24 (33|38 |43 |47 |X

Punkte

Fir den Antreiber ,Mach schnell!” stehen folgende
Fragen:

FrageNr. [ 3 |12 14|19 |21 |27 | 32|39 |42 |48 |X

Punkte

Fir den Antreiber ,Streng dich an!” stehen folgende
Fragen:

FrageNr. |5 |6 | 10|18 | 25|29 | 34|37 |44 |50 |X

Punkte

Fir den Antreiber ,Mach es allen recht!” stehen
folgende Fragen:

FrageNr. |2 |7 | 15|17 |28 |30 |35[36 (45|46 |%2

Punkte

Fur den Antreiber ,Sei stark!” stehen folgende Fro-
gen:

FrageNr. |4 |9 | 16|20 |22 |26 |31 |40 |41 |49 |Z

Punkte

Um die Auspragung lhrer Antreiber zu veran-
schaulichen, Gbertragen Sie die Summen jedes
Antreibers in dieses Schema:

5 10 1520 25 30|35 40 45

Sei perfekt!

Mach schnelll

Streng dich

an!

Mach es allen
rechtl

Sei stark!

Diese funf Antreiber...

...sind Teil unseres Verhaltens und unserer Person-
lichkeit geworden. Sie stellen Verzerrungen posi-
tiver Haltungen dar, wie Starke und Unabhéngig-
keit, Genauigkeit und Fehlerlosigkeit, Freundlichkeit
und Liebenswirdigkeit, Schnelligkeit und die Féhig-
keit, Chancen zu nutzen, Griindlichkeit und Durch-
haltevermégen.

Die Ubertreibung dieser positiven Méglichkeiten
macht sie jedoch zur Quelle von Selbstsabota-
ge: Sie engen ein und wirken belastend. Sie fihlen
sich wie fundamentale Lésungsgrundsatze an, wie
etwa:

,Fehler machen ist immer schlimm!”
,Zeit darf nie verschwendet werden
,Alle missen mich mdgen!”

,Schwachen darf man nie zeigen

III

III

In all solchen Féllen fihren innere Antreiber weder
zum Erfolg noch zur Zufriedenheit. Sie sind in ih-
rer Ubertreibung, ihrem Absolutheitsanspruch und
ihrer AusschlieBlichkeit nicht zu erfiilllen und be-
lasten das Miteinander mit anderen Menschen

erheblich.

Damit sich die Antreiber nicht negativ in Beruf und
Privatsphdre auswirken, sollte man sich mit ihnen
ehrlich und selbstkritisch auseinandersetzen. Dabei
kann man ein Bewusstsein dafir entwickeln, wel-
che Verhaltensweisen in welchem Maf3 durchaus
sinnvoll sind und welche vor allem Stress (bei sich
selbst und bei anderen) auslésen. Alte Antreiber-
Dynamiken kénnen dann schrittweise durch neues
Verhalten ersetzt werden.

Im Folgenden bekommen Sie einen Einblick in die Spezifika der einzelnen Antreiber

und kénnen reflektieren, wie Sie die negativen Seiten der bei lhnen am starksten ausge-
pragten Antreiber reduzieren kénnen.




Sei perfekt!

,Ich muss es noch besser machen, ich bin nicht gut genug.”

Menschen mit diesem Antreiber stehen unter dem Druck, alles grindlich zu machen. Sie versuchen,
ihre Aufgaben iberzuerfillen und bemihen sich in jedem Fall um Perfektion, ohne Ricksicht auf
Zeitaufwand und Kosten. Sie befirchten standig, nicht akzeptiert zu sein, wenn sie nicht genau und
grindlich sind. Uber eine fehlerfreie Leistung erhoffen sie sich die Anerkennung, nach der sie sich seh-
nen. Von sich (und anderen) verlangen sie Perfektion, Vollkommenheit, Grindlichkeit, Vorbildfunktion,
Prazision und Ubererfiillung von Aufgaben oder Zielen.

Magliche Hinweise:

® gehen gerne ins Detail, sagen mehr als gefragt ist, erklaren ,haarklein” und genau

* verwenden haufig Einschibe, die keine neuen Informationen enthalten, z.B. ,wie gesagt, sozusa-
gen, wahrscheinlich, total”

® zghlen gerne auf (1., 2., 3.; a, b, ¢), oft auch durch Gestik unterstrichen
e Sprechweise: verhalten, ausgeglichen, ,erwachsen”

e ordentliche Leistungen sind normal, aber wehe, es ist mal nicht perfekt — Fehlerlosigkeit ist der
Anspruch und das MaB, nach dem gemessen wird

* auch wenn eine Leistung ordentlich ist, wird an Kleinigkeiten gemakelt (bei sich und anderen)
e sireng, fordernd, unerbittlich, unnachgiebig (mit sich und anderen)

Menschen mit diesem inneren Antreiber tendieren dazu

* Anerkennung und Respekt durch Kenntnisse und Kontrolle von Dingen und Menschen erreichen
zu wollen

® Beschédmung Uber Unvollkommenheit, Fehler und Inkompetenz vermeiden zu wollen

Dieser Antreiber birgt folgende Gefahren:

* lange Arbeitszeiten, schlechtes Kosten-Nutzen-Verhdltnis
e perfektionistische Anspriche an Kollegen
e {berzogene Kritik, ,Negativ-Brille”, Positives ist selbstverstandlich

Ihm stehen folgende mogliche Erlauber gegeniiber:

e 90 % an einem Tag ist besser als 100 % an dreien.”
,Du bist gut genug wie du bist.”
e Ich muss nicht alles wissen”, ,, Auch andere haben Schwachen.”

,Ich werde nie damit fertig werden.”

Bei wem dieser Antreiber stark ausgepragt ist, der ist nie richtig dort anwesend, wo er sich gerade be-
findet. Er ist vollig Uberlastet und voller Hektik, ruhiges und konzentriertes Arbeiten ist kaum mdglich.
Alles muss besonders schnell und sofort getan werden, maglichst mehrere Dinge gleichzeitig. Kenn-
zeichnend sind Dynamik, Tempo, Arbeiten unter Zeitdruck und Stressresistenz.

Magliche Hinweise:

typische Worte: ,mach schnell, rasch, eben mal, kurz, aus Zeitgrinden...”

* sprechen z. T. abgehackt und oft so schnell, dass Worte verschluckt oder verdreht werden
Schnelligkeit zeigt sich auch im Gehen

Gestik eher nervés, z. B. Fingertrommeln, mit dem Fu3 wippen, unruhig auf dem Stuhl herumricken,



Blick auf die Uhr, Kérperhaltung ist gepragt von standiger Bewegung, Hast und Unruhe, Blickrich-
tung wechselt haufig

e werden schnell ungeduldig, wenn etwas zu lange dauert

Menschen mit diesem inneren Antreiber tendieren dazu

* jede Form von Freude, Belohnung erreichen zu wollen
e unter allen Umstanden Verlust von Zeit, Freude, Zuwendung vermeiden zu wollen

Dieser Antreiber birgt folgende Gefahren:

e das Zuhdren kommt zu kurz, denn man unterbricht andere; wichtige Informationen und Standpunkte
gehen dadurch verloren

e starke L3sungsorientierung, die Analyse kommt oft zu kurz

® Details sind Sache der anderen

* Hang zur Kopflosigkeit

* verbreitet Hektik und Unruhe

Ihm stehen folgende mégliche Erlauber gegeniiber:
e Nimm dir Zeit fir dich.”

e  Ich darf mir die Zeit nehmen, die ich brauche.”
e  Ich darf Pausen machen.”

»Ich muss mich bemUhen, wenn ich es auch nicht schaffe.”

Der/die Betroffene zeichnet sich durch Pflichtbewusstsein, Fleif3 und Einsatz aus. Quantitat geht dabei
vor Qualitat. Erfolge, die nicht auf Anstrengungen basieren, taugen nichts. Was leicht von der Hand
geht, ist verdachtig: Von nichts kommt nichts. Daher bemiht sich der/die Betroffene standig und erwar-
tet dies auch von anderen. Wenn etwas nicht klappt, strengt er sich noch mehr an.

Ein entspanntes Genief3en, auch nach Erfolgen, ist schwer méglich. Immer fihlt sich der Betroffene von
ernsten Problemen, Schwierigkeiten oder Krisen bedroht. Er lebt in standiger Angst, dass andere besser
sein kénnten. Er versucht, dem durch noch mehr Anstrengung entgegenzuwirken.

Magliche Hinweise:

* beginnen Satze, brechen ab und beginnen mit neuen oder anderen
e typische Worte: ,versuchen”, ,ich kann nicht, ich weif3 nicht”, ,wie bitte, was war das noche”
* angespannte Kérperhaltung, z.B. geballte Fauste, vorn auf dem Stuhl sitzen, leichtes Stirnrunzeln

Menschen mit diesem inneren Antreiber tendieren dazu

* Belohnung fir das Versuchen schwieriger Dinge erreichen zu wollen
* Niederlagen durch Kontrolle Gber andere und durch extreme Frustrationstoleranz vermeiden zu
wollen

Ihm stehen folgende mogliche Erlauber gegeniiber:

e lch kann auch in der Arbeit Spa3 haben.”
e lch darf mich auch mal entspannen und Erfolge genieBen.”
e Tu es einfach.”, ,Trau dir was zu.”



~lIch muss alle zufrieden stellen.”

Menschen mit diesem Antreiber fihlen sich dafir verantwortlich, dass andere sich wohl fihlen, phan-
tasieren jedoch haufig nur, was sich der andere eigentlich winscht. Sie stellen ihre Bedirfnisse hinten
an, richten sich danach, was andere erwarten und kommen dabei selbst zu kurz. Sie mochten beliebt
sein und haben nicht gelernt, ,nein” zu sagen. Gleichzeitig erwarten sie auch von anderen, dass sie
Rucksicht auf sie nehmen, ohne dass sie ihre eigenen Bedirfnisse und Wiinsche klar und deutlich aus-
sprechen. Kennzeichnend fir diesen Antreibertyp sind: Verantwortungsibernahme und Aufopferung
(fir andere), Verbindlichkeit, Bescheidenheit, Loyalitat, Selbstlosigkeit.

Mégliche Hinweise:
e verwenden haufig die ,Hoch-aber-Tiet” Satzstruktur, z.B. ,lhr Vortrag war sehr gut, aber ich weif3
nicht, ob ich das behalten kann.”

* sind begierig zu wissen, ob sie ihre Sache gut gemacht haben und alles in Ordnung ist. Dabei fu-
gen sie oft Worte ein, um die Reaktion des anderen zu erkunden, z.B. ,nicht wahr2”, ,Hmmze"

* nicken haufig mit dem Kopf, Kérperhaltung wirkt geduckt, viel Blickkontakt mit dem Gegeniber bei
geneigtem Kopf und gehobener Augenbraue

e Stimmlage ist oft hoch, etwas piepsig oder weinerlich, Stimme hebt sich am Satz(teil)ende

Menschen mit diesem inneren Antreiber tendieren dazu

* Liebe und Wertschatzung von anderen erreichen zu wollen
® Zurickweisung und Einsamkeit vermeiden zu wollen

Dieser Antreiber birgt folgende Gefahren:

e viele Uberstunden, da man gut und gerne ,fremde” Aufgaben ibernimmt
e schwierig im Umgang, weil die anderen nicht wissen, was man will oder sich winscht
* konflikischeu

Ihm stehen folgende mégliche Erlauber gegeniiber:

* ,Meine Bedirfnisse und Winsche sind auch wichtig.”
o  Gefall dir selbst.”

e Ich muss nicht bei allen beliebt sein.”

e lch kann auch mal ,nein” sagen.”

»Sie durfen nicht wissen, dass ich schwach, ratlos bin.”

Menschen dieses Antreibertyps haben gelernt, keine Zeichen der Schwéche oder Gefihle zu zeigen.
Sie sind zurickhaltend, manchmal sogar stoisch. Sie verstehen es, sich zu beherrschen und vermitteln
nach aufBen Haltung, Durchhalte- und Durchsetzungsvermagen, Harte und Heldentum (,Indianer ken-
nen keinen Schmerz”, ,sei konsequent”). Aufgeben kommt fir sie nicht in Frage. Es fallt ihnen schwer,
fremde Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Magliche Hinweise:

e sprechen nicht von sich selbst, sondern verwenden oft Worte wie ,man” oder Ausdricke, bei de-
nen sie zu sich selbst auf Distanz gehen, z. B. ,solche Situationen bringen einen ganz schén unter
Druck”, ,das freut einen dann ja doch”

e lenken in AuBerungen von sich weg; Ursache fir meine Gefishle und Handlungen liegt nicht bei mir,



sondern beim anderen, z. B. ,sie machen mich witend”, ,das Buch langweilt mich”
* eher unbewegte, monotone Sprechweise, im Allgemeinen leise
e sparsame Gestik, unlebendig, oft unbewegtes Gesicht und verschlossene Karperhaltung
e trennen Privates und Beruf, nur engsten Vertrauenspersonen gegeniber Guf3ern sie auch Gefihle

Menschen mit diesem inneren Antreiber tendieren dazu

e Sicherheit durch Bestimmtheit und Kontrolle von Emotionen erreichen zu wollen
e Verwundbarkeit, Verletzbarkeit durch Abhangigkeit von anderen vermeiden zu wollen

Dieser Antreiber birgt folgende Gefahren:

nicht um die Hilfe von anderen bitten

Aufgaben nicht zu delegieren

keine Hilfe angeboten zu bekommen, da sie ein ,unerschitterliches” Bild vermitteln
Festbeif’en an Aufgaben

Ihm stehen folgende mégliche Erlauber gegeniiber:

e Ich darf Gefihle zeigen und bin deshalb nicht schwach.”
e ,Seioffen und zeig dich.”
e Ich kann um Hilfe bitten und verliere nicht mein Gesicht.”

Wir hoffen, dass Ihnen das Konzept der inneren Antreiber Impulse gibt, um lhre persénlichen
Stressquellen zu erkennen und Ideen zu entwickeln, auf welche Weise Sie Stress in |hrem

rivaten Umfeld und im Studienalltag durch die Anderung innerer Einstellungen reduzieren
Eénnten. Wenn Sie sich intensiver dariber auseinandersetzen wollen und hierzu professionelle

Begleitung winschen, laden wir Sie gerne ein, die kostenlosen Coaching- und Beratungsange-
bote der Psychosozialen Beratungsstelle wahrzunehmen.

=» = = www.studentenwerk-oldenburg.de/psh

Quellenangaben

Das Konzept der inneren Antreiber stammt aus der Transaktionsanalyse:

Kahler, Taibi, Kapers, H. (1974). The Miniskript, Transactional Analysis Journal, 5:3

Der Test wurde entwickelt von:

Kalin, Karl; Muri, Peter (2000): Sich und andere fishren. Psychologie fir Fihrungskrafte, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. 13. Aufl. Thun: Ott

Die Texte in dieser Broschire sind weitgehend enthommen aus:

Blauburg Consulting: Burnout, http://www.blauburg-consulting.de/mediapool/89/894490/data/Test_Innere_
Antreiber_120924.pdf

Sowie: KIBNET: Der Lernende, http://www.kibnet.org/fix/Ipb/content/05_der_lernende/Test-Antreiber.pdf



REGENERATIVE STRESSBEWALTIGUNG —
STELLSCHRAUBE KORPER

Atemubung:

4711-Atmung

4 Sekunden lang einatmen,
/ Sekunden lang ausatmen,
11 x wiederholen
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REGENERATIVE STRESSBEWALTIGUNG - MINI-URLAUBE

5 — 15 Minuten Ab 15 Minuten

Gesicht in die Sonne halten
AtemUbung
Bewusst tief durchatmen/IUften

An was positives denken/etwas
schones erinnern

Blumen/Bilder anschauen
Solitar spielen

Achtsamkeitsiibung

Eine Stlck Schokolade 0.4.
genielen

‘ Witze lesen

Lieblingsmusiksttick horen

Tee, Milchkaffee, etc. trinken
Sudoku, Kreuzwortratsel etc.
Was kurzes lesen

Kurz nach drauBen gehen/Mini-
Spaziergang

Kurze Dehntbung

Einen Snack bewusst genieBen

Videos auf Youtube schauen, im
Internet surfen

Musik horen

Plausch/Smalltalk

Powernap/10 Minuten désen

Baden, langer duschen
Kino
Telefonieren

Buch etc. lesen

Serien/Film/Fernsehen schauen
Mit Freund*innen treffen

In Ruhe spazieren gehen

Im Baumarkt stobern/IKEA

Sport

Kochen/Backen



MENTALE STRESSBEWALTIGUNG — DER POSITIVE TAGESRUCKBLICK

Was war heute schon? Was hat mir heute Freude bereitet?

1.
2.
3.

Was habe ich dazu beigetragen?
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Die Quart-A (4xA-) — Strategie fir den Akut-Fall

© 2015, Springer-Verlag Berlin Heidelberg. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

Aﬂﬂehmen Wahrnehmen
Entscheidung fur das

1 Annehmen (und gegen das

Kurzentspannung, Hineinsteigern)

Ruhewort, Glas Abkuhlen
Wasser, bewusst 1
ausatmen o0.a.
Analysieren
Kann ich momentan etwas
andern?
Ja nein

1 Ablenkung

Ist es mir die Sache wert?

Aktion - Ja nein



MENTALE STRESSKOMPETENZ — GRUBELN UND ABSCHALTEN

Griibeln lauft hdufig automatisiert ab

Wichtigster Schritt, um das Griibeln zu unterbinden: Sich dessen bewusst werden mit Hilfe
der folgenden Leitfragen

Hilfreiche Leitfragen:

1. Habe ich etwas verstanden, das mir vorher unklar war?
2. Habe ich das Problem gel6st oder bin der Losung einen Schritt ndher gekommen?
3. Fidhle ich mich wohl?

Wenn Griibeln wahrgenommen wurde , dann:

> Ablenkung, Fokus auf andere Dinge lenken (Musik horen, biigeln, putzen, |6sbare Probleme
betrachten z.B. Auto reparieren etc.)

> Sport (Kopf und Korper fordern) e Austausch mit anderen, Bestatigung einholen
» Kompromisse finden

> Sprechzeiten liber Probleme begrenzen => Denken an Stress und sprechen {iber Stress erzeugt
Stress!

» Aktiv dagegen vorgehen: Gedanken bewusst fallen lassen!

» Sorgenplippchen: Sorgen in das Sackchen sprechen und am nachsten Morgen sind die Sorgen
verschwunden

Ins Handeln kommen und Fristen setzen, Sachen ausprobieren und Schritt fir Schritt vorgehen
Vorsicht vor sozialer Ansteckung!

Spazieren gehen, walken, Bewegung

Kreuzwortratsel, Sudoku, Ratsel

Griibelzeiten einrichten, max. 10 bis 15 Minuten

Gedanken aufschreiben

YV V V V VYV V V

Positiver Tagesrtckblick

Weitere Anti-Griibeln-Vorschlage

- Tagebuch (Was war heute schon-Buch) schreiben

- Traumreisen / Meditation
https://www.tk.de/techniker/magazin/life-balance/aktiv-entspannen/gedankenreisen-2007080

- Sicherer Ort
https://www.klinikum-
nuernberg.de/DE/ueber uns/Fachabteilungen KN/kliniken/psychosomatik/leistungen/docs-
pics/Corona Entspannungs Podcast/Folge 3 Der-innere-Wohlfuehlort.pdf

- Ein anderes Problem bearbeiten

Modellprojekt , Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehorige” -
02.08.22, Dozentin Susanne Volkert


https://www.tk.de/techniker/magazin/life-balance/aktiv-entspannen/gedankenreisen-2007080
https://www.klinikum-nuernberg.de/DE/ueber_uns/Fachabteilungen_KN/kliniken/psychosomatik/leistungen/docs-pics/Corona_Entspannungs_Podcast/Folge_3_Der-innere-Wohlfuehlort.pdf
https://www.klinikum-nuernberg.de/DE/ueber_uns/Fachabteilungen_KN/kliniken/psychosomatik/leistungen/docs-pics/Corona_Entspannungs_Podcast/Folge_3_Der-innere-Wohlfuehlort.pdf
https://www.klinikum-nuernberg.de/DE/ueber_uns/Fachabteilungen_KN/kliniken/psychosomatik/leistungen/docs-pics/Corona_Entspannungs_Podcast/Folge_3_Der-innere-Wohlfuehlort.pdf

Optional einzusetzen im Rahmen eines Case Managments fir pflegende Angehorige (CMpA)

Die 3 Ebenen des Stressgeschehens (»Stress-Ampel«)

®» Leistungsanforderung

Ich gerate in = Zu viel Arbeit

= Soziale Konflikte
= Zeitdruck
= Stérungen

Stressoren

Stress, wenn ...

» Ungeduld
(Y Ich setze mich Personliche = Perfektionismus
N selbst unter Stress- = Kontrollstreben
Stress, indem ... verstarker » Einzelkampfertum

w = Selbstuberforderung

» Korperliche Aktivierung

Stress- = Emotionale Aktivierung

reaktion

Wenn ich im

Stress bin,

dann ... * Mentale Aktivierung

= Verhaltens-Aktivierung

llangfristig

Erschopfung
Krankheit

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewidltigung
B Abb.12.1 »Stress-Ampel«



Individuelle Stresskompetenz

Stressoren

Personliche
Stress-
verstarker

p

Instrumentelle Stresskompetenz
Anforderungen aktivangehen
® Prioritdten setzen

= Zeit planen

= Grenzen setzen

= Netzwerk pflegen

= Fortbildung

Mentale Stresskompetenz

Forderliche Einstellungen entwickeln
= Die Realitdt annehmen

= Innere Distanz bewahren

= Das Positive sehen

= Eigene Grenzen akzeptieren

= Chancen und Sinn entdecken

Regenerative Stresskompetenz
Erholen und entspannen

= Entspannungstraining

= Sport und Bewegung

= GeniefBen im Alltag

= Pflege von Hobbys

= RegelmaBige Pausen

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

B Abb.12.12 Individuelle Stresskompetenz



Die drei Saulen der personlichen Stresskompetenz

== 1. Instrumentelle Stresskompetenz: Ansatzpunkt Stressoren
Hier geht es darum, duf3ere Belastungen und Anforderungen im beruflichen und privaten Be-
reichzu verandern, soweit moglich zu verringern oder ganz abzubauen. Das Ziel besteht da-
rin, den eigenen Alltag stressfreier zu gestalten, um so die Entstehung von Stress moglichst
von vornherein zu verhindern.

Zum Beispiel:
== Fachliche Kompetenzen erweitern (Information, Fortbildung, kollegialer Austausch)

== Qrganisatorische Verbesserungen (Aufgabenverteilung, Ablaufplanung, Ablagesysteme
etc)

== Selbstmanagement: personliche Arbeitsorganisation optimieren (klare Definition von Pri-
oritdten, realistische Zeitplanung, Delegation)

== Sozialkommunikative Kompetenzen entwickeln (anderen Grenzen setzen, haufiger »Neing,
»Ohne michg, »Jetzt nicht« sagen, sich aussprechen, Klarungsgesprache fiihren)

== Nach Unterstiitzung suchen (Netzwerk aufbauen, etwas positiv sagen, andere verstehen,
sich helfen lassen)

== Probleml6sekompetenzen entwickeln

mm 2. Mentale Stresskompetenz: Ansatzpunkt Personliche Stressverstarker

Hier geht es darum, sich selbstkritisch eigener stresserzeugender oder -verscharfender Einstel-
lungen und Bewertungen bewusst zu werden, diese allméahlich zu verandern und férderliche
Einstellungen und Denkweisen zu entwickeln.

Beispiele hierfir sind:

== Perfektionistische Leistungsanspriiche kritisch Gberpriifen und eigene Leistungsgrenzen
akzeptieren lernen

== Schwierigkeiten nicht als Bedrohung, sondern als Herausforderung sehen

== Sich mit alltdglichen Aufgaben weniger personlich identifizieren, mehr innere Distanz
wahren

== Sich nicht im alltéglichen Kleinkrieg verlieren, den Blick fiir das »Wesentliche, fiir das, was
mir wirklich wichtig ist, bewahren

== Sich des Positiven, Erfreulichen, Gelungenen bewusst werden und dafiir Dankbarkeit emp-
finden

== An unangenehmen Gefiihlen von Verletzung oder Arger nicht festkleben, sondern diese
loslassen und vergeben lernen

== \Weniger feste Vorstellungen und Erwartungen an andere haben, die Realitédt akzeptieren

== Sich selbst weniger wichtig nehmen, falschen Stolz ablegen und »Demut« lernen

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

B Abb.12.13 Die drei Sdulen der personlichen Stresskompetenz



m = 3, Regenerative Stresskompetenz: Ansatzpunkt Stressreaktionen

Nicht alle - duf3eren oder inneren - Stressfaktoren kénnen (oder sollen) vermieden, abgebaut
oder vermindert werden. Es ist daher unvermeidlich, dass Stressreaktionen immer wieder auf-
treten. Hier geht es darum, kdrperliche und psychische Erregung zu dampfen und abzubauen,
fuir regelmaBige Erholung zu sorgen und damit langfristig die eigene Belastbarkeit zu erhalten.

Dies kann beispielsweise geschehen durch:

regelmafBiges Praktizieren einer Entspannungstechnik
regelmaBige Bewegung

eine gesunde, abwechslungsreiche Erndhrung

Pflege auBerberuflicher sozialer Kontakte

regelmaBiger Ausgleich durch Hobbys und Freizeitaktivitaten
lernen, die kleinen Dinge des Alltags zu genief3en
ausreichender Schlaf

Tagesablauf mit ausreichenden kleinen Pausen zwischendurch

Anregung zur Selbstreflektion:

== \Wo liegen meine Starken in Sachen Stressmanagement?

== \Welche der drei Sdulen der Stresskompetenz sind bei mir stark,

welche weniger stark ausgepragt?

== Was mochte ich lernen, um meine personliche Stresskompetenz zu erweitern?

== Was mochte ich aus diesem Seminar fiir mich persdnlich mitnehmen?

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewdltigung
O Abb.12.13 Fortsetzung



Erholung - aber richtig!

Vielleicht teilen auch Sie diese Erfahrungen: Nach einem »geruhsamen« Wochenende oder
einem Kurzurlaub fiihlen Sie sich immer noch gestresst und ausgelaugt. Trotz 8 Stunden Schlaf
sind Sie immer noch nicht ausgeruht. Wenn die erhoffte Erholung ausbleibt, dann liegt das oft
an einer falschen Vorstellung von Erholung. Allein durch passives Pausieren, so glauben viele,
stellt sich die gewiinschte und notige Erholung ein. Die moderne Erholungsforschung aber
zeigt, dass wir nicht allein passiv auf Erholung warten miissen, sondern dass wir den Erholung-
sprozess selbst aktiv gestalten kénnen und missen, um den gewiinschten Erholung-seffekt zu
erzielen.

Dazu miussen wir wissen, wovon und wozu wir uns eigentlich erholen wollen. Erholung ist
nicht gleich Erholung. Welche Form der Erholung die richtige ist, hdngt davon ab, welche Form
der Beanspruchung wir zuvor erlebt haben.

Bitte Uberlegen Sie einmal:

Q Wie fiihlen Sie sich nach einem anstrengenden Arbeitstag oder nach einer langen Arbeitswoche?

== Sie fiihlen sich v.a. innerlich unruhig, aufgekratzt, nervés und tberreizt?

Dann geht es fiir lhre Erholung vornehmlich darum, zur Ruhe zu finden. Entspannende
Akti-vitaten, durch die die korperliche und seelische Aktivierung reduziert wird, sind hier der
opti-male Weg zur Erholung. Beispiele dafiir sind systematische Entspannungsiibungen,
Aufenthalte und Spaziergdnge in der Natur, an Orten der Stille, um die Reiziiberflutung
einzuddammen. Auch sportliche Ausdaueraktivitaten, die mit einem gleichmaBigen Rhyth-
mus Uber eine ldnge-re Zeit ausgeiibt werden, kdnnen, sofern sie ohne falschen Ehrgeiz und
Leistungswillen ausge-libt werden, zur Beruhigung beitragen. Auch das unterhaltsame
gesellige Beisammensein mit anderen tragt zur Entspannung bei, vorausgesetzt, es ist nicht
mit neuen belastenden Anforde-rungen (z.B. als Gastgeber) verbunden.

== Sje flihlen sich v.a. missgelaunt, frustriert und haben einfach die Nase gestrichen voll?

Dann werden Sie wahrscheinlich in [hrem Alltag zu einseitig beansprucht. Dann sollten Sie
fur Ihre Freizeitgestaltung v.a. solche Aktivitaten finden, die geeignet sind, ihre brachlieg-
enden Interessen und Fahigkeiten zu stimulieren und einseitige Beanspruchungen auszu-
gleichen. Wer den ganzen Tag »Kopfarbeit« leistet, braucht als Ausgleich Korpertatigkeit.
Wer hingegen in seinem Beruf korperlich stark gefordert ist, sollte in seiner Freizeit eine
Beschaftigung wahlen, die den Geist anregt. Wer z.B. als Manager oder in einem helfenden
Beruf viele Gesprache fiihren muss und abends selten auf »greifbare« Ergebnisse zuriick-
blicken kann, fiir den kann ein sinnvoller Ausgleich darin bestehen, etwas mit den Handen
zu schaffen, kreativ tatig zu werden.

== Sje fiihlen sich v.a. unausgefiillt, gelangweilt oder unterfordert?

Sie empfinden in Ihrem beruflichen und privaten Alltag immer weniger positive Heraus-
forderungen? In lhrem Leben herrscht ein Mangel an lustvollen Spannungszustédnden?
Dann ist es ratsam, in der Freizeit v.a. etwas Sinnvolles zu tun, sich neue personliche Heraus-
forderungen zu suchen und neue Erfahrungsfelder zu erschlieBen. Zum Beispiel, indem Sie
beginnen, etwas Neues zu lernen (eine Sportart, ein Musikinstrument, eine Sprache). Auch
ehrenamtliches Engagement fiir eine Idee oder ein Projekt, das Ihnen personlich wichtig ist,
ist ein Weg, die »innere Leere« zu Giberwinden.

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

B Abb.12.35 Erholung - aber richtig!



== Sie fiihlen sich v.a. erschopft, ausgelaugt, einfach nur fix und fertig?
Dann geht es in der Freizeit v.a. darum, sich auszuruhen und neue Energien zu tanken.
GOnnen Sie sich eine Auszeit, in der Sie sich selbst verwdhnen, z.B. durch ein Vollbad, ein
Sonnenbad, ein Saunabad. Erlauben Sie sich, einfach einmal »nichts zu tun«, zu désen und
Korper und Seele baumeln zu lassen. Sorgen Sie fiir ausreichenden und erholsamen Schlaf.
Und gonnen Sie sich leckeres und gesundes Essen!

Was auch immer Sie in Ihrer Freizeit unternehmen, fiir den Erholungswert kommt es entsc-
heidend darauf an, dass Ihre Freizeitaktivitdten tatsdachlich ein Gegengewicht zu den Belas-
tungen in Alltag und Beruf schaffen. Freizeitaktivitdten sind dann wirklich erholsam, wenn
Sie dabei entspannen und von der Arbeit abschalten kénnen, wenn sie selbstbestimmt sind
und lhnen wirklich Spal3 und Freude bereiten. Zeitdruck und Leistungsdenken sind hier in
aller Regel ebenso fehl am Platz wie eine Wettbewerbshaltung und Prestigedenken. Erhol-
same Freizeitaktivitaten sind bestimmt durch die Freude weniger am Ergebnis als am Tun
selbst. Ganz wichtig ist auch, dass die Aktivitaten in der Freizeit auf Freiwilligkeit und nicht
auf einem Gefiihl der Verpflichtung beruhen, um die Freizeit als eigene »freie Zeit, als
»lch-Zeit«, genief3en zu kénnen.

© 2018, Springer-Verlag GmbH Deutschland. Aus: Kaluza, G.: Stressbewaltigung

O Abb.12.35 Fortsetzung



INSTRUMENTELLE STRESSBEWALTIGUNG -TAGESPLANE erstellen

« Welche Aufgaben fallen regelmalig an?

« Welche Aufgaben kann ich zusammenfassen?

*  Wieviel Zeit nehmen die Aufgaben in Anspruch?

«  Welche Puffer haben Sie flr unvorhergesehenes eingeplant?

« Welche Aktivitaten muss ich einplanen (z. B. Arztbesuch, gréBere Einkaufe, Frisorbesuch?)
» Welche Aktivitdten médchte ich einplanen?

« Wo gibt es Freirdume flr meine Mini-Urlaube und

« die Pflege meines sozialen Netzwerks?

«  Wer kann mich unterstitzten und entlasten?
Wie regelmalig und in welchem Umfang? Was mache ich in der Zeit fir mich?
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Linkliste: Gesundheitsforderung

Stand 14.12.2023

Anbieter

Beschreibung (Titel)

Link

Themenfeld Bewegung

Gesund und aktiv alter werden
(BZgA)

Unter dem Reiter ,Bewegung”:
- Vorteile von Bewegung
- Empfehlungen fiir Bewegung
- Onlineangebote
- Kurssuche

Gesund aktiv alter werden: Bewegung (gesund-aktiv-aelter-

werden.de)

Impulsgeber
Bewegungsforderung (BZgA)

10 Griinde fur Bewegung

AuRRerdem Sammlung von Projekten, als Anregung fiir die Arbeit vor Ort evtl.

interessant

10 gute Griunde fur mehr Bewegung - Impulsgeber (gesund-aktiv-
aelter-werden.de)

BZgA

,Menschen in Bewegung bringen”
Broschiire mit Bewegungsempfehlungen und Empfehlungen zur
Bewegungsforderung fiir alle Altersklassen

Menschen in Bewegung bringen - BZgA Shop

In Form — Deutschlands
Initiative fiir gesunde
Erndhrung und Bewegung
(Bundesanstalt fiir
Landwirtschaft und Erndhrung)

Wissen und Empfehlungen fiir Bewegung, Infomaterial z.B. Broschiire
,Gesund Aktiv“

Startseite: IN FORM (in-form.de)
Broschiire ,,Gesund Aktiv“ (Bewegung und Sport in den Alltag
einbauen) Gesund aktiv - BZgA Shop

BZgA

,Nationale Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung”
Hintergrundmaterial

Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung, Sonderheft 03:
Nationale Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsférderung -
BZgA Shop

Themenfeld Schlaf

Stiftung Gesundheitswissen

Gesunder Schlaf: Wie schlafe ich besser (ein)?

Gesunder Schlaf: Wie schlafe ich besser (ein)? | Stiftung
Gesundheitswissen (stiftung-gesundheitswissen.de)

Techniker Krankenkasse

,Schlaf gut, Deutschland — TK-Schlafstudie 2017

Hintergrundmaterial

schlaf-gut-deutschland-data.pdf (tk.de)

Techniker Krankenkasse

,Besser schlafen ohne Stress”, u.a.
- Schlaf verstehen
- Schlafpensum
- Besser schlafen

Besser schlafen ohne Stress | Die Techniker (tk.de)



https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/bewegung/
https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/bewegung/
https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/impulsgeber-bewegungsfoerderung/infomaterialien/10-gute-gruende-fuer-mehr-bewegung/
https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/impulsgeber-bewegungsfoerderung/infomaterialien/10-gute-gruende-fuer-mehr-bewegung/
https://shop.bzga.de/menschen-in-bewegung-bringen-60640104/
https://www.in-form.de/
https://shop.bzga.de/gesund-aktiv/
https://shop.bzga.de/sonderheft-03-nationale-empfehlungen-fuer-bewegung-und-bewegungsfoerd-60640103/
https://shop.bzga.de/sonderheft-03-nationale-empfehlungen-fuer-bewegung-und-bewegungsfoerd-60640103/
https://shop.bzga.de/sonderheft-03-nationale-empfehlungen-fuer-bewegung-und-bewegungsfoerd-60640103/
https://www.stiftung-gesundheitswissen.de/gesundes-leben/psyche-wohlbefinden/gesunder-schlaf-wie-schlafe-ich-besser-ein
https://www.stiftung-gesundheitswissen.de/gesundes-leben/psyche-wohlbefinden/gesunder-schlaf-wie-schlafe-ich-besser-ein
https://www.tk.de/resource/blob/2033604/118707bfcdd95b0b1ccdaf06b30226ea/schlaf-gut-deutschland-data.pdf
https://www.tk.de/techniker/magazin/life-balance/themenspecials-life-balance/stress-entspann-dich/stress-und-schlaf-2092762

Linkliste: Gesundheitsforderung
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AOK

Verschiedene Infos zum Thema Schlaf

Erholsamer Schlaf (aok.de)

Themenfeld Erndhrung

Gesund und aktiv alter werden

u.a.

Gesund aktiv dlter werden: Gesund essen im Alter (gesund-aktiv-
aelter-werden.de)

(BZgA) - wissenswertes zu gesunder Ernahrung im Alter
Faltblatt:
- Koch- R ti
gesunde Koch- und Rezeptideen Gesund aktiv dlter werden: Detailanzeige (gesund-aktiv-aelter-
werden.de)
In Form Wissen und Empfehlungen fiir Erndhrung, Infomaterial z.B. Broschiiren Startseite: IN FORM (in-form.de)

(Gesundheitsministerium)

Rezepte

Bundesministerium fir
Erndhrung und Landwirtschaft

Diverse Broschiren / Hefte

,Kompass Erndhrung”: BMEL - Publikationen - Kompass Erndhrung

,Gutes Essen”: BMEL - Publikationen - Gutes Essen - Magazin fiir
Seniorinnen und Senioren

Deutsche Gesellschaft fir
Erndhrunge.V.

Erndahrungsempfehlungen der DGE
Medien z.B. Infoflyer i.d.R. kostenpflichtig

Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE | DGE

Themenfeld Stress / Entspannung

Compass private
Pflegeberatung

»Gesund bleiben bei der Pflege von Angehorigen”

Broschiire mit Tipps und Ubungen fiir einen achtsamen Umgang mit sich
selbst

https://www.pflegeberatung.de/fileadmin/Beratung _und Planung
/Infomaterial/Broschuere gesund bleiben in der Pflege.pdf

Techniker Krankenkasse

Broschiren zum Thema ,,Stress”

https://www.tk.de/techniker/unternehmensseiten/unternehmen/
broschueren-und-mehr/broschuere-stress-2013462

AOK

,Stress im Griff”

Online-Programm der AOK
Teilnahme auch fir Versicherte anderer Krankenkassen moglich

https://www.stress-im-
griff.de/?ecid=51671383781034627901414114016717132483

DAK-Gesundheit

,Gesichtsyoga: Stresspause flir dein Gesicht”

Ubungen, die u.a. entspannend wirken

https://www.dak.de/dak/gesundheit/koerper-
seele/yoga/gesichtsyoga-stresspause-fuer-dein-gesicht 17858#/

AOK

»Atemtherapie — wie Sie mit einfachen Ubungen das Atmen entspannen”

Verschiedene Atemiibungen zur Entspannung

https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/entspannung/ate
mtherapie-wie-sie-mit-einfachen-uebungen-das-atmen-

entspannen/



https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/schlaf/
https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/gesundheitsthemen/gesund-essen-im-alter/
https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/gesundheitsthemen/gesund-essen-im-alter/
https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/service/mediathek/detailanzeige/?tx_wwbzgamagento_main%5Bcontroller%5D=Main&tx_wwbzgamagento_main%5Bdetail%5D=60582265&cHash=4946f97208726a47677667b153cda01e
https://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/service/mediathek/detailanzeige/?tx_wwbzgamagento_main%5Bcontroller%5D=Main&tx_wwbzgamagento_main%5Bdetail%5D=60582265&cHash=4946f97208726a47677667b153cda01e
https://www.in-form.de/
https://www.bmel.de/DE/service/publikationen/kompass-ernaehrung/kompass-ernaehrung.html
https://www.bmel.de/DE/service/publikationen/magazin-gutes-essen/gutes-essen.html
https://www.bmel.de/DE/service/publikationen/magazin-gutes-essen/gutes-essen.html
https://www.dge.de/gesunde-ernaehrung/dge-ernaehrungsempfehlungen/10-regeln/
https://www.pflegeberatung.de/fileadmin/Beratung_und_Planung/Infomaterial/Broschuere_gesund_bleiben_in_der_Pflege.pdf
https://www.pflegeberatung.de/fileadmin/Beratung_und_Planung/Infomaterial/Broschuere_gesund_bleiben_in_der_Pflege.pdf
https://www.tk.de/techniker/unternehmensseiten/unternehmen/broschueren-und-mehr/broschuere-stress-2013462
https://www.tk.de/techniker/unternehmensseiten/unternehmen/broschueren-und-mehr/broschuere-stress-2013462
https://www.stress-im-griff.de/?ecid=51671383781034627901414114016717132483
https://www.stress-im-griff.de/?ecid=51671383781034627901414114016717132483
https://www.dak.de/dak/gesundheit/koerper-seele/yoga/gesichtsyoga-stresspause-fuer-dein-gesicht_17858#/
https://www.dak.de/dak/gesundheit/koerper-seele/yoga/gesichtsyoga-stresspause-fuer-dein-gesicht_17858#/
https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/entspannung/atemtherapie-wie-sie-mit-einfachen-uebungen-das-atmen-entspannen/
https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/entspannung/atemtherapie-wie-sie-mit-einfachen-uebungen-das-atmen-entspannen/
https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/entspannung/atemtherapie-wie-sie-mit-einfachen-uebungen-das-atmen-entspannen/
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Universitdt Hamburg

COGITO App:

stellt Selbsthilfetibungen fiir eine Reihe psychischer Probleme bereit. Ziel der
App ist die Steigerung des mentalen Wohlbefindens und die Starkung des

eigenen Selbstwertgefiihls sowie der Lebenszufriedenheit.

https://www.uni-hamburg.de/newsroom/forschung/2021/0831-
app-cogito.html

COGITO im Google Play Store (fir Android-Gerate)

COGITO im Apple App Store (fiir iOS-Gerate)

Techniker Krankenkasse

»IN 2 Minuten entspannen mit der 5-Finger-Atmung”

Youtube-Video: 2:34 Minuten

https://www.youtube.com/watch?v=QT8|4BoilL74

AOK

,Atemibungen: 4-7-8 Atmung fir mehr Entspannung”

Youtube-Video: 1:56 Minuten

https://www.youtube.com/watch?v=0QTIrRQ3DQo

Waltraud Friedrich

Systemische Beraterin / Coach

Videos zu verschiedenen Themen, unter anderem mit Atemibungen,z.B.:

_ 04 Luft holen (Atemiibungen)
_ 08 Stimmung heben (Ubung zum Lacheln / Embodiment)

_ 10 Stress Managen (u.a. Atemibungen)

Youtube-Videos: 1:00 — 4:00 Minuten

www.youtube.com/@waltraudfriedrich453/videos

Youtube-Video: 19:20 Minuten

AOK ,Geflihrte Meditation: Stress abbauen — Tiefenentspannung finden”
https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=rz7pUGKD7Tc
BARMER »Meditieren lernen: mit Kerzenschein fir Anfanger” Youtube-Video: 09:01 Minuten
Erklarung: Was ist Meditation? Was bewirkt Meditation www.youtube.com/watch?app=desktop&v=uxZr06wGsRo&list=PL
Ubung: Teemeditation (ab Minute 5:50) eNOecfkYRNvCmC le 95UMv-YyhJh8Rg&index=2
Ubung: Kerzenmeditation (ab Minute 8:08)
Youtube-Video: 11:41 Minuten
AOK ,PMR flr Anfanger — Deine Mitmachibung”
www.youtube.com/watch?app=desktop&v=L4LO50m2 Eg
Youtube-Video: 14:48 Minuten
AOK ,Progressive Muskelentspannung im Sitzen — Anleitung zum Mitmachen”
www.youtube.com/watch?app=desktop&v=1EWMEPg8ZQk
AOK »Stressbewaltigung — Achtsamkeitsiibung: Bodyscan / angeleitete Youtube-Video: 13:06 Minuten

Koérperreise”

www.youtube.com/watch?app=desktop&v=RLCg4mkhlAg



https://www.uni-hamburg.de/newsroom/forschung/2021/0831-app-cogito.html
https://www.uni-hamburg.de/newsroom/forschung/2021/0831-app-cogito.html
https://play.google.com/store/apps/details?id=de.uke.cogitoapp
https://apps.apple.com/de/app/cogito-mkt-neustart/id1557322291
https://www.youtube.com/watch?v=QT8I4BoiL74
https://www.youtube.com/watch?v=oQTIrRQ3DQo
http://www.youtube.com/@waltraudfriedrich453/videos
https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=rz7pUGKD7Tc
http://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=uxZr06wGsRo&list=PLeNOecfkYRNvCmC_le_95UMv-YyhJh8Rq&index=2
http://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=uxZr06wGsRo&list=PLeNOecfkYRNvCmC_le_95UMv-YyhJh8Rq&index=2
http://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=L4LO50m2_Eg
http://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=1EWMEPg8ZQk
http://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=RLCg4mkhlAg

oPureA S & UK NRW

Modellprojekt Unfallkasse Nordrhein-Westfalen
Konzeptentwicklung , Case Management
flir Pflegende Angehdrige”

Kooperationspartner Weiterbildung
Curriculum fiir die Weiterbildung ,,Case Management fiir pflegende Angehorige (CMpA)“
Stand: 13.10.2023 (nach Abschlussvalidierung)

Im Rahmen des PuRpA-Modellprojektes 2 wurde neben dem Konzeptrahmen fiir die Durchfiihrung eines
Case Managements fir pflegende Angehorige auch ein Curriculum fiir die Schulung der Bestands-
mitarbeiter*innen an den teilnehmenden Modellstandorten entwickelt. Dieses Curriculum wurde anhand
der Erkenntnisse aus der Erprobungsphase und der wissenschaftlichen Begleitstudie Uberarbeitet,
anschlieRend durch 2 Expert*innenkreise validiert und danach finalisiert.

Bei dem vorliegenden Curriculum handelt es sich um das Endergebnis, das als Basis fiir die Verstetigung
eines Weiterbildungsangebotes , Case Management fiir pflegende Angehorige” genutzt werden kann.

Zielgruppe

Die Weiterbildung richtet sich an Fachkréfte aus der Pflegeberatung (nach § 7a SGB V) und der sozialen
Arbeit mit mindestens 2 Jahren Berufserfahrung, die beratend tatig sind und hier regelmaRig auch
pflegende Angehdrige beraten.

Fir die Teilnahme an der Weiterbildung wird vorausgesetzt, dass in Fortbildungen bereits Kenntnisse und
Fertigkeiten in einer wertschitzenden und konstruktiven Kommunikation und Gesprachsfihrung (im
Beratungskontext) erworben wurden.

Ziele der Weiterbildung

In der berufsbegleitenden Weiterbildung zur Case Manager*in fiir pflegende Angehdrige erwerben die
Teilnehmenden Kenntnisse Uber die Zielgruppe ,Pflegende Angehdrige”, ihre Lebenswelten und
Belastungen und wie sie mit Hilfe des Case Management-Verfahrens pflegende Angehorige individuell bei
der Entwicklung und Umsetzung von Gesundheits- und Entlastungszielen unterstiitzen und begleiten
koénnen. Sie erwerben dazu theoretische und praktische Kenntnisse des Case Management-Verfahrens
und hilfreicher Beratungs- und Gesprachsfiihrungsmethoden und sie erwerben notwendige Kenntnisse
im Bereich Gesundheitsforderung.

Struktur der Weiterbildung

Die Weiterbildung umfasst insgesamt 166 Unterrichtseinheiten (UE) zu je 45 Minuten und setzt sich aus
insgesamt 7 Modulen und einem Abschlusstag zusammen. Kooperationspartner fir die Module 6 und 7
ist die Unfallkasse NRW.

Hinzu kommen 3 Termine (Fall-) Supervision (insgesamt 18 UE).
Ergdnzend konnen kollegiale Fallberatungstermine von den Teilnehmenden selbst organisiert werden.

Die Module 1-3 sind die Basis-Module der Weiterbildung und vermitteln das noétige Wissen, um im
Anschluss bereits Case Management fiir pflegende Angehérige anbieten zu kénnen. Die weiteren Module
vertiefen und ergdnzen die bis dahin erworbenen theoretischen und praktischen Kenntnisse.

Lehr- und Lernmethoden:

Die Module sind seminaristisch angelegt, um einen hohen Lerneffekt mit Anregungen zur praktischen
Umsetzung des Erlernten zu erzielen. Es wird mit Arbeits- und Lerngruppen gearbeitet, die es den
Teilnehmenden ermdoglicht, ihre Fragen, praktischen Erfahrungen und eigenen Problemstellungen in den
Unterricht einzubringen.

Besonderer Wert wird auf Anschaulichkeit und Einpragsamkeit des zu vermittelnden Stoffes gelegt, daher
wird mit viele Ubungen und Praxisbeispielen gearbeitet. Folgende Methoden werden eingesetzt:

- Impulsreferate, Theoriearbeit

- Fallbeispiele in Kleingruppen und Plenumsdiskussion

- Training, Rollenspiel, Selbstreflexion

- Kollegiale Beratung an Fallbeispielen

- Supervision im Rahmen interkollegialer Austauschtreffen
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KOMPAKTWOCHE (40 UE)

Modul 1 - Einfiihrung in die Thematik (1 Tag - 8 UE)

e Ziele der Weiterbildung, allgemeine Informationen und
gegenseitiges Kennenlernen der Teilnehmer*innen

e Zielgruppe ,Pflegende Angehorige”
- Lebenswelten pflegender Angehoriger und Belastungen
- Gesundheitliche Auswirkungen hauslicher Pflege
- Beratungs-/Entlastungs- und Unterstiitzungsangebote
(z.B. Unfallkasse NRW, Krankenkassen)
- Gesetzliche Grundlagen

e Sinn und Zweck eines Case Managements fir pflegende Angehdorige (Uberleitung zu Modul 2)
- Begleitung auf dem Weg zur mehr Selbstsorge
- Entwicklung einer gesunden Pflege-Life-Balance
- Starkung des Wohlbefindens und der (psychischen) Gesundheit

Modul 2 - Case Management fiir pflegende Angehorige (CMpA) (4 Tage - 32 UE)

In dem Modul wird das Handlungskonzept Case Management im Kontext pflegender Angehoriger
behandelt. Es beinhaltet: eine Einfiihrung in die Grundlagen des Handlungskonzeptes Care und Case
Management und dessen geschichtlichen Ursprung, die Leitprinzipien inklusive der unterschiedlichen
Funktionen, Kompetenzen und Rollen im Case Management, die Anwendungsbereiche von Case
Management sowie das Phasenmodell auf Einzelfallebene mit den dazugehdrigen Instrumenten.

e Care- und Case Management Grundlagen
- Geschichte, Definition, Anwendungen
- SGB’s und Rechtskreise
- Rolle, Funktionen und Kompetenzen von Case Manager*innen
- Regelkreis, Prozessphasen, Fallbearbeitung
- Vorstellung verschiedener Instrumente
- Netzwerkarbeit

e Beratungsgrundlagen und Beratungshaltung
- Beraterische Grundhaltung (Wertschatzung, Empathie, authentische Kommunikation, vorurteilsfreie
Akzeptanz und respektvoller Umgang)
- Anforderungen in der Beratung
- Reflexion der eigenen Beratungshaltung

e Qualitatskriterien fir eine gelingende CMpA-Beratung

e Durchfiihrung Case Management fir pflegende Angehorige (CMpA)

- Die CMpA-Phasen

- Standardinstrumente und ihre Anwendung
— FARBE/FARBE-DEM-Fragebogen und Auswertung
— Netzwerkkarte
— Liste angenehmer Erlebnisse
— Unterstlitzungs-/Entlastungsplan

- Nachsorgende CMpA-Begleitung im Rahmen stationarer Vorsorge-/RehabilitationsmaRnahmen

e CMpA in der Praxis — Fallbeispiele und Ubungen
e Bildung kollegialer Fallberatungsgruppen fiir selbstorganisierte Fallberatungstermine
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Die Module 1-2 (Kompaktwoche) und das Modul 3 bilden die Basis der Weiterbildung und sollten
daher zeitnah aufeinander folgen. Wir empfehlen die Kompaktwoche und das Modul 3 in einem
zeitlichen Abstand von ca. zwei Monaten zu planen.

GESUNDHEITSFORDERUNG - KOMPAKT (24 UE)

Modul 3: Gesundheitsforderung im CMpA (3 Tage - 24 UE)

Case Manager*innen fir pflegende Angehorige miissen in der Lage sein, Wissen lber einen gesunden
Lebensstil und die Starkung von Selbstsorge zu vermitteln und pflegende Angehdérige bei der Umsetzung
niederschwelliger gesundheitsfordernder Maflnahmen anzuleiten. Dazu bendtigen sie das notwendige
Wissen und die Fertigkeiten.

e Bedeutung von Gesundheitsforderung im CMpA
e Gesundheitsressourcen erkennen und starken

e Was gehort zu einem gesunden Lebenstil
- Bewegung und gesunde Erndhrung
- Erholsamer Schlaf
- Mentales Wohlbefinden
- Sozialkontakte

e Umgang mit Stress und Starkung der Selbstsorge
- Stress und Stressausléser / akuter vs. chronischer Stress
- Den eigenen Stress erkennen, wahrnehmen
- Chronischem Stress entgegenwirken
- Achtsamer Umgang mit sich selbst
- Niederschwellige Instrumente und Techniken fir mehr
Entspannung und Entlastung

e Praktische Umsetzung von Gesundheitsférderung im CMpA —
Beispiele und Ubungen

e Selbstsorge im Beratungskontext — eigene Psychohygiene

Im Anschluss an das Modul 3 kénnen die Teilnehmenden in die CMpA-Beratung einsteigen, da sie die
notwendigen Basiskenntnisse erworben und das CMpA-Verfahren eingelibt haben und die vorgesehenen
Standard-Instrumente und Methoden anwenden kénnen.

Termin 1 - (Fall-) Supervision (6 UE)

In zeitlichem Abstand von ca. 8 Wochen zu Modul 3 wird ein Supervisionstermin zur Reflexion und
Besprechung der ersten Beratungsfélle geplant.
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STARKUNG DER BERATUNGSKOMPETENZ - KOMPAKT (3 Tage - 24 UE)

Modul 4 — Losungs- und ressourcenorientierte Begleitung im CMpA (1 Tag - 8 UE)

Oftmals stecken pflegende Angehorige, aber auch man selbst als Berater*in, in der Problembetrachtung
fest und findet keine Losung, keinen Weg hin zur Verdanderung der Situation. Losungsorientierte
Methoden helfen dabei, Probleme aktiv anzugehen, sich erwiinschte Zustande zu vergegenwartigen und
die eigenen Ressourcen fiir die Zielerreichung zu erkennen und zu nutzen.

e Losungsorientiertes Denken und Handeln
e Zielsetzung und Ressourcenorientierung
e LOsungsorientierte Interventionen und Fragetechniken

e Anwendung der Lésungsorientierung - Fallbeispiele und Ubungen

Modul 5 - Motivierende Gesprachsfiihrung (2 Tage - 16 UE)

Unterstiitzungsprozesse im CMpA konnen nur gelingen, wenn pflegende Angehdrige motiviert mitar-
beiten. Haufig stehen dabei aber Ambivalenzen, Uberforderungen und fehlendes Vertrauen in die eigenen
Krafte im Weg. Motivierende Gesprachsfiihrung appelliert an die Selbsthilfekrafte und baut Widerstande
ab und die pflegenden Angehérigen werden darin bestarkt, sich auf Veranderungen einzulassen und
Unterstiitzungsangebote anzunehmen. Dabei steht stets der Respekt ihnen gegeniiber und das Arbeiten
auf Augenhdéhe im Fokus.

e Grundhaltung und Prinzipien

e Motivation und Veranderungsprozesse

e Auseinandersetzung mit Ambivalenzen

e Forderung eines Ressourcen- und Starkenbewusstseins

e Unterstltzung von Losungsschritten

e Anwendung der motivierenden Gesprachsfiihrung im CMpA —
Fallbeispiele und Ubungen

Termin 2 - (Fall-) Supervision (6 UE)

In zeitlichem Abstand von ca. 8 Wochen zur Einheit ,Starkung der Beratungskompetenz — Kompakt“ wird
ein zweiter Supervisionstermin zur Reflexion und Fallbesprechung geplant.



Seite | 5

In Kooperation mit der Unfallkasse Nordrhein-Westfalen werden die Module 6 und 7 im Rahmen der
CMpA-Weiterbildung angeboten. Hier kbnnen bereits erworbene Kenntnisse gefestigt und neue Kenntnisse
und Fertigkeiten erworben werden.

Modul 6 — UK NRW (3 Tage - 24 UE)
Beim Pflegen gesund bleiben — Grundseminar zum Gesundheitsschutz nicht erwerbsmaRig Pflegender

Die Gesundheit der pflegenden Angehodrigen soll durch praventive Mallnahmen in den Bereichen
Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren geschiitzt werden. Das
Grundseminar ,,Beim Pflegen gesund bleiben” ist das erste von drei Seminaren der Unfallkasse NRW zum
Gesundheitsschutz fiir pflegende Angehorige.

Ein besonderes Augenmerk wird auf die Haltung der Beratenden gegeniiber pflegenden Angehérigen und
somit auf die Wertschatzung ihnen gegenliber gelegt. Weiterhin wird auf die Organisation der hauslichen
Pflege mittels individueller Netzwerke und Tagesplane, die den Alltag strukturieren eingegangen. Dadurch
erhalten pflegende Angehorigen mehr Sicherheit und kénnen Verantwortung abgeben.

Mit den Themen rund um Gesundheitsschutz und Selbstsorge, die mit fachlichen Modellen und Theorien
zum tieferen Verstandnis der Beratenden hinterlegt sind, wird die Grundlage fiir eine funktionierende
hausliche Pflege gelegt.

Seminarinhalt
e Uberblick tiber die gesetzliche Unfallversicherung und Handlungsfelder der Unfallkasse
Nordrhein-Westfalen
e Die,Pflegeunfallversicherung”
e Wegweiser zur eigenen Mitte (Arbeitsorganisation, Entlastungs- und Hilfsangebote)
e Stressbewaltigung (Schnupperkurs: Autogenes Training und andere Entspannungstechniken)
e Anwendung kleiner Hilfsmittel
e Kinasthetik flr nicht erwerbsmaRig Pflegende
o Gefahrdungen und Schutzméglichkeiten in der hauslichen Pflege

e Mein individuelles Netzwerk

Dieses Seminar der Unfallkasse NRW ist fiir Berater*innen relevant, die in ihrem beruflichen Kontext
zusétzlich in der Angehorigenarbeit/-beratung fir pflegende Angehorige tatig sind.

Termin 3 — (Fall) Supervision (6 UE)

In zeitlichem Abstand von ca. 8 Wochen zum Modul 6 wird ein dritter Supervisionstermin zur Reflexion
und Fallbesprechung geplant.

Die Unfallkasse bietet fiir die Teilnehmenden ihrer Seminare zusdtzlich Reflexionstreffen an.
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Modul 7 - UK NRW (6 Tage - 48 UE)
Familienmoderation / Konfliktmoderation im Rahmen von Pflegebediirftigkeit

Die Pflegesituationen in hauslichen Settings sind vielschichtig. Sie bestehen nicht aus dem Pflege-
bedirftigen und dem pflegenden Angehdrigen in einem ,luftleeren Raum®, sondern vielfaltige Faktoren
und Personen nehmen Einfluss. Im Rahmen des Gesundheitsschutzes pflegender Angehoriger fanden
bisher familidre Konflikte, die in Pflegesituationen eine Rolle spielen, wenig Beachtung. Diese nehmen
jedoch einen grolRen Einfluss auf eine addquate Regelung des Versorgungssettings und somit auf die
Belastung pflegender Angehdriger.

Konflikthafte Situationen kénnen entstehen, wenn ein Familienangehdriger, zumeist Ehefrauen und
(Schwieger-) Tochter, in die Situation hinein“rutscht” und zur Hauptpflegeperson wird, ohne sich dafir
bewusst entschieden zu haben und ohne, dass andere Moglichkeiten ausgelotet wurden. Auch wenn ein
Angehdriger Uber die Male belastet wird, anstatt die Verantwortlichkeiten auf mehrere Familien-
mitglieder zu verteilen, bietet das ,,Zindstoff”. Zudem kdénnen alte Konflikte aufbrechen, beispielsweise
unter Geschwistern, wenn ein Elternteil pflegebediirftig wird.

Case Manager*innen fir pflegende Angehdrige kdnnen in verschiedenster Weise mit familidaren Konflikten
konfrontiert werden und erhalten in dieser QualifizierungsmalRnahme mit Bezug zur haduslichen Pflege die
Moglichkeit, Kompetenzen speziell zum Umgang mit solchen Konflikten zu erwerben.

Seminarinhalt:

Teil 1
Tag1 Tag 2
Einflhrung und Organisatorisches e Beruflicher Werdegang und derzeitige berufliche
Wie funktionieren Familien? Tatigkeit
Elemente eines Familiengesprachs e Definition Abgrenzung
Systemische Instrumente e Herkunft - meine Familiengeschichte....
Die Rolle von Beratenden in der Familie e Werte und Normvorstellungen
e Der Umgang mit Krankheit in meiner Familie
e Transaktionsanalyse
Teil 2
Tag 1 Tag 2
Gesprachserfahrungen Feldtageblicher e Beratungs- und Moderationstechniken
Phasen im Lebenszyklus der Familie e Systemische Fragetechniken
Typen familidrer Kommunikation e Gesundheitsfordernde Potentiale
Merkmale dysfunktionaler Familien e Rollenspiele
Rollenspiele
Teil 3
Tag 1 Tag 2
Zirkulares Fragen e Gesundheitsfordernde Potentiale
Berichte aus der praktischen Arbeit e Grenzen und Kompetenzen in der Beratertatigkeit
Beratungs- und Moderationstechniken e Rollenspiele
Genogrammarbeit e Zusammenfassung der drei Seminarblocke
Familienaufstellungen e Evaluation/Abschluss
Familienbrett
Rollenspiele
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Abschluss und Reflexion der Weiterbildung (1 Tag — 6 UE)

In diesem letzten Teil der Weiterbildung zur Case Manager*in flr pflegende Angehdrige wird gemeinsam
mit den Teilnehmenden nochmal ein Blick zuriick auf den Verlauf und die Inhalte der Weiterbildung
geworfen.

e Die Teilnehmenden reflektieren, was sie in der Weiterbildung gelernt haben und wie sie die
erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten in der Praxis angewendet haben, was dabei besonders
hiflreich war und was ihnen ggf. noch gefehlt hat.

e Die Reflexion wird durch die Besprechung von Fallbeispielen aus der CMpA-Praxis unterstitzt.
e Evaluationsbogen zur Weiterbildung werden an die Teilnehmenden ausgegeben.

e Die Teilnehmenden erhalten ein Weiterbildungs-Zertifikat.
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LERNZIELE

Innerhalb der Weiterbildung werden folgende Lernziele angestrebt:

Modul 1 - Einfiihrung in die Thematik

Die Teilnehmenden...

wissen wer zur Gruppe der pflegenden Angehdrigen zahlt und wie vielfdltig ihre Lebenswelten sind,
kennen die Belastungen pflegender Angehdriger und die Auswirkung auf ihre Gesundheit,

kennen gesetzliche Grundlagen und Entlastungsanspriiche/-mdglichkeiten,

wissen, was Gesundheitsschutz fir pflegende Angehdrige beinhaltet,

wissen, was die Zielsetzung eines Case Managements fiir pflegende Angehdorige ist

Modul 2 - Case Management fiir pflegende Angehorige (CMpA)

Die Teilnehmenden...

wissen, was das Handlungskonzept Care und Case Management beinhaltet,

setzen sich mit der Beraterischen Grundhaltung im CMpA auseinander und reflektieren ihre eigene
Beratungshaltung,

kennen die Anforderungen einer CMpA-Beratung und Begleitung

kennen die Qualitatskriterien fiir eine gelingende CMpA-Beratung und reflektieren ihre
diesbezliglichen Kompetenzen,

sind in der Lage eine CMpA-Beratung anhand der Phasen und mit den vorgesehenen Instrumenten
zu planen und zielgruppengerecht durchzufiihren

Modul 3 - Gesundheitsforderung im CMpA

Die Teilnehmenden...

wissen was Gesundheitsférderung im Rahmen von CMpA bedeutet,

kennen Ressourcen, die fur den Erhalt von Gesundheit wichtig sind,

Wissen was einen gesunden Lebensstil ausmacht und kénnen dieses Wissen weitergeben,

sind in der Lage, Gesundheitsziele (gemeinsam mit Klient*innen) zu entwickeln und zu formulieren,
wissen wie Stress entsteht und kennen seine Auswirkungen,

setzen sich mit dem eigenen Stresserleben auseinander,

wissen wie man chronischem Stress entgegenwirken kann,

erfahren was achtsamer Umgang mit sich selbst bedeutet und kdnnen Achtsamkeitsiibungen anwenden,

kennen niederschwellige Instrumente und Techniken zur Entspannung und Belastungsreduktion und
konnen diese anwenden
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Modul 4 - Losungs- und ressourcenorientierte Begleitung im CMpA

Die Teilnehmenden...
- wissen was losungsorientiertes Denken und Handeln bedeutet und beinhaltet,

- konnen pflegende Angehdrige dabei unterstiitzen, ihre Ressourcen zu erkennen und Lésungen fir
sich zu entwickeln und entsprechende Ziele zu formulieren,

- kennen I6sungsorientierte Interventionen und Fragetechniken und kénnen diese anwenden.

Modul 5 - Motivierende Gesprachsfiihrung

Die Teilnehmenden...
- wissen was motivierenden Gesprachsfiihrung bedeutet und behinhaltet,
- koénnen die Prinzipien der motivierenden Gesprachsfiihrung in der CMpA-Beratung anwenden,

- kennen die grundlegenden Kommunikationstechniken der motivierenden Gesprachsfiihrung und
kénnen diese gezielt im Gesprach anwenden.

Module der Unfallkasse NRW

Die unten aufgefiihrten Lernziele sind nur beispielhaft zu sehen. Je nach Kenntnisstand, Personlichkeit,
Erfahrungen etc. der Teilnehmenden werden sie in jedem Kurs teilnehmerorientiert individuell gesetzt.

Modul 6 - Beim Pflegen gesund bleiben

Die Teilnehmenden...

- kennen die Aufgaben der Unfallversicherungstrager und kdnnen nicht erwerbsmaRig tatige
Pflegende (ber die Pflegeunfallversicherung informieren und deren Leistungen erldutern,

- kennen die besondere Lebenssituation von pflegenden Angehérigen und haben sich mit den
individuellen Faktoren, die die Ubernahme der Pflege beeinflussen kénnen, auseinandergesetzt,

- reflektieren ihre eigene Haltung zu pflegenden Angehorigen und pflegebediirftigen Menschen,

- konnen Belastungen in der hauslichen Pflege erkennen und pflegende Angehdrige iber
Malnahmen zur Belastungsreduktion und zum Gesundheitsschutz beraten, wie z.B.

- Anwendung von Pflegehilfsmitteln und gesundheitsgerechtes Pflegen (Kinadsthetik)
- Gesundheitsgerechte Organisation der hauslichen Pflege
- Methoden zur Stressbewaltigung und Starkung der Selbstsorge

(Wahl-) Modul 7 - Familienmoderation/Konfliktmoderation im Rahmen von Pflegebediirftigkeit

Die Teilnehmenden...
- wissen wie Familien funktionieren und kennen die Merkmale dysfunktionaler Familien,
- konnen Konflikte in Familien erkennen und adédquat verbalisieren,

- kennen die Elemente eines Familiengesprachs und ihre Rolle als Berater*in in der Familie und
haben ihre persénlichen Kompetenzen und Grenzen zur Konfliktbewaltigung reflektiert,

- erlangen Kenntnisse bzgl. des systemischen Ansatzes und Denkens und lernen systemische
Instrumente kennen und kénnen sie im Rahmen einer Familienmoderation anwenden,

- konnen Grenzsituationen in der Konfliktmoderation erkennen und damit umgehen,

- konnen pflegende Angehdrige zur Selbstreflexion lber den eigenen Gesundheitsschutz anregen
und entsprechende Moderationsziele mit ihnen erarbeiten.



Anlage Il - PuRpA-2 Projektbericht

Co erun; FBMP2XX001

Lei: ion der Case Managerin/ des Case
CM-Phase Datum CM Titigkeit Medium/Ort Inhalt/Zielsetzung i wm1 w2 w3 w™ma éltiy Instrument Instrument i Zeit [Hinfahrt in Kilometern |Riickfahrt in Kilometern |Sonstige Bemerkungen
und Resilienzfé 1 itigung und itigung und dltigung und (28. CM Tatigkeit in | (Halfte bei vorherigen | (Halfte bei Folgetermin) |Aufwendungen/
ilienzfo 2 ilienzfo 3 ilienzfo 4 Minuten Termin) Kosten in EUR
Intake 24.05.2022 i Telefonisch Erstkontakt; Klarung Information 10 0 o
24.05.2022 Biiro Erfassung aller relevanten Daten 10 0 0
Assessment _|31.05.2022 Biro Bediirfnis- und N FARBE Liste angenehmer Erlebnisse 90 0 0
31052022 _|Recherche 8iro Recherche hinsichtlich weiterer Akteure N r 20 0 0
iterer Beduirnis- und
Assessment_|07.06.2022 | Beratung Hauslichkei Beratung und L FARBE PELZ Liste angenehmer Erlebnisse 110 5 s Verpflegung / 6 Euro
07.06.2022 Biro Erfassung aller relevanten Daten 15 0 ]
08.06.2022 | Recherche Biro Recherche zu | 1 20 0 0
Planung 15.06.2022_|Beratung. Hauslichkeit Partizipative Erstellung |Ne(zwerkkxne FARBE Unterstiitzungsplan Liste angenehmer Erlebnisse Mood-Meter Tagespline 90 5 25
15.06.2022 Biro Erfassung aller relevanten Daten 15 0
17.07.2022_| o i Biro Einladung zur N | 15 0 o Material/ 4 Euro
Durchfihrung einer Familienmoderation und Anpassung
Planung 23.06.2022 | Beratung Hauslichkei des N L Liste angenehmer Erlebnisse | Mood-Meter 50 5 s
Linking 30.06.2022 | Beratung Hauslichkeit Umsetzung des L U FARBE Liste angenehmer Erlebnisse E 25 0
30.06.2022 | Anleitung Héuslichkeit Einibung und Methoden 4711 Pos. i Mini-Urlaube Sportkurs. 40 0 5
30.06.2022 Iﬂnﬂ Erfassung aller relevanten Daten 15 0 0
Monitoring 22.07.2022 _|Beratung | Abgleich der. Mood-Meter Tagesplane Strategien Griibeln 45 0 0
22072022 |0 N Em o tion weiterer Ju Tagespflege 20 0 o
22.07.2022 Biiro Erfassung aller relevanten Daten 15
Evaluation 29.07.2022 Telefonisch Bewertung des Gesamtprozesses i Quart-A-Strategie 20 0 ]

29.07.2022 Biro aller relevanten Daten 10 [ 0




Anlage lll - Projektbericht Modellprojekt "Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehorige"

PRAVENTION UND REHABILITATION
FUR PFLEGENDE ANGEHORIGE Projekttrager Modellprojekt 2 Fordermittelgeber

o —0 - m
'(ﬁ' PUuR pA Modellprojekt 2 AW - Ny

Curriculum

fur die Pilot-Weiterbildung

Case Management fir pflegende Angehdrige

Basis-Module 1-4 /46 UE
Fresh-Up-Modul / 8 UE

Wahlmodul 1 - Familienmoderation / 48 UE
Wahlmodul 2 - Beim Pflegen gesund bleiben / 24 UE

in Kooperation mit der

¥ UK NRW

Unfallkasse Nordrhein-Westfalen



Basis-Modul 1 - Einfiihrung und Vermittlung von handlungsspezifischem Wissen - 7 UE

Projekttrager Modellprojekt 2 Fordermittelgeber

PuRpA-2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehdrige g @@ P u R pA AW Erholung i O

Uhrzeit Zustandigkeit Themen Materialien
BegriiBung und Einstie
8 8 8 ppt
Moderator*i e  Willkommen zur Schulung
10.00 (P:)o'::(at‘I:i:uI: o Vorstellungsrunde des Projektteams
) PuRJ A2) & e  Ausblick auf das Verbundvorhaben & die Schulung
P e Heutige Agenda
e  Kurzvorstellung der Dozent*innen
. . o Vorstellung der Teilnehmenden
10.25 Teilnehmer*innen (Name, Arbeitsstandort, derzeitige Arbeitsfunktion, Erfahrungen mit
(TN) pflegenden Angehdérigen)
Moderator*in
11.00 ™ : o Abfrage der Erwartungen der Teilnehmenden: Tool Padlet
’ bei Online-Veranstaltung
11.20 PAUSE
" e Moderation und ,,zuriickholen” aus der Pause Video (Angehorigenfilm aus Familiencoach
11.30 Moderator*in e Uberleitung zum Thema Pflegende Angehdérige Pflege AOK)
https://pflege.aok.de/menue/mediathek/
e Vorstellung der Zielgruppe Pflegender Angehoriger (pA): ppt
Zahlen, Daten, Fakten
Dozentin e Anriss des Themas Pflegebediirftiger
11.40 Frau Otto e Beachtung verschiedener Lebensalter von pA
e Wiinsche, Bedarfe von pA
e  Ausblick auf gesetzliche Grundlagen
12.15 45 Min PAUSE
13.00 Energizer nach der Pause
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PuRpA-2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehdrige

Basis-Modul 1 - Einfiihrung und Vermittlung von handlungsspezifischem Wissen - 7 UE

Projekttrager Modellprojekt 2 Fordermittelgeber

o0 8o m
(:PURpPA AMW__ .tz

Uhrzeit Zustandigkeit Themen Materialien
Beratungs-/Entlastungs- und Unterstiitzungsangebote fiir pA Interaktive Sammlung
13.10 (z.B. Regionalbiiros, Alter, Pflege und Demenz; Kurberatung fir pA; Tagespflege; im Plenum
SHG; Gesundheitskurse; etc.)
Gruppenarbeit 3 Kleingruppen
Welche Net kstrukt /Akt K i d mit welch beiten Si ca. 15min Zeit in der Gruppe
elche Netzwerkstrukturen eure kennen Sie und mit welchen arbeiten Sie . .
. Ergebnisse festhalten (z.B. Flip-Chart
13.20 Moderator*in derzeit schon zusammen? & ( P )
o Unterscheidung in der Beratung von pA im ldndlichen und urbanen Raum Kurzprisentation im Anschluss
Vorstellung der Gruppenarbeiten — pro Kleingruppe ca. 3 Min
13.40 ", .
e Darstellung der derzeitigen Vernetzung der Berater*innen
13.50 Zusammenfassung der Erkenntnisse Verweis auf KDA Tabelle
14.00 PAUSE
Dozention Vorstellung stationdrer Vorsorge Angebote fiir pA: ppt
14.10 Frau Hiob Landhaus Fernblick in Winterberg und Gesundheitszentrum Altastenberg
14.30 Dozentin Kurzvorstellung "Kurberatung fiir pflegende Angehorige" ppt
) Frau Otto
Vorstellung des Verbundvorhabens PuRpA sowie des ppt
Modellprojektes 2 "Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende
Angehorige
Moderator*i
14.40 oderatortin Kurzvorstellung weiterer Projekte mit Relevanz fiir pA, z.B. Regionale OWL/SWF
Verdeutlichung der Schnittstellen zu einem CM fiir pflegende Angehorige und
welche Rolle dabei Case Manager*innen spielen
15.00 PAUSE
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PuRpA-2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehdrige

Basis-Modul 1 - Einfiihrung und Vermittlung von handlungsspezifischem Wissen - 7 UE

Projekttrager Modellprojekt 2 Fordermittelgeber

o o s e
Ohilph 2= 5

Uhrzeit

15.10

15.20

16.00

16.15

16.30

17.00

Zustandigkeit

Moderator*in
Dozent
Herr Dr. Hetzel

Dr. Hetzel,

Moderator*in

Moderator*in

Moderator*in

Themen

Themenblock: Gesundheitsprogramme fiir pA

BARMER: ,ich pflege auch mich” bzw. ,,Pause”

Vortrag iiber Gesundheitsprogramme fiir pA
Vorstellung bestehender Angebote der Kostentrager

Austausch mit den Teilnehmer*innen

»Einfithrungsfilm Familiencoach Pflege AOK“

Stoffsammlung von weiteren Angeboten der Kostentrager
(digitale Angebote fiir pA, Verweis auf Angebote der DRV, UK NRW, etc.)

Abschluss:
o Reflexion des ersten Tages
o Haben Sie noch Fragen?
e Ausblick
e Verabschiedung

Ende

Materialien

Youtube-Video:
https://www.youtube.com/watch?v=jF7avls8150

ppt

Video
https://pflege.aok.de/einstieg/einfuehrungsfilm/

Mentimeter
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https://pflege.aok.de/einstieg/einfuehrungsfilm/

PuRpA Modellprojekt 2 - Weiterbildung Case Management fiir pflegende Angehorige (\ P u R pA AW Eﬁ;oﬁo w‘ﬁ:ﬁge

Trainerleitfaden: Basismodul 2 - Care & Case Managment - 10.-11.03.2022, 16 UE W

Frank Schuster (DGCC zerifizierter Trainer) bbbt tcaill B

Tag 1: 09.00-17.00

Zeit Input/Thema Ziel/ Kompetenzen Inhalt: Was wird gemacht? Methode (Material) Wer macht es
Grundlagen des Klarung der Wissensstande e Grundlagen des Handlungskonzeptes Care & Input: PPT Frank Schuster

Handlungskonzept

der Teilnehmer*innen (TN)

Case Management

Gruppenarbeit: Breakout

Teilnehmer:innen

09.00-10.30 | Care & Case zum CCM und - Teil 1 - Geschichte, Definition, Anwendungen Rooms
Management Analogiesierung dieser ¢ Ubung: Murmelgruppen, Erkenntnisse und Folien: 4 - 13
Herausforderungen
10.30-10.45 Pause
e SGB’s und Rechtskreise — Grundlagen Teil 2 Input: PPT Frank Schuster
10.45.11.30 o Ubung: Murmelgruppen, Erkenntnisse und Gruppenarbeit: Breakout Teilnehmer:innen
45-11. Grundlagen des . . .. H ford Rooms
Kldrung der Wissensstdande eraustoraerungen .
Handlungskonzept Folien: 15 - 22
der TN zum CCM und
Care & Case . . -
Analogiesierung dieser e Rolle, Funktionen und Kompetenzen von Case Input: PPT Frank Schuster
Management . . . . I .
11.30-12.15 Manager:innen — Grundlagen Teil 3 Interaktion viaZOOM Teilnehmer:innen
Folien: 23 - 32
12.15-13.00 Mittagspause
e Rolle, Funktionen und Kompetenzen von Case Input: PPT Frank Schuster
Manager:innen — Grundlagen Teil 3 Gruppenarbeit: Breakout Teilnehmer:innen
13.00-13.45 o Ubung: Murmelgruppen, Kompetenzenim Rooms
Grundlagen des . . . . . ian-
Kldrung der Wissensstdnde Umgang mit der Zielgruppe pflegender Folien: 34 -41
Handlungskonzept g
Care & Case der TN zum CCM und Angehoriger
Management Analogiesierung dieser o Regelkreis, Prozessphasen, Fallbearbeitung, Input: PPT Frank Schuster
13.45- 14.30 Instrumentenkoffer — Teil 4 Gruppenarbeit: Breakout Teilnehmer:innen
’ ) o Ubung: Gruppenarbeit RUCKSACKBILD Rooms
Folien: 42 - 48
14.30-14.45 Kaffeepause
Grundlagen des Kldrung der Wissensstdnde o Regelkreis, Prozessphasen, Fallbearbeitung, Input: PPT Frank Schuster
Handlungskonzept | der Teilnehmer*innen zum Instrumentenkoffer — Teil 4 Gruppenarbeit: Breakout Teilnehmer:innen
14.45-16.15 | Care & Case CCM und Analogiesierung Rooms
Management dieser Folien: 50 - 60
16.15 -17.00 Abschluss des Reflexion des Tages e Fin Satz Feedback S T

Tages




PuRpA Modellprojekt 2 - Weiterbildung Case Management fiir pflegende Angehorige
Trainerleitfaden: Basismodul 2 - Care & Case Managment - 10.-11.03.2022, 16 UE

Frank Schuster (DGCC zerifizierter Trainer)

@.Pu RpA

AW

Kur und
Erhol ung

‘ Stiftung

NRW

Projekttrager

Tag 2: 09.00-17.00

Zeit Input/Thema Ziel/ Kompetenzen Inhalt: Was wird gemacht? Methode (Material) Wer macht es
e Grundannahmen der Beratung Input: PPT Frank Schuster
Case Management TN bekommen einenEinblick | e Haltungin der Beratung Int?raktion viaZOOM Teilnehmer:innen
. in das Konzept der Beratung o Anforderungen in der Beratung Folien: 62 - 77
9.00-10.30 Beratung — ein . . L .. A
Einstieg... von Angehdrigen im Case e Ressourcenorientierung, Losungsorientierung,
Management Empowerment in der Angehorigenberatung
10.30-10.45 Kaffeepause
TN lernen anhand von e Die Phasen des Intake und Assessment werden Input: PPT Frank Schuster
Case Management | gigenen Fallbeispielen die vorgestellt. Gruppenarbeit: Breakout | Teilnehmer:innen
Methodenkoffer— | Anwendung der PuRpA o Ubung: Kriterien fiir den Einsatz von CM — Rooms
10.45-12.15 | CM Phasen & Instrumente systematisch auf Fallbezogen. Folien: 79 - 85
Instrumente & der Grundlage des CM ¢ Ubung: Rollenspiel, Assessment
Anwendung Regelkreises
12.15-13.00 Mittagspause
TN lernen anhand von o Die Phase der Serviceplanung wird vorgestellt. Input: PPT Frank Schuster
Case Management | gjganen Fallbeispielen die o Ubung: Rollenspiel, Unterstiitzungsplanung Gruppenarbeit: Breakout | Teilnehmer:innen
Methodenkoffer = | Anwendung der PuRpA Rooms
13.00-14.30 | CM Phasen & Instrumente systematisch auf Folien: 87 - 92
Instrumente & der Grundlage des CM
Anwendung Regelkreises
14.30-14.45 Kaffeepause
TN lernen anhand von e Die Phasen des Linkings, Monitorings und der Input: PPT Frank Schuster
Case Management | oicanen Fallbeispielen die Evaluation werden vorgestellt. Gruppenarbeit: Breakout | Teilnehmer:innen
Methodenkoffer - | Anwendung der PuRpA o Ubung: Linking Rooms
14.45-16.15 | CM Phasen & Instrumente systematisch auf Folien: 94 - 104
Instrumente & der Grundlage des CM
Anwendung Regelkreises
16.15-17.00 | Seminarreflexion ielinfreregillges Resllines Feeback Interaktion Frank Schuster

der beiden Tage

Teilnehmer:innen

Wohlfahrtspflege




Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehorige" -

Modul 3 - 8 UE

Leitfaden fiir die Trainingseinheit - Susanne Fischer, InVerte:

e Motivierende Gesprachsfiihrung,

e Ansatze ressourcenorientiertes Coaching und Empowerment
e Konfliktmanagement/Umgang mit Krisensituationen

(\ pu Rp A AW E;:\zﬁq

Projekttrager Modellprojekt 2

InVerte

POTENTIALENTWICKLUNG
ARBEIT & GESUNDHEIT

Wende das Blatt |

4 Stiftung

Wohlifahrtspflege

N/

Fordermittelgeber

Zeit Thema Methode Lernerfolg
9:30 - Einstieg Vorstellungsrunde Kennenlernen
11.00 Uhr
1. Motivierende Gesprachsfiihrung (Ml)
Motivierende Gesprachsfiihrung Erste Ubung: MI Sensibilisierung der TN flr die Thematik
PI.)T Vor.trag: M - Kennenlernen Ml Vertiefung der Thematik Ml
Diskussionsrunde/Klarung Fragen
Instrufmenttfe;z.xr Umset;ung \{on Mi TN kennen Methoden des Ml und die
Transfer auf die Anwendung im CM Einsatzméglichkeiten im Rahmen des CM
PPT Info: Aktives Zuhéren Gr.:
) . Aktives Zuhoren tiben
Aktives Zuhdren Erfahrungsberichte Gr. im Plenum Aktives Zuhoren anwenden kénnen
PPT Info: Fragetechniken Ml Gr.:
L Fragetechniken tben
Fragetechniken im Rahmen der M| Erfahrungsbericht Gr. im Plenum Fragetechniken Ml anwenden kénnen
11:00 Pause 15 Min.
11.15- MI - Weitere Methoden/ PPT Info: weitere Methoden zur TN kennen weitere Methoden/Kernkompetenzen des Ml und
12.45 Uhr Kernkompetenzen Umsetzung Ml konnen diese im Rahmen des CM einsetzen

Diskussionsrunde/Klarung Fragen

2. Ressourcenorientiertes Coaching und Empowerment (RC)




_— " s N\ R AW Kuprs) .
Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehérige" - Modul 3 - 8 UE C P u p A ceer.  WORGCN
/‘\_/ v
Projekttrager Modellprojekt 2 Fordermittelgeber
Zeit Thema Methode Lernerfolg
Ressourcenorientiertes Coaching PPT Vortrag: RC Kennenlernen RC Vertiefung der Thematik RC
11.15 - nach dem Ziricher Modell (ZRM) Diskussionsrunde/Klarung Fragen PPT
12.45 Uhr Empowerment im Coaching-Kontext Info: Empowerment TN kénnen die Bedeutung von Empowerment im Kontext des CM erkennen
Transfer des Modells ZRM, Gr.: RC Methoden auf den TN kennen Methoden des RC zur Anwendung im CM
Moglichkeiten der Methode im CM Anwendungsbereich des CM (ibertragen
. . TN kennen Handlungsoptionen des RC zur Anwendung im Rahmen des CM
Erfahrungsbericht Gr. im Plenum
3. Konfliktmanagement/Umgang mit Krisen
Konfliktformen PPT Vortrag: Konfliktformen Kennenlernen Konfliktformen
AuRere Konflikte, Innere Konflikte Diskussionsrunde/Klrung Fragen efung der Th " flik
Krisensituationen g g Vertiefung der Thematik Konfliktmanagement
Gr.: Losungsorientiert handeln in Konflikt- . .
Konfliktmanagement im Rahmen und Krisensituationen, was heif3t das fir ™ ken.nen fknsafzpunk.te und Methoden zum Umgang mit Konflikten
des CM die CM? und Krisensituationen im Rahmen des CM
Erfahrungsbericht Gr.im Plenum
12:45 45 Min. Mittagspause
13:30 15 Min. Refresher
4. Reflexion und Zusammenfassung
13.45 Zusammenfassung Diskussionsrunde und Sammlung der Reflexion/Verinnerlichung der Lerninhalte, Methodenkoffer fiillen
14'30 Uhr Methodenkoffer packen Themeninhalte und Methoden Ich-Botschaften anwenden kénnen — Aufnahme in den Methodenkoffer
Eine Methode zur Anwendung fiir die PPT Info: Ich-Botschaften
Themen 1. - 3. : Ich-Botschaften Plenum: Ich-Botschaften iben
Abschlussrunde
14.30 Uhr
Ende der Veranstaltung
Abkiirzungen:
CM - Case Management/Case Managerin fur pflegende Angehdérige PA - Pflegende Angehtrige
Gr. - Gruppenarbeit RC - Ressourcenorientiertes Coaching
MI - Motivational Interviewing - Motivierende Gesprachsfiihrung TN - Teilnehmer*innen




PuRpA Modellprojekt 2
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Projekttrager projekt2  Forder i

Leitfaden fiir die Trainingseinheit: Einblick in die Familienmoderation - Dozent: Martin Schieron, Dipl. Pflegewissenschaftler (FH)

90 Min-Einheit Dauer Thema/Inhalt Medium/Methode
14:30 5 Min. BegriiBung, Vorstellung, Thema Plenumsgesprach
Einstieg - Fragen:
& & Plenumsgesprach Flipchart
e Wervon Ihnen hat schon Familiengesprache gefiihrt / Familienmoderationen
14:35 10 Min. durchgefiihrt?
e Herausforderungen?
e Haben Sie dazu Weiterbildungen besucht?
Grundsatzliches zur Moderation Vortrag - ppt Folien 3-7
14:45 10 Min. e Einordnungin der Reihe der Interventionsformen Gespréch
e Grundsatze Handout ,Interventionsformen”
Grundsatzliches zur (pflegenden) Familie Vortrag - ppt Folien 8-13
14.55 25 Min. e familientheoretische Aspekte, die fir die pflegende Familie bedeutsam sind Gespréch
e Beispiele: Konstellationen von Pflege und ihre Besonderheiten
15.20 15 Min. Pause
Grundsatzliches zur Familienmoderation Plenumsgesprach
15:35 10 Min. e Settings ppt - Folie 14
e Bedarfe
Aufgaben der klassischen Moderation und ihre Anwendung in der Familienmoderation Plenumsgesprach
t - Folien 15-18
15:45 25 Min. e Aufgaben PP
e Anwendung auf die pflegende Familie Handout ,,von Kanitz
Moderationsaufgaben”
16:10 5 Min Abschluss Plenumsgesprach
) ' ppt - Folien 19-21




PuRpA Modellprojekt 2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehorige" - Modul 4 - 16 UE

Curriculum zum Modul Stressbewiltigung & Resilienzférderung

TAG 1

Methoden / Arbeitsformen

Y

SUSANNE VOLKERT

COACHING & TRAINING

Lernziele

Medien

Zeit | Thema / Inhalt / Leitfragen

Transparenzphase:

BegriiRen, Kennenlernen, Kldren von
Erwartungen und Befiirchtungen,
Vorstellung der Agenda

09:00

BegriiBung und Kurzvorstellung durch Traine-
rin, Kennenlernrunde mittels Leitfragen. Kla-
ren von Erwartungen, Beflirchtungen und
Vorerfahrungen mittels Skulpturarbeit und
Murmelgruppen, Vorstellung der Ziele und
Agenda

Die Teilnehmer*innen (TN) lernen die Trainerin und sich untereinander
kennen. Die TN duRern ihre Erwartungen und Beflirchtungen hinsicht-
lich des Themas und bekommen so die Méglichkeit, das Training aktiv
mitzugestalten. Die TN kennen den groben Ablauf des Trainings und er-
halten eine erste Orientierung Uber die folgenden 2 Trainingstage

ppt.

Einstieg ins Thema:
Psychoedukation: Stress - was ist das
eigentlich?

10:00

Moderiertes Gesprach zu den 3 Halbsétzen /
Leitfragen: "Ich gerate in Stress, wenn... Ich
setze mich selbst unter Stress, indem... Wenn
ich im Stress bin, dann..."
puls zur Stressampel, Refelxion auf Me-
taebene: Bedeutung und Einsatz der
Stressampel bei pflegenden Angehorigen

sowie kurzer Im-

Die TN lernen ein praxisnahes Modell (vereinfachtes transaktionales
Stressmodell) zur Stressentstehung als Basis fiir das gesamte restliche
Training kennen. Die TN wissen, dass Stress nicht nur aus den von aulRen
auf sie einwirkenden Stressoren besteht, sondern dass eigene Einstel-
lungen, Bewertungen und Motive maRgeblich am individuellen Stressge-
schehen beteiligt sind. Sie entwickeln Ideen, wie Sie die Stressampel
psychoedukativ im Umgang mit pflegenden Angehérigen einsetzen kon-
nen

Ppt., Arbeitsblatt
"Stressampel"

Psychoedukation:
Macht Stress krank? Die korperliche
Stressreaktion und ihre Folgen

10:20

Regeneratives Stressmangement :

11:00 Meine Kompetenzen zur Stressbewal-

tigung

Zuruffrage zur akuten biolog. Stressreaktion,
dann kurzer Impuls: akute und chron. Stress-
reaktion, Stress und Leistung

Anknupfend an die Stressampel ressourcenori-
entierte Erarbeitung bereits vorhandener
Stressbewaltigungskompetenzen mittels Klein-
gruppenarbeit (Kartenabfrage am Metaplan)
und anschlieRender Vorstellung der 3 Sdulen
der Stresskompetenz sowie Zuordnung der
eigenen Kompetenzen zu diesen Saulen.

Die TN wissen, dass Stress ein uraltes biolog. Programm ist, das fur die
Sicherung des Uberlebens wichtig war und ist. Sie kennen die kdrperli-
chen Folgen einer Stressreaktion, kénnen die Gesundheitsgefahren von
akutem und chronischen Stress einschatzen und reflektieren ihre eige-
nen, individuellen Reaktionen auf Stress. Die TN kdnnen kognitive Aus-
wirkungen von Stress besser einordnen und wissen, dass verschiedene
Strategien fir die pflegenden Angehdrigen im Pflegealltag hilfreich sind,
um die kognitive Leistungsfahigkeit bei akutem Stress zu verbessern.

Die TN erleben, dass sie bereits iber vielfaltige Kompetenzen zur Stress-
bewaltigung verfiigen. Die TN kennen, aufbauend auf dem Modell der
Stressampel, die 3 Saulen der Stresskompetenz und wissen, dass eine
funktionale Stressbewaltigung alle 3 Ebenen umfassen sollte. Des Weite-
ren reflektieren die TN, auf welcher Ebene ihre Kompetenzen bereits vor-
handen und wo diese noch ausbaufahig sind. Reflexion auf Metaebene:
Die TN refelktieren, dass die pflegenden Angehdrigen ebenfalls Gber
vielfaltige Ressourcen und Uber bereits erfolgreiche Strategien zur
Stressbewaltigung verfligen. Sie wissen, wie Sie lhr Klientel dabei unter-
stiizten konnen, diese Ressourcen und Kompetenzen niedrigschwellig zu
starken und auszubauen.

ppt.

10:45 PAUSE

ppt. Arbeitsblatt "Die 3
Sdulen der Stresskompe-

tenz




PuRpA Modellprojekt 2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehorige" - Modul 4 - 16 UE

Curriculum zum Modul Stressbewiltigung & Resilienzférderung

Zeit | Thema / Inhalt / Leitfragen

Methoden / Arbeitsformen

Y

SUSANNE VOLKERT

COACHING & TRAINING

Lernziele

Medien

11:45

Regeneratives Stressmanagement:

Erholen - aber richtig! Angenehme
Erlebnisse & Mini-Urlaube

Moderiertes Gruppengesprach zu den verschie-
denen Erholungsbediirfnissen sowie Reflexion
Uber Tatigkeiten, die angenehm sind und zur
Erholung beitragen. Planung von mehreren
Mini-Urlauben fir die ndchste Woche (in Einzel-
arbeit mit anschlieRender kurzer Murmelgrup-
pe) unter Berlcksichtigung eventuell auftreten-
der Hindernisse.

Die TN wissen, dass fiir eine nachhaltige Erholung ein Ausgleich einseiti-
ger Belastungen erforderlich ist. Sie reflektieren verschiedene Erholungs-
bedirfnis und kdnnen Erholungsverhalten kritisch hinterfragen. Mittels
der "Liste angenehmer Erlebnisse" werden die TN befdhigt, ihre Klient*
innen darin zu unterstizten, méglicherweise in Vergessenheit geratene,
angenehme und genussvolle Aktivitdten ganz konkret wieder aufleben zu
lassen und kleine Erholungsinseln oder Mini-Urlaube in den Pflegealltag
zu integrieren.

ppt. Arbeitsblatt "ange-
nehme Erlebnisse"

12:15

13:45

Regeneratives Stressmanagement:

"Stellschraube Korper" Erholung
zwischendurch: Atemibung und
kurze Ubung zum Embodiment

Energizer

Anknupfend an die Psychoedukation zur kérperli-
chen Stressreaktionen Mini-Input zum Thema
"Stellschraube Korper" sowie zum Thema Em-
bodiment. Praktische Durchfiihrung einer Atem-
Ubung (Atemzadhlen und / oder Schlirfatmung)
sowie einer Embodiment-Ubung (angeleitete
Ubung mit der gesamten Gruppe)

Die TN kennen die Wechselwirkungen zwischen Kérper und Psyche und
wissen, dass auch Uber den Kérper eine Beruhigung bzw. Entspannung in
akuten Stresssituationen induziert werden kann. Sie lernen einfache,
jederzeit durchfihrbare Techniken flr Akutsituationen kennen und kon-
nen diese sicher an die pflegenden Angehdorigen vermitteln.

Die TN werden a

A P A

ktiviert und die Konzentration wird geférdert.

ppt.

13:50

Mentales Stressmanagement I:
Durchfiihrung einer Stressindukti-
onslibung; intensive Auseinander-
setzung mit den eigenen inneren
Antreibern (Transaktionsanalyse) -
Selbsterfahrung

Einstieg in das Mentaltraining mittels Stressin-
duktionslibung (Lieblingslied oder Zitronen-
Ubung) zur Verdeutlichung, dass Gedanken
Stress verursachen kénnen. Vorstellung der 5
Antreiber nach Kahler. Bearbeitung und Auswer-
tung des Fragebogens zu den inneren Antrei-
bern. Reflexion in der Gruppe: Was haben unse-
re Antreiber mit Stress zu tun?

Gruppenarbeit zum Thema "Antreiber hinter-
fragen" - Erarbeitung positiver und negativer
Aspekte sowie moglicher entlastender Gedan-
ken zu den jeweiligen Antreibern in Kleingrup-
pen sowie Visualisierung des Erarbeiteten auf
Whitboards. Vorstellung der erarbeiteten In-
halte und Diskussion im Plenum. AnschlieBend
in EinzelarbeitEntwicklung eines forderlichen
Gedankens/ Erlaubers.

Die Teilnehmer*innen erleben, dass bereits Gedanken Stress verursachen
kénnen und es nicht zwangsldufig eines tatsachlichen Stressors bedarf. Sie
kennen das Konzept der Antreiber und reflektieren kritisch ihre eigenen
Antreiber sowie deren Vor- und Nachteile. Die Teilnehmer entwickeln fiir
sich personlich einen individuellen Erlauber bzw. einen entlastenden Ge-
danken und kénnen diesen gezielt im Alltag einsetzen.

ppt. Fragebogen zu den
Antreibern




PuRpA Modellprojekt 2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehdorige" - Modul 4 - 16 UE

Curriculum zum Modul Stressbewiltigung & Resilienzférderung

Zeit

14:50

15:30

Thema / Inhalt / Leitfragen

Mentales Stressmanagement I:

Das Antreiber-Modell im Einsatz bei
pflegenden Angehdrigen - Einsatz in
der Praxis

Mentales Stressmanagement Il:
Positive Geflihle im Alltag wieder
starker wahrnehmen

Methoden / Arbeitsformen

Reflexion des Einsatzes des Antreiber-Modells
bei der Zielgruppe der pflegenden Angehori-
gen. Bei welchen Zielgruppen bietet sich der
Antreiberfragebogen besonders an? Was ist
der Nutzen? Was gilt es zu beachten?

Bezugnehmend auf die mittlere Ebene der
Stress-Ampel wird die Bedeutung positiver
Emtionen und entlastender Gedanken fiir die
Stressbewaltigung hervorgehoben. Vorberei-
tung, Erklarung sowie Durchfiihrung des positi-
ven Tagesrickblicks in 2er-Gruppen. Anschlie-
Rend Reflexion des Erlebten sowie Anwen-
dungsmoglichkeiten auf Metaebene

Y

SUSANNE VOLKERT

COACHING & TRAINING

Lernziele

Die Teilnehmer*innen, wissen, wie sie den Fragebogen zu den Antreibern
zielgruppenspezifisch einsetzen konnen. Sie wissen, wie sie das Modell
anwenden konnen und mit den pflegenden Angehorigen kleine Schritte
erabeiten kdnnen, um die Antreiber im Pflegealltag besser kontrollieren zu
kénnen.

Die Teilnehmenden wissen, dass sich das haufige Erleben angenehmer
Emotionen positiv auf die eigene Stressbewaltigung auswirkt. Sie lernen
den negativity bias kennen und kénnen den positiven Tagesrtickblick si-
cher anleiten und bei den pflegenden Angehérigen etablieren

idem

15:15 Pause

ppt.

16:00

Regenratives Stressmanagement:
Entspannung mittels Weitzmannent-
spannung bzw. Bodyscan

Anleitung einer Entspannungs-Einheit oder
Achtssamkeitsiibung

Die Teilnehmenden wissen, dass es verschiedene Entspannungsverfahren
gibt und erleben, wie sich Entspannung anfihlt. Sie wissen, dass es unter-
schiedliche Praferenzen in Bezug auf Entspannugnsverfahren gibt und
erhalten Hinweise, wo und wie sie diese Entspannungsverfahren zuklnftig
eigentstandig einsetzen konnen. (Verweis auf vielfiltige Angebote der KK
als Kurse oder Audio fiir zu Hause)

ppt.

16:20

Toolbox Tag 1: Riickblick, Ausblick,
Feedback, Verabschiedung

Rickblick auf das Gelernte. Die im Laufe des
Tages gesammelten Erkenntnisse und Tools
werden in die Toolbox aufgenommen. Ab-
gleich von Erwartungen und Beflirchtungen
sowie Klaren offener Fragen (ggf. aus dem Fra-
genspeicher) Ausblick auf den morgigen Tag.
Blitzlichtmittels moodmeter sowie "mein
Wunsch flr morgen"

Die Teilnehmenden bekommen die Gelegenheit, Riickfragen zu stellen und
den Tag Revue passieren zu lassen. Sie werden angeregt, ihre positiven
Erfahrungen zu teilen und Wiinsche fiir morgen zu formulieren.

ppt. Arbeitsblatt "Toolbox"

17:00

Ende Tag 1




PuRpA Modellprojekt 2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehorige" - Modul 4 - 16 UE

Curriculum zum Modul Stressbewiltigung & Resilienzforderung

TAG 2

Zeit

Thema / Inhalt / Leitfragen

Methoden / Arbeitsformen

Y

SUSANNE VOLKERT

COACHING & TRAINING

Lernziele

Warm-up: BegriiBung, kurze Morgenrunde. Reste von Die TN haben einen Rahmen, um anzukommen, kldren offene Fragen und

09:00 |BegriiRung, klaren offener Fragen, |gestern, Wiederholung des Gelernten mittels aktivieren das gestern Gelernte, um im weiteren Tagesverlauf daran an- ppt.

Wiederholen des Gelernten, Agenda |"Stressbewaltigungsbrainstorming" kntpfen zu kénnen.
1.) Input zur Bedeutung sozialer Unterstiitzung
zur Pravention psychischer & physischer Erkran- | Die Teilnehmer*innen wissen, dass soziale Unterstiitzung als wesentlicher
kungen sowie als bedeutsamer Resilienzfaktor. Schutzfaktor fur Gesundheit gilt. Sie kennen die Relevanz sozialer Netzwer-
AnschlieRende Netzwerkibung in 2er- oder 3er ke und wissen, wie sich diese bei den pflegenden Angehérigen behut-

09:30 [Soziale Unterstiitzung als Schutzfak- [Gruppen. (Ausfiillen der Netzwerkkarte anhand sam aktivieren lassen. Sie kdnnen die pflegenden Angehorigen anhand ppt., Arbeitsblatt "Netz-
tor: Netzwerke aktivieren als sdu- |verschiedener Leitfragen) AnschlieBend Reflexi- | verschiedener Leitfragen beim Ausfillen der Netzwerkkarte unterstiizten | werkkarte"
lentibergreifende Stresskompetenz |on der Erfahrungen. 2.) Netzwerke pflegender und weitere potenzielle Bestandteile des Netzwerks (ehrenamtliche Hel-

Angehoriger aktivieren: Gruppengesprach liber fer*innen, Besuchsdienste der Kirchen, Angehérigengruppen etc.) aktiv
niedrigschwellige und ressourcenaktivierende vorstellen und fur diese Hilfsangebote sensibilisieren
Moglichkeiten der Netzwerkaktivierung bei pfle-
genden Angehorigen (cave! Umgang mit erlebter
Einsamkeit) Sammlung von Ideen und Fragetech-
niken fur denEinsatz der Netzwerkkarte bei pfle-
genden Angehorigen
‘ 10:30 ‘ Kaffeepause
Anknlpfend an das Thema Netzwerke erfolgt Die Casemanager*innen kennen Moglichkeiten, die instrumentelle
das Thema Tagesplanung. 1.) Input zum Thema Stresskompetenz ihrer Klient*innen zielgruppengerecht zu fordern. Dies
Tagesplane. Vorstellen verschiedener Leitfra- bedeutet, dass die Casemanager*innen wissen, wie sie pflegende Ange-
Instrumentelle Stresskompetenz: gen, die unterstiiztend eingesetzt werden kon- horige dabei unterstiizten kénnen, einen Tagesplan zu entwickeln, der

10:45 |Auf der Suche nach der Zeit nen (Fragen nach den Ausnahmen, ressourcen- neben der Pflege und den Tatigkeiten im Haushalt auch "Mini-Urlaube" ppt.
aktivierende Fragen) 2.) Erstellen eines fiktiven | zur Selbstfirsorge beinhaltet. Dabei wird auf das an Tag | Gelernte (Er-
Tagesplans anhand von Fallbeispielen in 4er holen, aber richtig! Mini-Urlaube sowie Liste angenehmer Erlebnisse)
bzw. 5er-Gruppen. Vorstellen der Tagesplane im | zuriickgegriffen. Sie sind in der Lage im Dialog mittels Leitfragen Tages-
Plenum sowie Reflexion. Bei Bedarf: Erlduterung | plane mit den pflegenden Angehdrigen zu erstellen und I6sungsorietiert
Eisenhower-Prinzip sowie Tools zur Tagespla- auf etwaige Hindernisse einzugehen.
nung

12:00 |Mini-Pause

12:10 |Regenerative Stresskompetenz: Kurzer Input zum inneren Wohlfiihlort sowie . . .

. . . . . . Die TN lernen eine weitere Entspannungsmethode kennen.
Der innere Wohlfiihlort Anleitung der Ubung. Anschliefende Reflexion
‘ 12:30 ‘ Mittagspause
13:30 Energizer




PuRpA Modellprojekt 2 - Weiterbildung "Case Management fiir pflegende Angehorige" - Modul 4 - 16 UE

Curriculum zum Modul Stressbewiltigung & Resilienzforderung

Zeit

Thema / Inhalt / Leitfragen

Methoden / Arbeitsformen

Vorstellung des rosa Elefanten. AnschlieBend
Mini-Input zum Thema Detachment / Abschal-

Y

SUSANNE VOLKERT

COACHING & TRAINING

Lernziele

Die TN wissen, dass Denken an Stress Stress erzeugt und Gribeln lang-
fristig gesundheitsschadliche Auswirkungen haben kann. Sie erarbeiten

Medien

tuationen

reich sein kann. Wiederholung der erlernten
Methoden und Techniken, wie z. B. Atemibung
sowie Bezugnahme auf die erarbeiteten, kurzfris-
tigen Stressbewaltigungskompetenzen mittels
moderiertem Gruppengesprach

wenden. Darliber hinaus sind sie in der Lage, die QUART-A-Strategie mit
pflegenden Angehdrigen zu erarbeiten und zu visualisieren, so dass die
Klient*innen darauf zurlickgreifen kénnen.

13:35 |Mentale Stresskompetenz lll: ten. Gruppenarbeit (4-er Gruppen) zum Thema vielfaltige Strategien und Rituale, die das Abschalten erleichtern und sich ppt.
Abschalten und Griibeln Strategien gegen Gribeln. Ggf. Ergdnzung leicht in den Alltag integrieren lassen. Sie sind in der Lage, pflegende An-
durch Trainerin: Gribelzeiten, Gedanken-Stop, gehorige Uber die Folgen von Gribeln zu informieren und unterstiizten-
Tresoribung. Reflexion auf Metaebene. de Angebote zu machen, die ihren Klient*innen helfen, Gribelunter-
brechnungen vorzunehmen.
Anknipfend an das Thema Stressbewaltigung
erfolgt eine erste Einfiihrung in das Resilienz-
konzept. Die Teilnehmenden "brainstormen", Die Teilnehmenden kennen das Resilienzkonzept und wissen, dass die
Resilienzkonzept: ob der Resilienzbegriff eher durch das Bild des psychische Widerstandskraft durch verschiedene MaRnahmen gestarkt
Stressbewaltigung & Resilienz: Ge- |Wassers oder das des Leuchtturms bzw. Felsens | werden kann. Eine der wichtigsten MalRnahmen fir eine gute Resilienz ppt.
14:15 |meinsamkeiten und Unterschiede - |verkorpert wird und diskutieren dies im Ple- ist eine erfolgreiche Stressbewaltigung. Sie kennen die 7 Saulen der Resi- Arbeitsblatt
Resilienz was ist das? Vorstellung der|num. AnschlieRend erfolgt eine kurze Einfih- lienz und reflektieren, welche Saulen bei Ihnen stark ausgepragt sind und "7 Saulen der Resilienz"
7 Saulen der Resilienz (inkl. Kauai- rung in das Resilienzkonzept sowie die Vorstel- Uberlegen, wie sie die noch ausbaufahigen Resilienzfaktoren starken
Studie) lung der 7 Saulen der Resilienz. Die TN Uberle- koénnen.
gen in Kleingr., welche Saule der Resilienz bei
ihnen schon ausgepragt sind und welche noch
ausbaufahig sind. Sie tberlegen, wie sich die
einzelnen Saulen individuell starken lassen und
entwickeln hierzu erste Schritt /MaRnahmen.
‘ 15:15 ‘ Kaffeepause
Gemeinsame Erarbeitung einer Strategie fiir den
Notfall am, Wh.lteboarf:l. Uberlegune, wa.nn gnd """ Die TN kennen eine Notfallstrategie fuir den "akuten Stressnotfall", passen
15:30 |Notfallstrategien fiir akute Stresssi- welchen Situationen eine Notfallstrategie hilf- diese individuell an ihre Bedurfnisse an und konnen diese im Alltag an-

ppt.
Arbeitsblatt

"QUART-A-Strategie"

[Abschluss: Seminarernte: Reflexion
des Gelernten, Klaren offener Fra-
gen fir die bevorstehende Erpro-

Zusammenfassung des Gelernten insb. in Bezug
Quf die 3 Sdulen der Stresskompetenz sowie
Vorstellung aller erlernten Tools.

Die Teilnehmer*innen reflektieren ihre eigenen Kompetenzen zur Stress-
bewadltigung und erstellen einen Plan, wie sie diese zukinftig in der Erpro-
bungsphase anwenden konnen. Verabschiedung

15:45

bungsphase sowie Ausblilck auf den

"Fresh-up-Termin am 06.04.2022". Feedbackrunde mittels Seminarernte und Verab-

Feedbackrunde und Evaluation schiedung ppt. Arbeitsblatt "Toolbox"
17:00 Ende Tag Il




PuRpA-Modellprojekt 2 - Weiterbildung CMpA - Fresh-Up-Termin "Case- und Care Management" - 1/2 Tag, 4 UE

Trainerleitfaden: Fresh-Up Case Manager:innen fiir pflegende Angehoérige 05.04.2022 09.00 — 13.00, Frank Schuster

Zeit Input/Thema Ziel/ Kompetenzen Inhalt: Was wird gemacht? Methode (Material) Wer macht es
09.00 -09.45 | Offene Fragen zum | Kldrung der offenen Fragen der Fragen sammeln und beantworten Padlet Frank Schuster
Case Management | Teilnehmer*innen zum CCM und Mbglichen Ablauf der zugehenden Input Teilnehmer:innen
fur pflegende Beantwortung dieser. Beratung vorstellen Folien: 1-6
Angehdrige Verlaufs- und Leistungsdokumentation
vorstellen
Methodenkoffer wiederholen
09.45-10.30 | Case Management | TN lernen anhand von eigenen Das Intake wird vertieft Gruppenarbeit: Breakout Frank Schuster
Methodenkoffer- | Fallbeispielen die Anwendung der Ubung: Gruppenarbeit Fallbeispiele Rooms Teilnehmer:innen
CM Phasen & PuRpA Instrumente systematisch auf Umgang mit dem Farbe Fragebogen Folien: 7 - 10
Instrumente & der Grundlage des CM Regelkreises. Auswertung der Ubung
Anwendung
10.30-10.45 KaffeePause
10.45-11.30 | Case Management | TN lernen anhand von eigenen Das Assessment wird vertieft Gruppenarbeit: Breakout Frank Schuster
Methodenkoffer — | Fallbeispielen die Anwendung der Ubung: Rollenspiel, Assessment Rooms Teilnehmer:innen
CM Phasen & PuRpA Instrumente systematisch auf Auswertung der Ubung Folien: 12 - 16
Instrumente & der Grundlage des CM Regelkreises.
Anwendung
11.30-12.15 Case Management | TN lernen anhand von eigenen Die Serviceplanung wird vertieft. Gruppenarbeit: Breakout Frank Schuster
Methodenkoffer — | Fallbeispielen die Anwendung der Ubung: Rollenspiel, Rooms Teilnehmer:innen
CM Phasen & PuRpA Instrumente systematisch auf Unterstiitzungsplanung Folien: 17 - 22
Instrumente & der Grundlage des CM Regelkreises.
Anwendung
12.15-12.30 Kaffeepause
12.30-13.00 | Seminarreflexion | mein personliches Resimee des Tages. | Feeback Interaktion Frank Schuster

Verabschiedung

Teilnehmer:innen
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Curriculum zum Modul Stressbewiltigung & Resilienzforderung im Modellprojekt PURpA - Fresh-up-Termin am 06.04.2022

Zeit / Inhalt / Leitfragen Methode / Arbeitsform Lernziele Medien
BegriiRung durch Trainerin, Morgenrunde zum Ankniipfen an das [Die Teilnehmer*innen kniipfen an die vorherigen Trainingstage an und steigen langsam wieder in das Thema
09:00 |Transparenzphase: Begriiten & Ankommen vorherige Training sowie Klaren von Erwartungen und offenen Stressbewaltigung & Resilienzférderung ein. Die Teilnehmer*innen duRRern ihre Erwartungen, Erfahrungen und t
. P P s beg Fragen. Erfahrungsaustausch in Murmelgruppen, Vorstellung der [offenen Fragen und bekommen die Méglichkeit, den Fresh-up-Termin aktiv mitzugestalten. Die Teilnehmer*innen ppt.
Agenda kennen den groben Ablauf des Trainings und erhalten eine erste Orientierung.
Moderiertes Quiz zu den wichtigsten Aspekten der Trainigsinhalte Die Teilnehmenden frischen ihr Wissen auf und aktivieren die bereits erlernten Inhalte, so dass wieder eine
09:40 (Wissens-"Fresh-up" aus dem 1. Training 3 § .g. P 9 gemeinsame Arbeitsgrundlade entsteht. Die Teilnehemden haben die Mdglichkeit, Fragen zu stellen und ggf. ppt. Quiz
aus den beiden vorherigenTrainigstagen N - . . N N "
Erfahrungen mit bestimmten Lerninhalten zu teilen, zu reflektieren und zu diskutieren.
10:10 |Pause
1.) Kurze Sammlung der bisher kennengelernten Tools als
Zuruffrage. 2.) Kleingruppenarbeit (4 Personen, 30 Minuten mit
Fresh-up-Stressbewiltigung: Welche Tools in welcher Phase anschliefender Prasentation) zum Thema "Welche Tools passen [Die Teilnehmden reflektieren die bereits erlernten Tools und wissen, in welcher Phase der Beratung sich diese
10:20 der B pt > gung: in welche Beratungsphase? Welche Tools eignen sich zum bevorzugt einsetzen lassen. Die Teilnehmer*innen wissen, wie sie den Einstieg in das Thema Stressbewaltigung ppt.
er Beratung? Einstieg? Welche Tools sind als "Diagnose-Tool" geeignet? Was |mit den pflegenden Angehorigen gestalten und sie an das Thema heranfiihren kénnen.
ist besonders niedrigschwellig? Welche Tools sind eher langfristig
ausgelegt, brauchen Vertrauen?
11:20 |PAUSE
11:30 Fresh-up Stressbewiltigung: Welche Tools fiir welche Die Teilnehmnenden diskutieren im Plenum, welche Tools sich Die Teilnehmenden reflektieren den Einssatz der bereits erlernten Tools hinsichtlich ihres Einsatzes bei den
) Zielgruppe? besonders fiir welche Zielgruppe eignet. verschiedenen Zielgruppen pflegender Angehériger
Auffrischung der Tools zur Starkung der Resilienz. Selbstfiirsorge |Die Teilnehmenden wissen, dass Selbstflirsorge und Selbstmitgefiihl ein wichtiger Faktor zur Stressbewaltigung
11:45 Resilienz - sich selbst ein guter Freund / eine gute Freundin & Selbstmitgefiihl als wichtiger Resilienzfaktor fiir pflegende (mentale Stressbewaltigung) und zur Resilienzférderung ist. Sie reflektieren den Umgang mit anderen und mit ppt. / ggf.
. sein Angehorige. Reflexion des eigenen Umgangs mit sich selbst sich selbst und tiberlegen, welche ersten Schritte sie unternehmen kdnnen, um nachsichtiger und freundlicher mit Arbeitsblatt
sowie Austausch in Kleingruppen 25 Min. sich selbst umzugehen.
Die Teilnehmenden geben ein kurzes Feedback zur Veranstaltung | ~. . " A
12:15 | Abschl mittels M & Ents iibung und werden mittels einer kurzen Entspannungsiibung in dis Die Teilnehmenden geben Feedback und kénnen zuversichtlich und gelassen der Erprobungsphase ppL.
. entgegensehen.
Erprobungsphase begeleitet
12:30 |Ende
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Wahlmodul 1 - Schulung "Case Management fiir pflegende Angehérige"

Familienmoderation/ Konfliktmoderation im Rahmen von Pflegebediirftigkeit

Die Pflegesituationen in hauslichen Settings sind vielschichtig. Sie bestehen nicht aus dem Pflegebediirftigen und
dem pflegenden Angehorigen in einem ,luftleeren Raum*®, sondern vielféltige Faktoren und Personen nehmen Ein-
fluss. In den letzten Jahrzehnten kamen etliche Forschungsbemiihungen zu dem Schluss, dass pflegende Angehorige
zahlreichen Belastungen ausgesetzt sind. Der Gesundheitsschutz pflegender Angehériger wurde daraufhin in den
letzten Jahren immer mehr in den Vordergrund geriickt. Wenig Beachtung fanden allerdings bisher familidre Kon-
flikte, die in Pflegesituationen eine Rolle spielen. Diese nehmen jedoch einen grofRen Einfluss auf eine adaquate
Regelung des Versorgungssettings und somit auf die Belastung pflegender Angehdriger. Beispielsweise , rutscht”
haufig ein Familienangehoriger, zumeist Ehefrauen und (Schwieger-) Tochter in die Situation hinein und wird zur
Hauptpflegeperson, ohne sich dafiir bewusst entschieden zu haben und ohne, dass andere Moglichkeiten ausgelotet
wurden. Es wird ein Angehoriger Uber die Mallen belastet, anstatt die Verantwortlichkeiten auf mehrere Familien-
mitglieder zu verteilen. Zudem konnen alte Konflikte aufbrechen, beispielsweise unter Geschwistern wenn ein El-
ternteil pflegebedirftig wird.

Professionell Pflegende werden in verschiedenster Weise, vor allem auch in der Beratung und dem Entlassungsma-
nagement, mit familidaren Konflikten konfrontiert. Bisher gab es jedoch keine QualifizierungsmaRnahme, die Pfle-
gende zur Lésung solcher Konflikte schulte. Auf der anderen Seite hatten dadurch bedingt pflegende Angehorige
bisher nicht die Moglichkeit bei familiaren Konflikten im Rahmen von Pflegebediirftigkeit addquate Angebote in An-
spruch zu nehmen, da es lediglich Angebote pflegeferner Anbieter gab, beispielsweise ProFamilia oder (Alters) Me-
diatoren. Mit diesem Seminar soll nun diese Liicke geschlossen werden.

Seminarinhalt Teil 1
Tagl

o  Uberblick tiber die gesetzliche Unfallversicherung und Handlungsfelder der Unfallkasse NRW
e Die ,Pflegeunfallversicherung”

e Wie funktionieren Familien?

e Elemente eines Familiengesprachs

e  Systemische Instrumente

e Die Rolle von Beratenden in der Familie

e Beruflicher Werdegang und derzeitige berufliche Tatigkeit
e  Definition und Konzeptualisierung des Seminars

e  Definition Abgrenzung

e  Herkunft - meine Familiengeschichte....

e  Sigmund Freud Werte und Normvorstellungen

e  Krankheit - der Umgang mit Krankheit in meiner Familie

e  Transaktionsanalyse
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Familienmoderation/ Konfliktmoderation im Rahmen von Pflegebediirftigkeit

Seminarinhalt Teil 2:

Tag 1l

Gesprachserfahrungen Feldtagebicher
Phasen im Lebenszyklus der Familie
Typen familidgrer Kommunikation
Merkmale dysfunktionaler Familien
Rollenspiele

Beratungs-und Moderationstechniken
Gesundheitsfordernde Potentiale
Rollenspiele

Was bedeutet zirkuldres Fragen?

Bildet Paare oder Gruppen und bearbeitet arbeitsteilig die folgenden Themengebiete:

el o

Methode/Methodenkompetenz/Funktion und Ziele
Fragen nach Unterschieden

Fragen nach Problemen (Verschlimmerungsfragen)

Seminarinhalt Teil 3:

Tagl

Zirkuldres Fragen

Berichte aus der praktischen Arbeit
Beratungs- und Moderationstechniken
Genogrammarbeit
Familienaufstellungen

Familienbrett

Rollenspiele

Gesundheitsfordernde Potentiale

Grenzen und Kompetenzen in der Beratertatigkeit
Rollenspiele

Zusammenfassung der drei Seminarbldcke
Evaluation/Abschluss

Fragen nach Wirklichkeits- und Moglichkeitskonstruktionen



—_—~~—
PRAVENTION UND REHABILITATION
FUR PFLEGENDE ANGEHORIGE Projekttrager ojekt1 ~ Forder i Kooperationspartner Weiterbildung der CMpA

o —0 AW Kur und W @
P u R A Erholung Wohlfahrtspgﬂege v U K N RW
.‘ ' D —~— NRW Unfallkasse Nordrhein-Westfalen

Wahlmodul 2 - Schulung "Case Management fiir pflegende Angehérige"

Beim Pflegen gesund bleiben — Grundseminar zum Gesundheitsschutz nicht erwerbsmaRig Pflegender

Die Pflege und Betreuung von hilfebeddrftigen Menschen stellt hohe Anforderungen an pflegende Angehorige. Viele
Menschen kommen plotzlich und ohne jegliche Vorbereitungen in die Situation, einen Angehdrigen zu pflegen. Ehe
man sich versieht, steht man voll und ganz in der Verantwortung. Dies kann zu starken kérperlichen und psychischen
Belastungen der pflegenden Angehdrigen fiihren. Deshalb ist es wichtig, den Belastungen bei der Pflege und Betreu-
ung eines Menschen entgegenzuwirken. Dazu brauchen pflegende Angehdrige ein gutes Hilfsnetzwerk sowie eine
gute Beratung, Organisation und Planung.

Das Grundseminar ,,Beim Pflegen gesund bleiben” ist das erste von drei Seminaren der Unfallkasse NRW zum Ge-
sundheitsschutz flr pflegende Angehorige. Hierbei handelt es sich unter anderem um Seminare zur Verhaltenspra-
vention und Verhdltnispravention. Mit diesen Seminaren kann Uber die Multiplikatoren der Unfallkasse NRW die
grofSte Gruppe von pflegenden Angehorigen, deren Gesundheit durch die Pflege und Betreuung besonders gefahr-
det ist, erreicht werden. Ein besonderes Augenmerk wird daraufgelegt, das Zusammenleben des pflegenden Men-
schen mit seinen Angehorigen stressfreier und gefahrloser zu gestalten.

Seminarinhalt

Tagl
e  BegriiBung/Organisatorisches
o  Uberblick tiber die gesetzliche Unfallversicherung und Handlungsfelder der Unfallkasse NRW
o Pflegeunfallversicherung
e  Mittagspause
e Wegweiser zur eigenen Mitte (Arbeitsorganisation, Entlastungsund Hilfsangebote)
e  Stressbewaltigung (Schnupperkurs: Autogenes Training und andere Entspannungstechniken)

e Wegweiser zur eigenen Mitte (Arbeitsorganisation, Entlastungsund Hilfsangebote)
e Anwendung von kleinen Hilfsmittel

e Mittagspause

e  Kinasthetik fir nicht erwerbsmaRig Pflegende

e Progressive Muskelentspannung

e Anwendung kleiner Hilfsmittel

e  Gefahrdungen und Schutzmaglichkeiten in der hauslichen Pflege
e  Kinasthetik fiir nicht erwerbsmaRig Pflegende

e Autogenes Training

Inhalte Wegweiser:
- Was Pflege zu Hause bedeutet
- Motive
- Rollenerwartung
- Grundvoraussetzungen
- Belastungen in der hauslichen Pflege
- Personliche Wertekonstruktion, systemische und gesamtgesellschaftliche Zusammenhange
- Alterstheorien
- Familiare Biografie
- Organisation der hauslichen Pflege und
- Wege zur Selbstpflege
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ZUSAMMENFASSUNG

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

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

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

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

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

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

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

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

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


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

INHALTSVERZEICHNIS

Zusammenfassung

Tabellenverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

1.

2.

2.1
2.2
2.3
2.4

3.

3.1
3.2
3.3
3.4

3.5

41
4.2
4.3
4.4

4.5
4.6
4.7

Einleitung

Hintergrund

Pflegende Angehdrige
Pflegebedurftige

Belastungen pflegender Angehériger
Literatur

Methodischer Uberbau
Medical Research Council Guidance — MRC-Modell
Nutzer*innenorientierung
Konzeptentwicklung und Validierung |
Konzepterprobung und Validierung Il

3.41 Fragebogenerhebungen

3.4.2 Leitfadengestitzte Interviews

3.4.3 Ergénzende Schritte zur Validierung
Literatur

Modellprojekt: ,Konzeptentwicklung Stationare Vorsorge und Rehabilitation fir
pflegende Angehérige"

Projektbeschreibung
Zielsetzung und Fragestellung
Konzeptentwicklung
Konzeptvalidierung
441 Methodisches Vorgehen
442 Ergebnisse
4.4.21 Stichprobenbeschreibung
4422 Zugang
4.4.2.3 Gestaltung des Aufenthaltes
4.4.2.4 Therapeutisches Angebot
4.4.2.,5 Nachhaltigkeit und subjektiver Nutzen
4426 AbschlieBende Bewertung
Diskussion
Fazit
Literatur

11

14
14
15
16
17

19
20
21
22
24
24
25
27
28

30
30
30
32
43
43
48
48
52
59
64
79
95
97
102
104



5.1
5.2
5.3
5.4

5.5
5.6
5.7

6.

6.1
6.2
6.3

6.4

Modellprojekt: ,Konzeptentwicklung Begleitangebote fiir pflegebediirftige
Begleitpersonen wahrend einer stationaren Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme
eines pflegenden Angehdérigen”

Projektbeschreibung
Zielsetzung und Fragestellung
Konzeptentwicklung
Konzeptvalidierung

5.41 Methodisches Vorgehen
5.4.2 Ergebnisse

5.4.2.1 Stichprobenbeschreibung
5.4.2.2 Zugang zu Begleitangeboten (Gelingensbedingungen)
5.4.2.3 Gelingensbedingungen fir ein nutzer*innenorientiertes Begleitangebot

5.4.2.4  Gelingensbedingungen flr nutzer*innenorientierte Tandem- bzw.
Interaktionsangebote

5.4.2.5 Gelingensbedingungen der Kontextfaktoren

5.4.2.6  Subjektive Bewertung und Nutzen eines gemeinsamen Aufenthaltes
Diskussion
Fazit
Literatur

Modellprojekt: ,Konzeptentwicklung Case Management fiir pflegende Angehérige”
Projektbeschreibung

Zielsetzung und Fragestellung

Konzeptentwicklung

6.3.1 Scoping Review
6.3.2 Fokusgruppen

Validierung

6.4.1 Methodik
6.4.2 Ergebnisse

6.4.21 Stichprobenbeschreibung

6.4.2.2 Zugang

6.4.2.3 Organisation

6.4.2.4  Durchfuhrung

6.4.2.5 Bewertung

6.4.2.6  Herausforderungen bei der Umsetzung (CMpA-Interviews)
6.4.2.7 Gelingensbedingungen

6.5 Diskussion

6.6 Fazit

6.7 Literatur

7. Konsequenzen fiir eine nutzer*innenorientierte Gestaltung von
Unterstiitzungsangeboten

8. Implikationen

Anhang

106
106
107
109
118
118
122
122
125
130

142
151
153
161
167
168

171
171
173
174
174
179
180
180
182
183
185
185
186
193
200
201
202
207
209

212

216

218



TABELLENVERZEICHNIS

Tab. 1: Suchstrategie: Modellprojekt Stationare Vorsorge und Rehabilitation ..........cccevvivineniicncnne 33
Tab. 2: Bedarfe pflegender Angehdriger hinsichtlich stationdrer Vorsorge und Rehabilitation ........ 36
Tab. 3: Spektrum kooperierender Vorsorge- und Rehabilitationskliniken.........ccccceevrcerceverccscnerennne. 43
Tab. 4: Interpretation des HPS-k-Summenwertes (DEGAM, 2014, S. 89).....ccccvvvinrnininininenssenesessssseens 46
Tab. 5: Datenaufbereitung: Bereinigte StiChProbeN ... 47
Tab. 6: Stichprobenbeschreibung: Fragebogenerhebung zum Zeitpunkt t0 .........ccovvvvenrsineseniseseenens 49
Tab. 7: Stichprobenbeschreibung: Qualitative Interviews nach der stationaren MaBnahme.............. 50
Tab. 8: Selbstwirksamkeit, Belastungen und Lebensqualitat pflegender Angehdriger.........coevuunee. 80
Tab. 9: Suchbegriffe/Literaturrecherche Datenbank PUBMed ..........cccorvreeeccrerenescsneneseseeserere s seneens 110

Tab. 10: Zusammenfassung der Bedarfe und Gelingensbedingungen pflegebedirftiger Personen
und pflegender Angehdriger hinsichtlich eines Begleitangebots mit Interventionen zur

Verbesserung der BeziehUNg/INtEraKtioN ........cccccvveceerirereseereresessssresesssssesesssssssesessssssesessssssesessssssssesesans 114
Tab. 11: Soziodemografische Beschreibung der t0-StiChprobe ... 123
Tab. 12: Stichprobenbeschreibung der Interviewteilnehmer*innen/pflegende Angehdrige............ 124

Tab. 13: Stichprobenbeschreibung der Interviewteilnehmer*innen/pflegebediirftige Personen.... 125

Tab. 14: Ergebnisse des Assessments - Summenskalen zu den Bereichen Mobilitat, kognitive

und kommunikative Fahigkeiten und SelbStversorgung ... 156
Tab. 15: Ergebnisse des SCQ (10/11) ..cvrrrerrirerrireseressesesesesssesssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 157
Tab. 16: Ergebnisse des SF-12 (t0/t1) ...vorrrerrrrireressestresesssesesesessssssesessssssesessssssssesssssssssssssssssensassssesens 160
Tab. 17: sekundare Forschungsfragen der Interviews mit Case Manager*innen fir pflegende

F N gTo =] g o) T =TSPTSRO 173
Tab. 18: BeiSPi€l SUCNSIIAtEQIE ....ccuiiecceeeeesesese e s s s s e s 174
Tab. 19: Soziodemografische Daten der Interviewteilnehmenden (N = 3) ....ccovvrnvrninineseseseseneseseens 183
Tab. 20: F-SozU Vorher-nachher Analyse auf Einzelfallbasis (n = 10 von 11) ....cccvvvvinnenenesencneseenes 198
Tab. 21: Wohlbefinden zu tO und t1 (N = 10 VON 17) e 199
Tab. 22: Gelingensbedingungen aus Nutzer*innenperspektive nach Kategorie.......cococccvrereerrrerene. 201



ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abb. 1: Pflegebedirftige nach Versorgungsart (Destatis, 2022).......cccovrererererereneresesesesesesesesesesesesesesesesenes 15
Abb. 2: Zeitlicher Ablauf: Wissenschaftliche Begleitung im Verbundvorhaben PuURpA..........ccoocccee. 19
Abb. 3: Medical Research Council Guidance: Entwicklung und Evaluation komplexer
Interventionen (modifiziert nach Craig et al., 2008).......cccccorninirinininnnrrrsese s 21
Abb. 4: Schematischer Ablauf der Fragebogenerhebung........cconnnscscsesesessesee s 25
Abb. 5: Schritte der Fokussierten Interviewanalyse (Kuckartz & Radiker, 2020).......ccovurrvvenirisesennens 26
Abb. 6: Flussdiagramm zur Studienauswahl nach Tricco et al., 2018 .......cccreceerecerrrrcerererer e rerereraenes 33
Abb. 7: Bewertungsskala der CSES-8........cunssssssssssssss s ss s s s s s ssssssssssssssssssssssssnns 45
Abb. 8: Schaubild Kategorien von GelingensbediNnQUNQEN ... 48
Abb. 9: Wie wichtig war Ihnen das?: Informationen zu Unterbringungsméglichkeiten der
PIlegebeAUITHIGEN PEISON.......cee ettt e e e e e e e e e e b e e e e 56
Abb. 10: Gelingensbedingungen: Zugang zu stationarer Vorsorge und Rehabilitation....................... 58
Abb. 11: Wie wichtig war Ihnen das?: Zeitgleiche Anwesenheit anderer pflegender Angehdriger

und Méglichkeiten, miteinander ins GESPrach zZu KOMMEN........cciiirennsers s 60
Abb. 12: Gelingensbedingungen: Gestaltung des Aufenthaltes.........oovvnnnesenesisesesesesese s 63
Abb. 13: Wie wichtig war lhnen das?: Erlernen von Selbstfiirsorge, Moglichkeit, tiber Angste

und Sorgen zu sprechen, und Einzelgesprache mit PSycholog innNen ..........coevveveerevenenessesesesessanenes 65
Abb. 14: Wie wichtig war Ihnen das?: Sozialberatung mit spezifischen Themen und

Erlduterungen zu UnterstitZung im AlAQ ... .ot e se e e e se s 67
Abb. 15: Wie wichtig war Ihnen das?: Beispiele aus dem Alltag pflegender Angehdriger und
Wissensvermittlung mit praktischen Beispielen Und UDUNGEN...........ooveeeceveeeeneesenesseesesssssssssssssssssssssens 69
Abb. 16: Wie wichtig war Ihnen das?: Kompetenz/Wissen der Mitarbeitenden hinsichtlich der
Situation pflegender ANGENOIIGET ... s s s e s 76
Abb. 17: Gelingensbedingungen: therapeutisches ANGEDOL ... 78
Abb. 18: Wie wichtig war Ihnen das?: Vorbereitung auf die Zeit nach der MaBnahme...........ccccucuuu... 80
Abb. 19: CSES-8: Einschatzung der ZuversiChtliChKeit .........oovererrnenennnenennessesesesesesesesesesesesesesesesesesesenes 81
Abb. 20: HPS-k: Belastungen durch die hAusliche Plege ... 82

Abb. 21: SF-12: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat pflegender Angehériger in der Vorsorge...83
Abb. 22: SF-12: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat pflegender Angehdriger in der

R =] 01117214 o T 83
Abb. 23: Komponenten subjektiven Nutzens stationdrer Angebote........ooiennnccceeeee 85
Abb. 24: Subjektiver Nutzen: Wahrnehmung eigener BedUIfniSSe......ccuniininininsnensnssssssese s 86
Abb. 25: Subjektiver Nutzen: Unternehmen von Dingen, die Freude bereiten........ccovvvevniviviscccnne. 86
Abb. 26: Subjektiver Nutzen: Bewegung im AlItAQ ......ccccrnninrninnenenssesessss s s s ssnns 88
Abb. 27: Subjektiver Nutzen: Anwendung von Entspannungstechniken..........cconnennenesenssssssenns 90



Abb. 28: Subjektiver Nutzen: Gelassenheit im Umgang mit der pflegebedurftigen Person................ 90

Abb. 29: Subjektiver Nutzen: Pflegen sozialer KONtakte .......c.cocovvernernnnenenenenenenesesesesesesesesesesesesesesesesesenes 91
Abb. 30: Subjektiver Nutzen: Inanspruchnahme von Entlastungsleistungen.........ccooovvvnnisesinsscnne 92
Abb. 31: Subjektiver Nutzen: Aktive Suche Nach LOSUNGEN ... 92
Abb. 32: Gelingensbedingungen: Nachhaltigkeit und subjektiver Nutzen.........ccccocovvececevrccccverennee. 95
Abb. 33: AbschlieBende Bewertung: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt..........ccovevninninennenesesnseseenens 96
Abb. 34: Flussdiagramm nach EIm et al. 2019 ... 1
Abb. 35: Vorbereitung auf die Reha/Vorsorge: Wichtigkeit ........ccccvverererrrcressrerenessssereseseesesesesssseneens 128
Abb. 36: Gelingensbedingungen: Zugang zu Begleitangeboten..........oovnnennenssesesesese s 129
Abb. 37: Gelingensbedingungen: Angebote des Begleitangebotes .......covnvnnsinisesesesesescseeees 132
Abb. 38: Gelingensbedingungen: Betreuung/Versorgung im Rahmen des Begleitangebotes ....... 137
Abb. 39: Gelingensbedingungen: Rahmenbedingungen des Begleitangebotes.........ccoovvivivinnne. 140
Abb. 40: Gelingensbedingungen Begleitangebot ..........covnrnnenenenenenesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesenes 141
Abb. 41: Griinde gegen die INanSPruChNaNME ... s 142
Abb. 42: Gelingensbedingungen: Tandem-ANgebOte ... 146
Abb. 43: Gelingensbedingungen: Rahmenbedingungen der Tandem- bzw.

INTEraktioNSANGEIDOTE. ... e et e e e 147
Abb. 44: Gemeinsam genutzte ANGEDOLE ... s 149
Abb. 45: Gelingensbedingungen: Verhaltnis von Nahe und Distanz..........coovnnnnninninesesesenssesssesns 149
Abb. 46: Gelingensbedingungen Tandem- bzw. Interaktionsangebote........ccovvvninininisenesesenesesennnens 150
Abb. 47: Gelingensbedingungen: Kontextfaktoren ... 153
Abb. 48: Bewertung Begleitangebot ...ttt 153
Abb. 49: Selbstentwickelte Fragen nach Kaluza (2015) ..o 158
Abb. 50: Gelingensbedingungen: KonteXtfaktoren ........c.ovvrrenennenenesenenesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesenes 161
Abb. 51: Ubersicht zum Verlauf des Modellprojekts (eig. Darstellung).......oc..ooeeeeeeeeeeemesseesmsssessnesanns 172
Abb. 52: Flussdiagramm zur Studienauswahl (eig. Abb. nach Tricco et al., 2018).......ccccevrvrvrrrrrrrnnee. 175
Abb. 53: Themen des CMpA und wahrgenommene Veranderungen durch das CMpA ........cc.... 189
Abb. 54: t1-Freitextantworten — Was hat lhnen besonders gut gefallen? (n = 11 von 11).......ccc...... 195
Abb. 55: Wahrgenommene Wirkungstendenzen (N =11 VON T1) ... 197
Abb. 56: Diagramm Alltagstbertragbarkeit t1(n= 11 V0N T1) e 198

Abb. 57: Ubergeordnetes, mehrdimensionales Modell: Nutzer*innenorientierte Entlastung
o] =Te [ aTe [T g N gTe =T aTo] g T =T GO S TSP RTSTRTS 213



ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ASS
AWO
CSES-8
DEGAM
Destatis
DGCC
DSGVO
DGP
DSG NRW
G-BA
HPS-k
HSBI
ICD

KSK

KZP
MAXQDA
Md.

MDK
MRC

MW

NBA
NRW
PCC

PG
PRISMA-ScR

PSK
PuRpA
RCT
RKI
sCQ
SD
SF-12

Assessment

Arbeiterwohlfahrt

Eight-ltem Caregiver Self-Efficacy Scale

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V.
Statistisches Bundesamt

Deutsche Gesellschaft flr Care und Case Management
Datenschutzgrundverordnung

Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft e. V.
Datenschutzgesetz Nordrhein-Westfalen
Gemeinsamer Bundesausschuss

Hausliche Pflege-Skala

Hochschule Bielefeld

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems

Koérperliche Summenskala (SF-12)
Kurzzeitpflege

Programm zur qualitativen Datenanalyse
Median

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
Medical Research Council

Mittelwert

Neues Begutachtungsassessment
Nordrhein-Westfalen

Population, Concept, Context
Pflegegrad

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
extension for Scoping Reviews

Psychische Summenskala (SF-12)

Pravention und Rehabilitation fir pflegende Angehdrige
Randomisiert kontrollierte Studie

Robert Koch-Institut

Sense of Competence

Standardabweichung

Short Form
(Fragebogen zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat)



SGB

SIS

SPSS
SPSS-Prinzip
SVR

to/t1

TP

TRAPD
T-RENA

Z.n.

Sozialgesetzbuch

Strukturierte Informationssammlung

Statistical Package fir Social Sciences

Sammeln, Prifen, Sortieren, Subsummieren

Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
Messzeitpunkt vor/nach der MaBnahme

Tagespflege

Translation, Review, Adjudication, Pretest, Documentation
Trainingstherapeutische Rehabilitationsnachsorge

Zustand nach

10



1. EINLEITUNG

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

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

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

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

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

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

Die Projekte hatten zum Ziel, praxis- und wissensbasierte Rahmenkonzepte

. fur die stationdre Vorsorge/Rehabilitation fir pflegende Angehdrige,
. fur entsprechende Begleitangebote fur die pflegebedurftigen Personen und
. fur ein zugehendes, unterstiitzendes Case Management flr pflegende Angehdérige

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

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

Der vorliegende Bericht richtet sich an Verbande, Vereine und Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung, Leistungstrager, Politik, Selbsthilfe, Wissenschaft, aber auch an alle anderen Interessier-
ten.
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6. MODELLPROJEKT: ,KONZEPTENTWICKLUNG
CASE MANAGEMENT FUR PFLEGENDE
ANGEHORIGE"

6.1  Projektbeschreibung

Das Modellprojekt ,Konzeptentwicklung Case Management flr pflegende Angehérige” wurde von
der AW Kur und Erholungs GmbH der Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Westliches Westfalen e. V.
als Projekttrager durchgeflhrt. Ziel des Modellprojektes war es, ein Rahmenkonzept fur ein zuge-
hendes, niederschwelliges und sektorenlbergreifendes Beratungs- und Unterstitzungsangebot
fur pflegende Angehdrige (Case Management fir pflegende Angehérige — CMpA) mit praventiven
und gesundheitsforderlichen Elementen zu entwickeln. Diese Case Management Intervention soll
die verschiedenen Lebenslagen von pflegenden Angehérigen sowie ihre jeweiligen Bedarfe be-
rucksichtigen. Im Fokus steht dabei, die Belastungen pflegender Angehdriger nachhaltig zu redu-
zieren, ihre Gesundheit zu starken sowie ihr Wohlbefinden zu verbessern. Dazu sollten Mitarbei-
ter*innen (z.B. kommunale Pflegeberater*innen, Pflegeberater*innen der Pflegekassen, Quartiers-
manager*innen, usw.) aus dem Bereich Pflege- und Sozialberatung zu Case Manager*innen fiir
pflegende Angehdrige weiterqualifiziert werden. Ein entsprechendes Curriculum wurde ebenfalls
im Rahmen des Modellprojektes entwickelt. Damit pflegende Angehérige mit stationdrem Vor-
sorge- oder Rehabilitationsbedarf im Vorfeld und im Anschluss an eine stationdre MaBnahme eine
niederschwellige und zugehende Begleitung und Unterstitzung erhalten kénnen, wurde im Rah-
menkonzept auch ein Vorsorge-/Nachsorgebaustein beschrieben. Das Rahmenkonzept ist auf der
Homepage des Projekttragersdes verfugbar.

Case Management

Die Funktion von Case Manager*innen erstreckt sich lber verschiedene Aspekte gemaB der Defi-
nition des Case Managements, wie sie von der Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Ma-
nagement [DGCC] festgelegt wurde. Case Management wird als Verfahrensweise in Humandiens-
ten und ihrer Organisation definiert, um bedarfsgerecht im Einzelfall die notwendige Unterstiitzung,
Behandlung, Begleitung, Férderung und Versorgung von Menschen angemessen zu gewahrleisten
(DGCC, 2013).

Zu den Zielen des Case Managements zahlt die optimale Gestaltung der Versorgung sowie die Er-
kennung des Zusammenhangs zwischen medizinischen und sozialen Problemen. Ein weiteres Ziel
besteht darin, Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu verhindern. Dies wird durch den Aufbau eines
bedurfnisorientierten Unterstitzungssystems erreicht, das aus der Einzelfallbetreuung Ruick-
schlisse auf fallibergreifende Netzwerke zieht, um die spatere Zusammenarbeit verschiedener
Dienstleistungen zu verbessern.

Eine wichtige Grundlage flir das Case Management ist eine komplexe Ausgangssituation oder
Problemlage, die nicht durch die Inanspruchnahme einer einzigen Dienstleistung bewaltigt werden
kann. Die Téatigkeit umfasst Beratung, Begleitung sowie die Organisation, Koordination und Steue-
rung der Versorgungsablaufe, die individuell auf den einzelnen Fall zugeschnitten sind. Case Ma-
nagement findet in verschiedenen Sektoren statt, sowohl ambulant als auch stationér. Es kann ent-
weder auf allgemeiner/systemischer Ebene (wie die Begleitung im Krankenhaus) oder auf individu-
eller Ebene (bezogen auf die Problembewaltigung einer einzelnen Person oder Familie) durchge-
fuhrt werden. Case Management zielt darauf ab, eine effektive Zusammenarbeit verschiedener Ge-
sundheitsakteure durch gute Koordination und Organisation zu schaffen (Wendt, 2015; Monzer,
2018; DGCC, 2013).
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Modellprojekt

Die Qualifizierung der Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige erfolgte iber eine Schulung.
Fir diese Schulung wurde zuvor ein modulares Schulungscurriculum entwickelt, mit dem dann 15
Mitarbeitende aus der (Pflege-)Beratung der Kreise/Kommunen, der Freien Wohlfahrtspflege und
der Pflegekasse weiterqualifiziert werden konnten. Die Schulung war aufgeteilt in zwei je dreitdgige
Basisschulblécke im Mé&rz 2022 und zwei Fresh-up Termine im April 2022. Zusétzlich hat die Un-
fallkasse NRW die Module ,Familienmoderation” und ,,Beim Pflegen gesund bleiben” angeboten.

Im Sommer 2022 starteten dann neun Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige an sechs
Modellstandorten in die Erprobungsphase, die bis in den Sommer 2023 lief. Abbildung 51 veran-
schaulicht diesen Verlauf und skizziert die Arbeitsschritte der wissenschaftlichen Begleitung im
Bereich der Konzeptentwicklung und -validierung.

Wissenschaftliche Begleitung durch die HSBI

2021 Frahjahr 22 Sommer 22 Sommer 2023

Abb. 51: Ubersicht zum Verlauf des Modellprojekts (eig. Darstellung)

Das Konzept richtet sich nach den Lebensumstanden der pflegenden Angehérigen und berick-
sichtigt ihre spezifischen Winsche und Bedirfnisse. Das Ziel besteht darin, die Belastungen der
Pflegenden langfristig zu verringern, inre Gesundheit zu férdern und ihr Wohlbefinden zu steigern.

Die Anzahl der Termine sowie die Gesamtdauer des CMpA-Prozesses variieren in Abhangigkeit
der individuellen Falle. Ebenso sind die Tatigkeiten, die die Case Manager*innen fir pflegende An-
gehorige durchflhren vielfaltig, weil sie sich nach den in der Unterstltzungs-/ und Entlastungspla-
nung festgelegten Zielen richten. Die Hauptfunktion der Case Manager*innen flr pflegende Ange-
hérige wird aber im Social Support gesehen. Je nach Bedarf nehmen die Case Manager*innen fiir
pflegende Angehdrige aber auch die Gate-Keeper-, Broker- oder Advocacy-Funktion ein (Monzer,
2018 & DGCC, 2020). Naheres kann in der frei verfligbaren Verbffentlichung des Konzeptes der
AW Kur und Erholungs GmbH nachgelesen werden.

Die Zielsetzung und Fragestellung der Validierung, die im Rahmen der wissenschaftlichen Beglei-
tung durch das Institut fir Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich der Hoch-
schule Bielefeld durchgefuhrt wurde, werden im nachfolgenden Kapitel beschrieben.

172


https://aw-kur.de/node/27575

6.2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der wissenschaftlichen Begleitung war es im Sinne des MRC-Modells die Konzeptentwicklung
durch wissenschaftliche Erkenntnisse zu stiitzen und das anschlieBend entwickelte Konzept zu va-
lidieren. Die Datenerhebungen im Rahmen der Konzeptentwicklung dienten der Exploration des
Handlungsfeldes, standen aber vor allem unter der Frage, was Expert*innen und Nutzer*innen von
einem CMPpA brauchen und erwarten. Um diese Frage zu beantworten, wurde zunachst mittels ei-
nes Scoping Reviews recherchiert, welche vergleichbaren Konzepte im internationalen Raum be-
reits zur Verfligung stehen und wie entsprechende Ergebnisse aussehen. Im nachsten Schritt
wurde in Fokusgruppen mit Expert*innen und Nutzer*innen eruiert, wie ein CMpA-Konzept gestal-
tet werden sollte, und wie eine entsprechende Schulung gelingen kann, bzw. welche Kompetenzen
Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige bendtigen, um das Konzept kompetent umsetzen
zu kénnen.

Im Zentrum der Validierung stand die folgende Forschungsfrage: Wie empfinden und beurteilen
Nutzer*innen die Teilnahme am Konzept Case Management fiir pflegende Angehorige?

Ziel der Datenerhebungen war die Validierung aus Nutzer*innenperspektive zur Uberarbeitung
einer Pilotversion des Konzeptes ,Case Management fiir pflegende Angehérige”. Hinsichtlich der
Nutzer*innenperspektive wurde zusatzlich versucht die folgenden Fragen zu beantworten:

¢ Wie haben die pflegenden Angehdérigen [pA] die Teilnahme am CMpA erlebt?

e Wie hat Ihnen die Teilnahme gefallen?

e Welche Auswirkungen haben sie durch die Teilnahme erlebt?

e Welche Hinweise ergeben sich bzgl. der Umsetzung des Konzeptes?

¢ Inwiefern konnten die Ziele (Starkung von Wohlbefinden und psychischer Gesundheit) er-
reicht werden?

¢ Wie erfolgte der Zugang?

Die Interviews mit den Case Manager*innen fir pflegende Angehdérige verfolgten zwei unter-
schiedliche Ziele: Zum einen die Konzeptvalidierung aus Anbieter*innenperspektive, zum anderen
die Schulungsvalidierung aus Case Manager*innenperspektive zur Uberarbeitung einer Pilotver-
sion des Curriculums der Schulung zum/zur ,Case Manager*in flir pflegende Angehorige”. Daher
lagen den Interviews die folgenden priméren Fragestellungen zugrunde:

1. Wie ist es den Case Manager*innen bei der Durchfiihrung des CMpA-Konzeptes ergangen
und wie beurteilen Sie die Ubertragbarkeit des Konzeptes in die Praxis?

2. Wie haben sich die Case Manager*innen durch die Schulung auf die Durchfliihrung des
Case Managements flr pflegende Angehdérige vorbereitet geflhlit?

Die sekundaren Forschungsfragen dieser Datenerhebung sind in der folgenden Tabelle dargestelit.

Tab. 17: sekundére Forschungsfragen der Interviews mit Case Manager*innen fiir pflegende Angehérige

Konzeptvalidierung Schulungsvalidierung
- Wie wurde das Konzept umgesetzt? - Wieist die Akzeptanz der CMpA hinsichtlich
- Welche Gelingensbedingungen lassen sich aus der Schulung?

den Erfahrungen der CMpA ableiten? - Welche Hinweise ergeben sich fur die Schu-
- Wie ist die Akzeptanz der CMpA hinsichtlich lungsUiberarbeitung?

des Konzeptes?
- Welche Hinweise ergeben sich flr die Konzep-

tlberarbeitung?
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6.3 Konzeptentwicklung

Grundlage fir die Entwicklung der Konzepte boten die Ergebnisse eines Scoping Reviews und
mehrerer Fokusgruppen. Das Vorgehen und die Ergebnisse dieser Methoden werden in diesem
Kapitel skizziert.

6.3.1  Scoping Review

Methodik

Die Ergebnisse der primaren Fragestellung wurden bereits in Kapitel 5.1 dargelegt. Im Folgenden
wird das methodische Vorgehen der Literaturrecherche beschrieben.

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurde ein Scoping Review in den Datenbanken Pub-
Med, CINAHL und LIVIVO auf Deutsch und Englisch fir den Zeitraum von 2010 bis 2021 durchge-
fahrt. Zur geplanten Konzeptentwicklung war dieser Schritt daher unerlasslich, um den Verbund-
partnern einen Uberblick tiber den Forschungsstand zu den beschriebenen Forschungsfragen zu
geben. In Anlehnung an Peters et al. und Munn et al. (2015 & 2020; 2018 & 2022) wurde, um das
Vorgehen systematisch zu gestalten, zu Beginn der Recherche ein Protokoll angelegt, welches ne-
ben dem Titel, den Zielen und der Fragestellung, auch die Methodik in Form der Ein- und Aus-
schlusskriterien, den Studientypen und die Suchstrategie erhalt. Es wurden darin auBerdem die
weiteren Schritte dokumentiert. Das Protokoll wurde mit der AW Kur und Erholungs GmbH abge-
stimmt, eine Verdffentlichung des Priori-Reviewprotokolls erfolgte nicht.

Der PCC (population, concept and context) guide wurde genutzt, um die Einschlusskriterien zu de-
finieren (Peters et al., 2020). Die Population [P] umfasst pflegende Angehdérige jeden Alters, Ge-
schlechts und soziodkonomischen Status (SES), mit unterschiedlichen Rollen in der Pflege, aus un-
terschiedlichen Bevélkerungsgruppen, mit unterschiedlichen Pflegesituationen und gesundheitli-
chen Einschrankungen, die einen pflegebedurftigen Menschen aus dem familidren oder erweiter-
ten Umfeld unentgeltlich (ausgenommen Pflegegeld gemaB § 37 SGB XI) und langerfristig korper-
lich pflegen und/oder hauswirtschaftlich versorgen und/oder psychosozial betreuen (Lichte et al.,
2018). Zum Konzept [C] zahlen verschiedene Interventionselemente fir pflegende Angehdrige. Der
Kontext [C] besteht aus allgemeinem bzw. systemischem zugehendem, praventivem Case Ma-
nagement fur den pflegenden Angehdrigen & zugehendem Case Management zur Unterstiitzung
pflegender Angehdériger vor und nach einer stationéren Vorsorge-/RehabilitationsmaBnahme.

Ausgeschlossen werden Interventionen, die eine initiale Beratung darstellen, in denen Case Mana-
ger*innen nur einmalig beraten sowie Beratungen, die den Einschlussfaktoren widersprechen. Leit-
linien, Fallserien, Abschlussberichte anderer Projekte, Kongressbeitrage, Websites, Blogs und
Briefe werden ebenfalls nicht eingeschlossen.

Suchbegriffe fur die beschriebenen PCC-Inhalte wurden mittels boolescher Operatoren miteinan-
der verknupft und in PubMed mit MeSH-Terms ergénzt. Dieses Vorgehen wird in der folgenden Ta-
belle exemplarisch zusammengefasst.

Tab. 18: Beispiel Suchstrategie

Komponente Suchbegriff Synonym Englische Ubersetzung

1 Pflegende/r Angeho- | ,Pflegende* Angehérige™” caregiv®, ,informal care-
rige/r giver”, carer, ,family
Informelle Pflege carer”, ,family caregiver,

. family caring

Laienpflege
Angehdrigenpflege

AND

2 Case Management Prozesssteuerung, -manage- .managed care”, ,case

ment, management”
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Datenanalyse

Die identifizierte Literatur wurde mithilfe des Literaturverwaltungsprogramms Endnote X9.2 ausge-
wahlt. Eine Projektmitarbeiterin Ubernahm die erste Durchsicht basierend auf den Titeln oder
Abstracts und nutzte dabei die Funktion zur Gruppierung in EndNote X9.2 (inklusive Entscheidung
far Ein- oder Ausschluss mit entsprechender Begriindung). Die Gruppe ,Ausschluss” wurde mit Be-
griundungen versehen, um ein transparentes Auswahlverfahren zu gewéhrleisten. Die abschlie-
Bende Auswahl der Publikationen, die in das Scoping Review aufgenommen wurden, erfolgte nach
einer gemeinsamen Diskussion mit einer anderen Projektmitarbeiterin.

Ergebnisse

3141 Treffer wurden Uber die Suche in den beschriebenen drei Datenbanken erzielt. Zusatzlich
wurden acht Artikel durch die Scoping Reviews der anderen beiden Modellprojekte des Verbund-
vorhabens bericksichtigt. Mithilfe der Software EndNote wurden 2616 Duplikate entfernt. Nach
dem Screening der Titel und Abstracts der restlichen Artikel, wurden 38 Voll-Text-Artikel hinsicht-
lich ihrer Eignung unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien geprift. In diesem
Schritt wurden 29 Artikel ausgeschlossen, sodass neun Studien ins Review integriert wurden. Ab-
bildung 52 zeigt das erstellte Flussdiagramm, welches den Recherche- und Auswahlprozess ver-
anschaulichen soll (Tricco et al., 2018).
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(n=9

)
c Durch Datenbanksuche Zusatzlich in anderen Quellen
o gefundene Treffer gefundene Treffer
kS (n = 3147)* (n=28)
= v v * Durchsuchte Datenbanken:
g Verbliebene Treffer nach Entfernen von Duplikaten \F:\t:f?c’)nad:(g;ﬁg)
- (n = 2616) Cinahl (n= 14)
1 E“ l l Cochrane library (n= 154)
©
% Gescreente Treffer > Ausgeschlossene Treffer
@ (Titel; Abstract)(n = 155; 38) (Titel; Abstract)(n = 2461; 117)
o
> l
—
— \4
2 Hinsichtlich Eignung Ausgeschlossene Volltexte,
% beurteilte Volltexte > mit Begriindung
iw (n =38) (n = 29)
Y
1]
o
2
<
[9)
o
£
L
—

Abb. 52: Flussdiagramm zur Studienauswahl (eig. Abb. nach Tricco et al., 2018)

Die priméare Fragestellung, welche zugehenden, sektorenibergreifenden und praventiven Bera-
tungs- und Unterstlitzungskonzepte/Case Management Konzepte fir pflegende Angehdrige be-
stehen, wird im Folgenden beantwortet.

Die eingeschlossenen Studien sind hinsichtlich Design und Methodik sowie Zielsetzungen und Fra-
gengestellungen heterogen. Zwei der eingeschlossenen Studien sind Reviews. Eins dieser Reviews
hat mittels systematischer Methodik positive und negative Folgen klinischer Case Management-
Programme flr gebrechliche éltere Menschen oder Menschen mit Demenz auf deren pflegende
Angehdrige identifiziert (Corvol et al., 2017). Das zweite, in diesem Fall systematic mixed studies,
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Review identifizierte die Bedarfe von Patient*innen und deren pflegenden Angehorigen sowie die
Effekte von Case Management auf die Dyaden (Khanassov & Vedel, 2016). Bei den lbrigen Studien
handelt es sich um Interventionsstudien.

Corvol et al. (2017) identifizierten in ihrem systematischen Review 11 randomisierte klinische Stu-
dien und finf quasi-experimentelle Studien. Neben einer Handsuche wurden die Datenbanken
MEDLINE, EMBASE, ISI Web of Knowledge, dem Cochrane Central Register of Controlled Trials,
PsycINFO, CSA Social Services Abstract und FRANCIS durchsucht. Die Bewertung der methodi-
schen Qualitat der randomisierten Studien erfolgte nach Cochrane Collaboration tools for asses-
sing risk of bias in randomized trials anhand der Bewertungsmerkmale Interventionsbeschreibung,
Interventionsintensitdt und dem Grad der Integration. Bei den identifizierten Konzepten handelt es
sich um Case Management Konzepte fur Pflegende von alteren gebrechlichen Personen, bei de-
nen die pflegenden Angehdrigen bzw. primaren Bezugspersonen nicht immer einen familidren Zu-
sammenhang haben. Die pflegenden Angehdrigen sind im Alter von 44 bis 67 Jahren und Uberwie-
gend Frauen. Die pflegebediirftigen Angehdrigen sind Gber 65 Jahre alt. (Corvol et al., 2017).

Khanassov und Vedel (2016) inkludierten insgesamt 54 Studien in ihrem systematischen Review. 46
der Studien beschreiben Bedurfnisse von pflegenden Angehdrigen und pflegebedurftigen Perso-
nen, acht Studien betreffen Case Management-Konzepte. Die Studien haben ein quantitatives,
qualitatives oder Mixed-Method-Design und wurden in den Datenbanken MEDLINE, PsycINFO und
EMBASE und einer zuséatzlichen Handsuche gefunden. Die Bewertung der methodischen Qualitat
der eingeschlossenen Studien fand mittels Mixed Methods Appraisal Tool statt, das die interne und
externe Validitat, z. B. in Bezug auf die Repréasentativitat der Stichprobe und Randomisierung, be-
trachtet. Eingeschlossen wurden die Studien ohne Ricksicht auf derer Qualitat, allerdings wurde
mittels Sensitivitdtsanalyse der Einfluss von Studien geringerer Qualitat auf die Ergebnisse bewer-
tet. Das Review beinhaltet narrative Synthesen zur Entwicklung einer Taxonomie der Bedurfnisse
und Auswirkungen von Case Management auf die Bedurfnisse. Zudem wurde eine narrative Syn-
these zur Definition der Schlliisselkomponenten von Case Management durchgeflhrt. Zielgruppen-
technisch richten sich die Studien sowohl auf die Bedurfnisse von pflegenden Angehdrigen als
auch zu pflegebediirftigen Personen. Es wurde ein Demenz-Case-Management-Konzept in der
Primarversorgung basierend auf einer engen Zusammenarbeit von Case Manager*innen und Haus-
arzt*innen identifiziert. Die Case Manager*innen waren Pflegefachpersonen mit Spezialisierung auf
die Pflege alterer Menschen. Zu ihren Aufgaben gehéren die Koordination von Behandlungspléanen
und die Bereitstellung von Dienstleistungen. Wahrend dieser Prozesse erfolgt regelmaBige Kom-
munikation mit den Hausarzten und -arztinnen. Die Aufgabe der Hausarzt*innen ist es, Versor-
gungsplane zu entwickeln und anhand von Updates von den Case Manager*innen zu modifizieren
sowie die medizinische Behandlung durchzuflhren.

Jungbauer et al. (2017) konzipierte und evaluierte ein zugehendes und personliches Unterstuit-
zungskonzept; Angehdorigenlots*innen, die Angehorige von Schlaganfallpatient*innen wahrend des
Rehabilitationsprozesses unterstiitzen sollen. Das Konzept soll phasentbergreifend eine feste An-
sprechperson bieten, die zugehend berat, sodass auch Hausbesuche mdéglich sind. Die Anzahl der
Beratungen soll individuell an die Bedarfe der pflegenden Angehdérigen angepasst werden, um-
fasse aber i. d. R. ca. vier bis sechs Beratungen, von der Aufnahme der Schlaganfallpatient*innen
bis zu deren Entlassung ins hausliche Umfeld. Die Beraterin arbeitet als ,Lotsin". Inre Fachkompe-
tenzen umfassen rehabilitationsbezogene Kenntnisse und Kompetenzen in professioneller Bera-
tung und Gesprachsfiihrung. Zu ihren Aufgaben gehéren neben den Hausbesuchen das individu-
elle Eingehen auf Informations- und Hilfebedarf, psychosoziale Beratung mit therapeutischen Ele-
menten, Unterstltzung bei der Entwicklung von Problemlésungen, Hilfe bei der Beantragung von
Leistungen, Telefonberatung, Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen und die Kooperation und Ver-
netzung mit bestehenden Unterstiitzungsangeboten sowie Offentlichkeitsarbeit. Die Evaluation er-
folgte via Mixed-Method pre-post-Design und umfasste neben einer Fragebogenerhebung zu un-
terschiedlichen Aspekten erlebter Belastungen und Bewaltigungsversuchen auch Interviews.
(ebd.).
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Wittingham et al. (2017) fUhrten eine phanomenologische Studie mit semistrukturierten Interviews
zur Evaluation der Rolle einer Specialist Heart Failure Nurse (SHFN) durch. SHFNs sollen evidenz-
basierte Versorgung, in Form von pharmakologischen und nicht pharmakologischen Interventio-
nen, leisten, eingebettet in einen Case Management Ansatz. Fokussiert werden die Erfahrungen
pflegender Angehdriger von Patient*innen mit Herzversagen mit der Unterstltzung der SHFNs. Der
Case Management Ansatz der Studie basiert ebenfalls auf einer zugehenden Ansprache. Inter-
viewteilnehmende wurden durch purposive sampling rekrutiert. Diese Methode der Stichproben-
ziehung sucht nach Teilnehmenden, die detaillierte Einblicke in ihre Erfahrungen mit dem zu evalu-
ierenden Thema bieten kénnen.

Im Rahmen eines Pilot-RCTs, sollte in der dritten eingeschlossenen Interventionsstudie ein innova-
tives Health and Social Collaborative Case Management-Model (HSC-CM-Modell) zur Optimie-
rung der Unterstltzung pflegender Angehoriger von geriatrischen Patient*innen entwickelt werden.
Basis fur den Ansatz bietet ein umfassendes Assessment, ein integratives Angebot mit multidiszip-
lindrer Zusammenarbeit in Form von gruppenbasierten Trainingsworkshops. Die Durchfihrung der
Workshops in Gruppen soll zusatzliche Unterstltzung durch Peers bieten. Der Case Management-
Prozess ist dabei fiir 16 Wochen angesetzt. Die Studie lief von Juni 2013 bis Juli 2014. Insgesamt
haben 60 pflegende Angehdrige am RCT teilgenommen. Die Rekrutierung erfolgte Uiber das Ge-
meindezentrum in Hongkong. Die pflegenden Angehdérigen waren durchschnittlich 61,3 Jahre alt
und haben gebrechliche altere Menschen gepflegt. Die Halfte der Teilnehmenden erhielt Beratung
via HSC-CM-Modell, wahrend die anderen 30 pflegenden Angehd&rigen allgemeine Beratung
durch Sozialarbeiter*innen erhielten. Evaluiert wurde die Intervention mittels schriftlicher Befra-
gung, die Instrumente wie das Caregiver Burden Inventory und den SF-36 enthielt. Als zuséatzliches
Outcome wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQOL) ermittelt (Yu, 2016).

Die Studie ProblemL&sen in der Pflegeberatung (PLiP-Studie) veréffentlichte ihr Studienprotokoll,
in welchem die Cluster randomisierte pragmatische Studie beschrieben wurde. Wahrend der Fokus
der Studie auf der Schulung von Pflegeberater*innen der gesetzlichen Pflegeversicherung im
Problemlésungsansatz und den anschlieBenden Einschluss dieses Ansatzes in die Pflegeberatung
pflegender Angehdriger darstellte, wird zusatzlich beschrieben, dass der Umfang von Pflegebera-
tung auch Case Management umfassen sollte. 38 Standorte mit 58 Pflegeberater*innen (durch Be-
rater*innen der Pflegekassen (Qualifikation nach Empfehlung des GKV-Spitzenverbands)) nahmen
an der Studie teil. Die Kontrollgruppe (n = 50) bestand aus pflegenden Angehdrigen, die aus-
schlieBlich die Routineberatung (& 7a SGB Xl) durch Pflegeberater*innen erhalten haben, wahrend
pflegende Angehdrige der Interventionsgruppe (n = 50) zusétzlich Problemlésungsberatung fir
pflegende Angehdrige von pflegebedurftigen Personen unterschiedlicher Diagnosen erhalten soll-
ten. Die Evaluation erfolgte via Fragebogenerhebung und Telefoninterviews je nach Aufnahme in
die Studie, nach drei Monaten und nach sechs Monaten. Outcomes, die zur Wirksamkeitstberpri-
fung untersucht wurden, beinhalten u. a. Depressivitat, kdrperliche Beschwerden und Lebensquali-
tat der pflegenden Angehérigen. Zusatzlich wurde mittels Barthel-Index tberprift, ob Unter-
schiede in der Funktionalitat der pflegebediirftigen Personen durch die Intervention wahrnehmbar
waren. Die Pflegeberaterinnen wurden zuséatzlich zu drei Zeitpunkten zur Wirksamkeit der Schu-
lung befragt (Pfeiffer et al., 2017; Pfeiffer et al., 2018).

Ein weiteres RCT zog einen Vergleich der Wirksamkeit von zwei Beratungsinterventionen mit nach-
gewiesener Evidenz in New York City (Resources for Enhancing Caregiver Health-Offering Useful
Treatment (REACH-OUT) und New York University Caregiver Intervention (NYUCI)). Die Zielgruppe
bilden hispanische pflegende Angehdrige von pflegebedurftigen Personen mit Demenz in Nord
Manhattan (n = 221). Die Interventionsgruppe erhielt eine erweiterte Pflegeintervention (NYUCI) (n =
110), die Kontrollgruppe REACH-OUT. Die Intervention soll depressive Symptome sowie die Belas-
tung pflegender Angehdriger reduzieren. Die schriftliche Befragung erfolgte zu Beginn der Inter-
ventionen sowie nach sechs Monaten. Gemeinsamkeiten der beiden Interventionen umfassen,
dass beide auf dem Stress-Prozess-Modell (SPM) von Pearlin basieren und eine direkte Interaktion
zwischen den durchfiihrenden Fahpersonen und pflegenden Angehdérigen vorsehen. Sie konzent-
rieren sich beide auf &hnliche Themen und Fahigkeiten, ermdglichen eine individuelle Anpassung
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an den/die pflegende/n Angehorige/n und tUberweisen pflegende Angehorige an soziale Unterstit-
zungsdienste. Bezlglich der Durchflihrung sehen beide Interventionen sechs geplante Besuche in
sechs Monaten vor, haben jeweils eine dhnliche Dauer, bieten Ad-hoc-Kontakte und erfolgen
durch Berater*innen mit dem Master in sozialer Arbeit. Die Interventionen unterscheiden sich v. a. in
therapeutischen Techniken und der Art der Durchfiihrung (Luchsinger et al., 2018, 2016).

In einer Mixed-Methods-Querschnittsstudie vergleichen Gridley et al. zwei Versorgungsmodelle;
Versorgung durch Admiral Nurses und Ubliche Pflege. An der in England durchgeflihrten Beobach-
tungsstudie nahmen 32 lokale Behérden teil — je 16 lokale Behérden je Versorgungskonzept. Inner-
halb der qualitativen Datenerhebung wurden 13 Interviews und sechs Fokusgruppen durchgefihrt.
An den Fokusgruppen nahmen insgesamt 35 pflegende Angehdrige teil, 18 mit AN-Intervention
und 17 ohne AN-Intervention. Zusatzlich nahmen 20 Fachkréfte teil. Neben der qualitativen Daten-
erhebung wurden eine Fragebogenerhebung und eine Sekundardatenanalyse durchgeflhrt. 346
Fragebégen wurden ausgewertet, von denen 46% der Teilnehmenden mittels AN-Ansatz versorgt
wurden. Die Sekundardatenanalyse wurde innerhalb des Dementia UK's AN Verwaltungsdatensatz
durchgefihrt. Outcomes, die bei der Evaluation betrachtet wurden, inkludieren die Lebensqualitat
sowie psychische und physische Gesundheit. Admiral Nursing ist ein Case Management-Konzept,
welches sich auf die Unterstitzung fur pflegende Angehdrige von pflegebedurftigen Personen mit
Demenz spezialisiert. Die durchflihrenden AN sind Pflegefachpersonen fiir psychische Gesundheit
mit einer Spezialisierung auf die Pflege von Menschen mit Demenz. Das Konzept beinhaltet die Be-
urteilung und Uberwachung, Diskussion, Informationsbereitstellung und Beratung, Pflegekoordina-
tion, emotionale Unterstiitzung und Beratung sowie praktische Unterstiitzung (Gridley et al., 2019).

Weidner et al. (2017) stellten in ihrer Verdffentlichung einen entwickelten und erprobten multidi-
mensionalen Ansatz innerhalb des Modellvorhabens ,Entlastungsprogramm bei Demenz*” (EDe |
und EDe Il, 2006 bis 2011 im Landkreis Minden-Lubbecke, NRW) vor. EDel | sollte Entlastungen bei
Menschen mit Pflegestufen I-Ill leisten (n = 300), wéhrend die Zielgruppe fir EDe Il Menschen mit
Pflegestufe O mit eingeschrankter Alltagskompetenz sind. Analysiert wurden die Dokumentationen
zu Beratungsbesuchen und Protokolle der Fallkonferenzen, auBerdem wurden Telefoninterviews
mit pflegenden Angehdrigen durchgefiihrt und die Case Manager*innen wurden schriftlich befragt.
Die Konzepte sollen ein praventives, aufsuchendes und alltagsnahes Case Management darstellen,
welches durch qualifizierte Pflegefachkrafte unter Beachtung individueller und sich veréandernder
Ressourcen, Bedarfe und Risiken in den betroffenen Familien durchgeflihrt wird. Weiterhin soll das
Case Management programmatische Angebote von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen
aus dem SGB Xl und weiterer Angebote aus der jeweiligen Region zusammenstellen. Der Zugang
erfolgt in EDe Il liber Haus- und Facharzt*innen sowie Mitarbeiter*innen von Demenzfachbera-
tungsstellen als erfolgreiche ,Turéffner” und in EDe | auch tber ambulante Pflegedienste und die
Beratungsbesuche in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Abs. 3 SGB XI.

Die existierenden Forschungsarbeiten zeigen, dass punktuell bereits zugehende, sektoreniiber-
greifende und praventive Beratungs- und Unterstiitzungskonzepte fur pflegende Angehérige exis-
tieren. Diese Konzepte variieren in ihrer Zielgruppenorientierung, den angewendeten Methoden
und den unterstltzten Bedurfnissen. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit eines regio-
nalen, zielgruppenspezifischen, sektorenlibergreifenden Angebotes fur pflegende Angehdrige, das
die spezifischen Bediirfnisse der Pflegenden und ihrer individuellen Situationen berlcksichtigt. Fir
die Entwicklung des Konzeptes Case Management flr pflegende Angehdérige konnten wesentliche
Faktoren identifiziert werden. Die Ergebnisse betonen die Notwendigkeit, das Konzept nutzer*in-
nenorientiert und individuell auf die vielfaltigen Bedurfnisse pflegender Angehdériger auszurichten.
Dabei ist es wichtig, Flexibilitdt zu wahren, um die teilweise eingeschrankten organisatorischen
Méglichkeiten der Pflegenden zu berlcksichtigen. Ein sektorentbergreifender Ansatz ist entschei-
dend sowie nicht nur psychosoziale Unterstiitzung, sondern auch Gesundheitsférderung anzubie-
ten. Die Einbindung der Zielgruppe bereits im Entwicklungsprozess ist von groBer Bedeutung. Ziel
sollte demnach eine nachhaltige Entlastung fur pflegende Angehdrige sein.
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6.3.2 Fokusgruppen

Insgesamt wurden in der Phase der Konzeptentwicklung drei Fokusgruppensitzungen durchge-
fuhrt. Eine Fokusgruppe mit Nutzer*innen und jeweils eine Fokusgruppe mit Expert*innen zur Kon-
zeptentwicklung und zur Entwicklung des Curriculums.

Expert*innenfokusgruppe zur Curriculums-Entwicklung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Expert*innen flir eine nachhaltige Implementierung
des Curriculums und der Weiterqualifizierung verschiedene Faktoren auf unterschiedlichen Ebe-
nen als relevant beschreiben. Fir eine anerkannte Zertifizierung wird beispielsweise der Grad der
Professionalitat hervorgehoben. Ein weiterer als relevant herausgestellter Aspekt war die frihzei-
tige Netzwerkarbeit, insbesondere der frihzeitige Einbezug von Kostentragern. Es wurde empfoh-
len, realistisch und transparent darzustellen, welche Stakeholder von einem CMpA profitieren und
wie der Mehrwert definiert sein kénnte. Herausfordernd wird die Implementierung des Curriculums
und der Schulung in gesetzliche Strukturen sowie die Entwicklung eines gesetzlichen Anspruches
von pflegenden Angehdrigen fiir ein CMpA gesehen. Gleichzeitig seien diese beiden Punkte lang-
fristige Ziele. Hinsichtlich des Mehrwertes argumentierten die Expert*innen zusétzlich, dass dieser
auch fir die Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige selbst dargestellt werden sollte.

Expert*innen- und Nutzer*innenfokusgruppe zur Konzeptentwicklung

Neben Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten, die auf pflegebedurftige Personen abzielen,
nehmen pflegende Angehérige auch Angebote in Anspruch, die auf sie selbst ausgerichtet sind,
wie beispielsweise Selbsthilfegruppen. Dies zeigt sich auch in den angesprochenen Bedlrfnissen
von pflegenden Angehdrigen nach einem Austausch mit anderen pflegenden Angehérigen und
nach Entlastungsangeboten. Dartber hinaus wiinschen sich pflegende Angehdrige persdnliche
Ansprechpartner*innen, rechtliche Unterstitzung, mehr Verstéandnis und Anerkennung fir die ei-
gene Situation und flexiblere Rahmenbedingungen flr ihre Berufstatigkeit. Barrieren fir die Inan-
spruchnahme werden von den Fokusgruppenteilnehmenden aus Erfahrungen mit anderen Unter-
stltzungsangeboten vor allem in den folgenden Bereichen gesehen: hohe Kosten, hoher Aufwand,
keine zielgruppenspezifische Ausrichtung, abweichendes Rollenverstandnis oder Kommunikati-
onsprobleme mit den jeweiligen Anbietenden der Unterstlitzungs-/Entlastungsangeboten.

Die vielfaltigen Bedurfnisse und Wiinsche, wie Informationen und Beratung Uber Unterstlitzungs-
leistungen und Finanzierung — als auch die pflegenden Angehorigen selbst (z. B. die Beriicksichti-
gung psychosozialer Faktoren, Gesundheitsférderung und Pravention), zeigen das breite Themen-
spektrum auf, das ein CMpA inhaltlich komplex macht. Dies bestétigt sich darin, dass pflegende
Angehdrige nicht nur Informationen und Beratung benétigen, sondern auch psychoemotionale so-
wie praktische Unterstiitzung bei Koordination und Organisation von Angeboten fiir sich und ihre
zu pflegenden Angehdrigen. Darliber hinaus ist es unerlasslich, bei der Entlastung und Unterstit-
zung der pflegenden Angehdrigen auch die Bedurfnisse und Situation der pflegebeddrftigen Per-
sonen zu berlcksichtigen. Pflegende Angehdrige empfinden Entlastung nur dann, wenn sie sicher
sind, dass die pflegebediirftige Person gut versorgt ist. Laut den Expert*innen kann CMpA daher
nur gelingen, wenn das Familiensystem bzw. die Pflege-Dyade zwischen pflegebedurftiger Person
und pflegender Angehdriger berlcksichtigt wird und wenn die Lebenswelten, Bedarfe und Bedlirf-
nisse der Dyade einbezogen werden.

Zur konkreten Konzeptplanung wird empfohlen, sich am Case Management Regelkreis zu orientie-
ren. Um eine nachhaltige Entwicklung der MaBBnahme zu gewéhrleisten, wird die Starkung der
Kompetenzen und Handlungsfahigkeit der pflegenden Angehdérigen als entscheidend erachtet.

Um den Zugang erfolgreich zu gestalten, wird empfohlen, auf eine zugehende Kontaktaufnahme zu
setzen, eine umfassende Offentlichkeitsarbeit zu betreiben und gut ausgedehnte Netzwerke fiir die
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Case Manager*innen fir pflegende Angehdrige zu etablieren. Die Qualifikation der Case Mana-
ger*innen flr pflegende Angehorige erfordert neben fachlichen Kompetenzen auch ein Verstand-
nis fur lokale Angebote, flexible Arbeitsorganisation und eine transparente Arbeitsweise. Der Auf-
bau einer Vertrauensbasis und die damit verbundenen persdnlichen Eigenschaften wie Zuverlas-
sigkeit sind entscheidend flur den Beratungs- und Unterstitzungsprozess.

In den Fokusgruppen wurde besonders hervorgehoben, was pflegende Angehérige vom CMpA
bezlglich Vor- und Nachsorge bendétigen. Sie wiinschen sich z. B., vor eine MaBnahme ausrei-
chend informiert zu werden und Unterstlitzung bei der Koordination und Organisation einer gleich-
zeitigen Betreuung der zu pflegenden Angehdrigen zu erhalten. Diese Organisation sollte partizi-
pativ gestaltet werden und die Betreuung zielgruppenspezifisch, qualitativ hochwertig und auf ei-
ner Vertrauensbeziehung beruhend sein. Nach einer MaBnahme bendtigen pflegende Angehdrige
Unterstitzung bei der Umsetzung bzw. Ubertragung gelernter Inhalte und festgelegter Ziele im
personlichen Alltag. Die Expert*innen empfehlen, dass sowohl die Vor- als auch Nachsorge jeweils
frihzeitig erfolgen sollte, z. B. um bei der Vorsorge bereits bei der Entscheidungsfindung, z. B. bzgl.
der Auswabhl der Einrichtung, unterstiitzen zu kédnnen. So kénne hinsichtlich der Auswahl des pas-
senden Rehabilitationsangebotes beraten werden. Ebenfalls kdnnten mit den pflegenden Angehd-
rigen bereits im Vorfeld die Erwartungen zur MaBnahme thematisiert werden. Die Nachsorge sollte
bestenfalls bereits wahrend des Aufenthaltes der stationaren Vorsorge- oder RehabilitationsmaB-
nahmen beginnen.

Fur eine langfristige Aufrechterhaltung des Angebots empfehlen die Expert*innen, dass Kostentra-
ger frihzeitig und kontinuierlich in Informationsaustauschrunden eingebunden werden, um sie aktiv
in die Entwicklung des Konzepts einzubeziehen. Es sei auBerdem ratsam, das Konzept durch nach-
vollziehbare wissenschaftliche Begleitung zu unterstitzen und die Beteiligung der Politik zu ge-
wahrleisten. Eine mogliche gesetzliche Verankerung wurde tber § 37 Abs. 3 SGB XI, die Pflegebe-
ratung gemaB § 7a SGB Xl oder im Rahmen von Pflegestitzpunkten gemaB § 7c SGB XI gesehen.

6.4 Validierung

In diesem Kapitel wird die Methodik der Datenerhebung wahrend der Validierungsphase prasen-
tiert. Es folgt eine Analyse der Ergebnisse im Hinblick auf die Forschungsfragen sowie eine Zusam-
menfassung der identifizierten Gelingensbedingungen fur das Konzept.

6.4.1 Methodik

Studiendesign und -ablauf

Grundlage fir die Validierung war der Mixed-Methods-Ansatz, bei dem quantitative und qualitative
Datenerhebungen und -auswertungen kombiniert werden (Lincoln, 2005). Die pflegenden Ange-
hérigen wurden zu zwei Zeitpunkten schriftlich befragt: zu Beginn des CMpA (t0) und einige Wo-
chen nach Abschluss der MaBnahme (t1). Im Anschluss an die MaBnahme wurden sie gebeten, an
einem telefonischen Interview teilzunehmen. Die Case Manager*innen fiir pflegende Angehorige
wurden ebenfalls um freiwillige telefonische Interviews gebeten, um ihre Erfahrungen mit der Er-
probung des Konzepts zu erfragen und zu ermitteln, wie die Schulung sie auf die Umsetzung vor-
bereitet hat. Die Fragebdgen und die Interview-Leitfaden sind im Anhang (Anhang 15-17) zu finden.

Quantitative Erhebung

Die schriftliche Befragung erfolgte anonym, aber mit persdnlicher Kennzeichnung, um eine verbun-
dene Stichprobe zu erméglichen. Es wurde kein Erinnerungsschreiben fiir diejenigen, die nicht ge-
antwortet haben, versandt. Die Fragebdgen und Einladungen zur Teilnahme an Interviews wurden
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personlich von den Case Managern*innen flr pflegende Angehdrige verteilt. Die ausgeflllten Fra-
gebdgen wurden dann von den pflegenden Angehdrigen an die Hochschule mittels eines frankier-
ten Ruckumschlags zurlickgesandt.

Die Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Es wurde keine Analyse der Nicht-Teilnahme
(Non-Responder-Analyse) durchgeflhrt, daher liegen keine Informationen Uber die Griinde fir das
Nicht-Teilnehmen vor.

Messmethoden

Um Informationen Uber mdgliche Wirkungstendenzen zu erhalten, wurden anhand des dem Kon-
zept zugrunde liegenden Wirkmodells Erhebungsinstrumente zu den folgenden Inhalten recher-
chiert und im Fragebogen genutzt:

e soziale Unterstlitzung
e Wohlbefinden
e Belastungen durch die hausliche Pflege

Mit dem K-14 F-SozU, einer Kurzversion des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung, wurde die
subjektiv wahrgenommene soziale Unterstlitzung der pflegenden Angehdérigen erhoben (Fydrich,
2007). Das Instrument ist in deutschsprachigen Landern weit verbreitet und akzeptiert und wird seit
den 1980er Jahren besonders in Forschungskontexten der klinischen Psychologie oder Verhal-
tensmedizin eingesetzt. Die Autor*innen des Fragebogens betrachten soziale Unterstlitzung als die
wahrgenommene oder erwartete Unterstitzung aus dem sozialen Netzwerk. Dieser kognitive An-
satz konzentriert sich darauf, wie der Empfanger*innen die soziale Unterstiitzung bewertet. Studien
haben gezeigt, dass diese Perspektive in klinischen und epidemiologischen Kontexten eine héhere
Bedeutung hat als formale oder strukturelle Netzwerkmerkmale.

Der K-14 F-SozU umfasst 14 Aussagen zur wahrgenommenen oder erwarteten sozialen Unterst(t-
zung, die auf einer flnfstufigen Likertskala bewertet werden, von 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft genau
zu). Diese Aussagen beziehen sich auf generalisierte Erfahrungen statt auf konkrete Situationen.
Der K-14 F-SozU weist Uberzeugende Qualitatskriterien auf, darunter hohe Konsistenz des Instru-
ments und zufriedenstellende Selektivitat sowie eine gute Retest-Reliabilitét (Kliem et al., 2015).

Um Erkenntnisse Uber das Wohlbefinden der pflegenden Angehérigen zu Beginn und nach Beendi-
gung der MaBnahme zu gewinnen, wurde der WHO-5-Well-Being Index angewandt (Psychiatric
Research Unit — WHO Collaborating Centre in Mental Health, 1998). Er zahlt zu den am haufigsten
verwendeten Fragebdgen zur Bewertung des subjektiven psychologischen Wohlbefindens. Seit
seiner Erstveroffentlichung im Jahr 1998 wurde der WHO-5 in mehr als 30 Sprachen Ubersetzt und
weltweit in Forschungsstudien eingesetzt. Der WHO-5 ist ein kurzer Fragebogen mit finf einfachen
und nicht-invasiven Fragen, die das subjektive Wohlbefinden der Befragten erfassen. Die Skala
weist eine angemessene Glltigkeit sowohl als Screening-Instrument flir Wohlbefinden als auch als
Ergebnismessung in klinischen Studien auf und wurde erfolgreich in einer Vielzahl von For-
schungsbereichen angewendet (Topp et al., 2015).

Zur Erfassung der Belastungen durch die hausliche Pflege wurde die Hausliche Pflege-Skala (HPS-
k) gewahlt. Sie besteht aus zehn Items, deren Summenwert ein globales MaB fiir die wahrgenom-
mene Belastung durch die hausliche Pflege darstellt. Entwickelt wurde das Instrument, um anhand
dieses Summenwertes abschatzen zu kénnen, wie dringend eine Entlastung notwendig ist.

Die Skala ist vielseitig einsetzbar und geeignet fiir sowohl Querschnitts- als auch Langsschnittstu-
dien, um zeitliche Veranderungen zu erfassen (GraBel et al., 2014). Die zehn Items der Skala erfas-
sen verschiedene Aspekte, darunter psychische und physische Erschdpfung sowie die soziodko-
nomische Situation von pflegenden Angehdrigen.
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Die pflegenden Angehdérigen werden aufgefordert, ihre aktuelle Situation anhand einer vierstufigen
ordinalskalierten Likert-Skala zu bewerten: ,stimmt genau” (3), ,stimmt Gberwiegend" (2), ,stimmt ein
wenig” (1), ,stimmt nicht” (0). Durch die Addition der Werte der zehn Items ergibt sich ein Gesamtwert
im Bereich von 0 bis 30. Ein héherer Summenwert deutet auf eine gréBere Belastung hin. Die Inter-
pretation des Summenwerts erfolgt durch die Kategorien ,niedrige”, ,mittlere” und ,hohe pflegeri-
sche Belastung”.

Qualitative Erhebung

Ziel der Nutzer*inneninterviews war es herauszufinden, wie die pflegenden Angehoérigen ihre Teil-
nahme am CMpA wahrgenommen haben. Konkret wurden die Validierungsschwerpunkte Akzep-
tanz und Praktikabilitat fokussiert. Zuséatzlich wurden Fragen zur Umsetzung konzipiert. Inhaltliche
Schwerpunkte waren zum einen die Organisation des Angebotes, aber auch die inhaltliche Gestal-
tung der Termine. Im Bereich der Akzeptanz wurde die durch die pflegenden Angehérigen wahrge-
nommene subjektive Nutzen bzw. die wahrgenommene Wirkung thematisiert. Die pflegenden An-
gehorigen wurden z. B. aufgefordert zu reflektieren, ob sie etwas Neues gelernt haben, was sie in
ihren Alltag Ubertragen konnten. Durch die Interviews sollten zusatzlich Konsequenzen fir die
Uberarbeitung der Pilotversion des Konzeptes identifiziert werden, indem beispielsweise auf die
Motivation zur Teilnahme eingegangen wurde.

Schwerpunkte der Interviews, die mit den Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige gefiinrt
wurden, waren die Umsetzung sowie Akzeptanz hinsichtlich des Konzeptes. Fokussiert wurde zu-
dem, wie sich die Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige durch die Teilnahme an der
Schulung auf die Durchfiihrung vorbereitet geflihlt haben. Die Datenerhebungsergebnisse der Va-
lidierung des Konzeptes und der Validierung der Schulung wurden separat von einander ausge-
wertet.

Vor Durchfuhrung der Interviews wurden alle Teilnehmenden telefonisch Gber den Zweck sowie
datenschutzrechtliche Hinweise informiert. AnschlieBend wurde ihnen postalisch eine Einverstand-
niserkldrung zugesandt, die unterschrieben zur Interviewdurchflihrung zurtickerhalten wurde. Zu
Beginn der Interviews wurden, ohne Audioaufnahme, erneut das Vorgehen sowie das Ziel der Inter-
views erldutert und wurde die Moglichkeit gegeben, auf Fragen einzugehen.

6.4.2 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Datenerhebung zur Va-
lidierung des Konzeptes CMpA vorgestellt. Insgesamt wurden leitfadengestitzte telefonische In-
terviews mit drei pflegenden Angehdérigen und acht Case Manager*innen fir pflegende Angeho-
rige geflihrt. Die Rlickmeldequote der Fragebogenerhebung betrug 77% (t0) und 65% (t1) bis zum
Stichtag im Oktober 2023, mit insgesamt 17 Teilnehmenden bei t0 und 11 bei t1.

Zuerst erfolgt eine Beschreibung der Stichproben, gefolgt von den Erkenntnissen der Datenerhe-
bungen bezlglich der notwendigen Faktoren oder Aspekte flir eine nutzer*innenorientierte Umset-
zung des CMpA-Konzepts. Darlber hinaus werden die Wahrnehmung und Bewertung des Ange-
bots durch die Teilnehmer*innen dargelegt. AbschlieBend werden die Herausforderungen bei der
Umsetzung skizziert, die sich aus den Interviews mit den CMpA ergeben haben.
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6.4.21 Stichprobenbeschreibung

Tabelle 19 fasst die soziodemografischen Daten der drei pflegenden Angehérigen, die an Inter-
views teilgenommen haben, die im Folgenden kurz vorgestellt werden, zusammen.

Tab. 19: Soziodemografische Daten der Interviewteilnehmenden (n = 3)

Soziodemografische Daten Zusammenfassung
Alter 53 -68J.
Geschlecht w:in=2
m:n=1
Familienstand verheiratet: n =1
ledig:n =2
Kinder (Alter der Kinder) keine:n =2
Kinder: n = 1(3 Kinder; 38 — 42 J.)
Berufliche Tatigkeit (Arbeitszeit pro Woche) Erwerbstatig: n = 1 (16h/W);

nicht erwerbstéatig: n = 1
keine Angabe: n =1

Dauer der pflegenden Tatigkeit 2-9J.

durchschnittlicher Zeitaufwand pro Tag Vollzeitpflege: n =1
mehrere Std/d:n =2

Gesundheitszustand/Erkrankung Depression: n =1

Arthrose:n =1
Long Covid: n =1

Krebs:n =1
Verhéltnis zum Pflegebedurftigen Ehepartner:n =1

Kind:n=2
Wohnsituation/gemeinsamer/getrennter Haushalt gemeinsamer Haushalt: n = 2

getrennter Haushalt: n =1

Dauer des CMpA in Wochen 4 Monate: n =1
6 Monate:n =1
mehrere Monate: n =1

Anzahl CMpA-Termine 4,57

Es folgen Kurzbeschreibungen der drei Falle, PA1, PA2 und PA3.

Die erste pflegende Angehdrige (PA1) ist 60 Jahre alt und versorgt mit inrem Vater ihre pflegebe-
duarftige Mutter. Inre Mutter ist aufgrund von demenziellen Entwicklungen pflegebediirftig. lhr Vater
ist 87 Jahre alt, mit geringem eigenen Pflegebedarf. Durch einen Jobverlust in den letzten Monaten
und der zusétzlichen Belastung durch die Pflegesituation ihrer Mutter flhlt sie sich belastet.

PA2 ist pflegende Angehdrige ihrer mit Demenz erkrankten Mutter. Kurz vor dem CMpA ver-
schlechterte sich die demenzielle Symptomatik durch die Narkose einer OP im Dezember 2022.
Siearbeitet in Teilzeit als Trainerin fir Erwachsenenbildung. Seit 2019 lebt sie mit ihrer Mutter in ei-
nem Haus.

PA3 pflegt seine Ehefrau, die aufgrund eines Schlaganfalles pflegebedrftig ist. Er ist berentet und
hat im September 2022, einige Zeit vor seiner Teilnahme am CMpA, an einer RehabilitationsmaB-
nahme wegen eines Long Covid Syndrom teilgenommen.

Soziodemografische Daten (t0)

Im Median sind die pflegebedurftigen Angehdrigen 74 Jahre alt. Die jingste pflegebedurftige Per-

son ist dabei flnf Jahre alt, die alteste 87 Jahre alt. Die pflegenden Angehdrigen selbst sind durch-
schnittlich etwas jlinger — durchschnittlich 60,24 Jahre alt (Md: 60). Der/die jingste pflegende An-
gehorige war zum Zeitpunkt tO 37 Jahre alt, der/die alteste 81. Die meisten pflegenden Angehdrige,
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die am CMpA teilgenommen haben, sind weiblich (13 von 17), dies trifft auch flr die meisten der
pflegebedirftigen Angehoérigen zu (10 von 17). Alle 17 Teilnehmenden gaben an, entweder verhei-
ratet zu sein oder in einer Partnerschaft zu leben. Lediglich drei der befragten Personen gaben an,
auBer der Betreuung ihrer Angehdrigen keine zusatzlichen Verpflichtungen zu haben. Einige der
Befragten nannten mehr als eine weitere Verantwortung. Am haufigsten genannt wurde Berufsta-
tigkeit (n = 9). Die pflegenden Angehdrigen, die angegeben haben berufstatig zu sein, arbeiten
zwischen 16 und 42 Stunden bzw. durchschnittlich ca. 30 Stunden in der Woche.

Neun der pflegenden Angehorigen geben an (Ehe-)Partner*innen zu pflegen, sechs der Teilneh-
menden pflegen ihre (Schwieger-)Eltern. Zwei der Teilnehmenden pflegen ihre Kinder. 14 der pfle-
genden Angehdrigen leben mit ihren pflegebedurftigen Angehdrigen in einem Haushalt.

Durchschnittlich Gbernehmen die pflegenden Angehdrigen die Pflege seit etwa sechs Jahren. Die
Spanne der Pflegelibernahme reicht von einem bis hin zu 20 Jahren.

Fast alle der 17 pflegebedurftigen Personen haben bereits einen Pflegegrad, bei einer Person
wurde dieser beantragt. Zwei Personen haben Pflegegrad 5, acht Personen den Pflegegrad 4, flnf
haben Pflegegrad 3, und eine Person Pflegegrad 2. Acht der Teilnehmenden haben mehrere Ursa-
chen fur die Pflegebedurftigkeit angegeben. Haufigste Nennungen waren Demenz, Schlaganfall,
Herz- und Atemwegserkrankungen. Beide der zu pflegenden Kinder sind durch Entwicklungsver-
zdgerungen pflegebedurftig.

Die meisten der 17 befragten pflegenden Angehérigen (n = 15) erhalten weitere Unterstltzung zu
der Pflegelibernahme. Am haufigsten angegeben wurden Familie und Bekannte (n = 12) und ambu-
lante Pflegedienste (n = 7 bzw. 8).

Zum Zeitpunkt tO zeigten die Ergebnisse der Auswertung der HPS-k, dass drei der pflegenden An-
gehdrigen eine sehr geringe bis geringe Belastung versplren, vier eine mittlere und elf eine starke
bis sehr starke Belastung. Zu diesem Erhebungszeitpunkt war das durchschnittliche Wohlbefinden
anhand der Angaben, die die pflegenden Angehdrigen bei der WHO-5 tatigten, bei 23,51 %. Die
Spannweite war zwar sehr groB (R = 60), der Median jedoch deckungsgleich mit dem Mittelwert
(MD = 24). Ebenfalls getestet wurde die subjektive Wahrnehmung der pflegenden Angehérigen
hinsichtlich ihrer sozialen Unterstiitzung.

Das durchschnittliche Skalenwertergebnis der t0-F-SozU-Befragung betragt 3,44, wobei das Mini-
mum zu t0 bei 1,50 liegt. Die Bewertung erfolgte auf einer flinfstufigen Likertskala, die von , trifft
nicht zu” (1) bis ,trifft genau zu” (5) reicht und positive Aussagen uber soziale Unterstitzung um-
fasst. Hohere Werte deuten auf eine intensivere wahrgenommene soziale Unterstlitzung hin, wobei
5 den Héchstwert und 1 den niedrigsten Wert repréasentiert. Die Spannweite ist mit 3,36 (t0) relativ
hoch. Der Prozentrang soll eine Mdglichkeit bieten, die Ergebnisse mit einer représentativen Stich-
probe zu vergleichen. Die Ergebnisse dieser Vergleichsstichprobe wurden von Fydrich et al. (2007)
verdffentlicht. Der Prozentrang (PR = 13) zu tO zeigt, dass lediglich 13 % dieser reprasentativen Ge-
samtstichprobe eine geringere wahrgenommene soziale Unterstiitzung aufweisen als die teilneh-
menden pflegenden Angehdrigen.

Faktoren/Aspekte fir eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des Konzeptes (Wie sieht ein Konzept aus
Nutzer*innenperspektive aus und wie wird es bewertet?)

Im nachfolgenden Unterkapitel wird anhand der Ergebnisse der leitfadengestitzten Interviews und
der Fragebogenerhebungen aufgegriffen, welche Faktoren flir eine nutzer*innenorientierte Umset-
zung des Konzeptes relevant sind und wie die Umsetzung in der Erprobungsphase durch die pfle-
genden Angehdérigen wahrgenommen wurde. Der Aufbau der Unterkapitel orientiert sich am Code-
system der Interviewauswertung.
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6.4.2.2 Zugang

Die Interviewteilnehmenden flihren aus, durch die Internetseite des Modelstandortes, einen Zei-
tungsbericht und/oder einen Radiobeitrag von der Moglichkeit des CMpAs erfahren zu haben.
Ahnlich spiegeln dies auch die Ergebnisse der Fragebogenerhebung wider. Genannt wurden als
Informationsquellen flr das Angebot neben Zeitungsartikeln, direkte Ansprache durch Mitarbei-
tende der Modellstandorte, das Intranet einer oder mehrerer Standorte, aber auch Freunde oder
Bekannte.

Im tO-Fragebogen wurden die pflegenden Angehdrigen gefragt, ob sie die Leistungen des CMpA
als Unterstutzung fur den Pflegealltag in Anspruch nehmen als Unterstiitzung nach einer stationa-
ren Vorsorge oder RehabilitationsmaBnahme. Alle 17 Teilnehmenden gaben bei diesem Item an, die
Leistungen als Unterstitzung fur ihren Pflegealltag in Anspruch genommen zu haben. Im Freitext zu
den Griinden der Inanspruchnahme wurde von einer Person auch genannt, sich ,Entlastung im All-
tag fir eine RehamaBnahme, Gesprachspartner mit dhnlichen Problemen neben der Selbsthilfe”
gewulnscht zu haben. Die Motivation wurde durch die Interviewteilnehmenden unterschiedlich be-
schrieben. Eine Teilnehmende erlauterte, weniger fir ihre eigene Unterstitzung als eher zur Unter-
stutzung aller pflegenden Angehdérigen am CMpA teilzunehmen, explizit, um Teil der Pilotstudie zu
sein. Die beiden anderen Teilnehmenden gaben neben der grundsétzlichen Belastungssituation
eine Zuspitzung der Pflegesituation und Neugier als Motivationsfaktoren an.

»~Das war im Dezember, ich meine Dezember oder Januar 2022, 2023, da kam
meine Mutter ganz frisch aus der Klinik. Also sie hatte eine OP mit einer lang-
fristigen Rekonvaleszenz, mit Aufenthalt von zehn Tagen in der Intensivstation.
Und ich war wirklich absolut tiberfordert mit der ganzen Situation, weil durch die
Narkose die Demenz noch mal verstarkt worden ist. Die konnte sich / Also von
heute auf morgen war das wirklich ein Switch von normal, mit leichten Gedéacht-
nisproblemen, hin zu ganz extrem. Ich finde den Weg nicht mehr in mein Bett
zurtick. Und dann eben nachts umherirren und so weiter. Also, ich war so ver-
zweifelt. [...]" (PA2, Pos. 3)

Den Anmeldeprozess empfanden die Interviewteilnehmenden als unkompliziert.

Um moglichst viele Nutzer*innen von Unterstiitzungsmaoglichkeiten zu informieren, sollten unter-
schiedliche Informationswege genutzt werden. Es zeigt sich, dass sowohl traditionelle Medien (wie
Zeitungsberichte und Radiobeitrage) als auch personliche Empfehlungen und das Intranet der Mo-
dellstandorte effektive Kanale sind, um potenzielle Nutzer*innen tGber das CMpA zu informieren.
Daruber hinaus wird deutlich, dass alle Befragten die CMpA-Dienste als Unterstiitzung im Pflege-
alltag nutzen, wobei die Motivation fir die Inanspruchnahme von persénlichen Entlastungsbedurf-
nissen bis hin zur Neugier auf neue Méglichkeiten reicht. Die Benutzerfreundlichkeit des Anmel-
deprozesses unterstitzt ebenfalls eine positive Aufnahme und Nutzung des Angebots.

6.4.2.3 Organisation

In den Interviews wurde die Organisation des CMpA von den Nutzer*innen positiv bewertet, wobei
insbesondere die flexiblen Optionen fir die Wahl des Terminortes geschatzt wurden. Eine Nutzerin
betonte, dass die Méglichkeit, online teilzunehmen, entscheidend daflr war, das Angebot tUber-
haupt in Anspruch zu nehmen.

«[.] Also was ich sehr positiv fand, ist, dass es eben auch online geschehen
konnte, dass ich nicht irgendwo hinfahren musste. [...]” (PA2, Pos. 7)
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B: Ja, ein Termin hatte in Prasenz stattgefunden. Sie hatte, glaube ich, gerne
mehr Termine in Prdsenz gehabt. Das war aber eher von meiner Seite, dass ich
das verneint habe, weil ftir mich immer ein Besuch auch extrem aufwéndig ist
mit (lacht) alles herrichten und aufrdumen. (lachen) Und alles schén machen
sozusagen.” (lacht) (PA2, Pos. 11)

Die Ergebnisse aus beiden Erhebungen deuten darauf hin, dass die CMpA-Termine mehrheitlich
persdnlich stattfanden, entweder im Zuhause der Pflegenden oder in den Beratungsburos. Im
Durchschnitt fanden pro Teilnehmer*in sechs Sitzungen statt, wovon flinf vor Ort waren. Die meis-
ten Nutzer*innen (10 von 11) bewerteten die Dauer der Termine als angemessen; lediglich eine Per-
son hétte sich mehr Zeit gewtnscht. Diese Einschatzung spiegelte sich auch in der Frage nach der
Anzahl der Termine wider. Aus den Interviews wurde ersichtlich, dass nicht nur die einstiindige
Dauer der Sitzungen als passend betrachtet wurde, sondern dass insbesondere die flexible Zeitge-
staltung der Termine positiv hervorgehoben wurde.

Ein Betreuungsbedarf fur die pflegebedurftige Person ergab sich bei den Interviewteilnehmenden
nicht, zwei der elf t1-Befragungsteilnehmenden mussten jedoch fir alle Termine Betreuungsoptio-
nen organisieren, konnten dies aber gut bewaltigen.

Bezlglich der Dauer des CMpAs deuten die Ergebnisse aus den Fragebdgen auf einen Zeitraum
von sechs bis 40 Wochen hin, mit einem Median von 16 Wochen. Aus den Interviews ging hervor,
dass die Teilnehmenden die Dauer meist nicht genau angeben konnten; zusammenfassend wurde
jedoch berichtet, dass das CMpA mehrere Monate in Anspruch nahm.

Eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des CMpA erfordert vor allem Flexibilitat in der organisato-
rischen Termingestaltung. Die positive Bewertung der Teilnehmenden unterstreicht die Wichtigkeit
dieser Aspekte, da sowohl die Wahl des Terminortes als auch die Méglichkeit, Beratungen online
durchzufuhren, entscheidend fir die Akzeptanz des Angebots waren. Daruber hinaus wird die Be-
deutung der Anpassung an individuelle Bedtrfnisse hervorgehoben, was sich in der Wertschatzung
fur die flexible Zeitgestaltung und in der Bewaltigung der Betreuungsbedarfe wahrend der Termine
zeigt.

6.4.2.4 Durchfiihrung

In diesem Unterkapitel werden die Subkategorien der Durchflihrung des CMpA beschrieben. Dies
beinhaltet die behandelten Themen innerhalb der Termine, die Qualitatskriterien des Konzeptes,
die vorhergesehenen und genutzten Instrumente und Materialien, den Vor-und Nachsorgebaustein
und weitere durch die CMpAs durchgefihrte MaBnahmen.

Themen

Diese Kategorie befasse sich damit, welche Inhalte die CMpA mit den pA thematisierten.

Grundsatzlich ging es beim CMpA von PA1 sowohl um ihre eigene Situation als auch um die ihrer
Eltern. Die pA beschrieb, dass das Thema aufgenommen wurde, da die Dynamik einer pflegebe-
darftigen Mutter und eines selbst pflegenden, aber bereits 87 Jahr alten Vaters zu komplexen Be-
lastungssituationen fir sie fiihren kann (PA1: 28 - 29). Die CMpA von PA1 gab ihr vor allem auch
Feedback zum Umgang mit ihrer demenzerkrankten Mutter, besonders in herausfordernden Situ-
ationen (PA1, Pos. 11 - 12). Weiterhin beschreibt PA1, dass die soziale Situation ihres Vaters, der die
Pflege mitlibernimmt, thematisiert wurde. Konkret wurden ihm Hinweise gegeben, wie er seine so-
zialen Beziehungen aufrechterhalten kann.
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»Ja, das-. Also ja. Es ist schon darauf eingegangen worden. Also auch bei mei-

nem Vater, von wegen berufs- beziehungsweise nicht berufsbereit, mein Vater.

Aber soziale Kontakte und wie man das Pflegen kénnte oder wie man eventuell
auf andere zugehen kann.” (PA1, Pos. 43)

Fir PA1 personlich erschien das Thema der Pflege sozialer Kontakte weniger bedeutsam, da sie
ihre soziale Situation als unproblematisch einschatzte.

«[...] Weil ich sage mal so, ja, nattirlich wird dartiber gesprochen, soziale Kon-
takte pflegen und was kann man tun und gehen Sie dahin. Und es liegt nattirlich
dann immer noch an der Person selber, zu sagen, nein, will ich nicht, mache ich

nicht oder kann ich nicht oder was auch immer. Ich habe meine sozialen Kon-

takte. Also darum geht es nicht. Bei meinem Vater ist das total was anderes.
Aber er ist auch 87. Vorsichtig, ganz, auch wenn es bése ist, dem seine sozialen
Kontakte sind inzwischen alle tot.” (PA1, Pos. 47)

Im CMpA von PA2 wurden nicht nur die grundlegenden Bediirfnisse im Kontext der Pflegesitua-
tion besprochen (PA2, Pos. 17), sondern es wurde erortert, wie PA2 empfinden kénnte, falls ihre
pflegebedirftige Mutter in einer Langzeiteinrichtung versorgt werden wiirde.

»Sie hat mich auch immer wieder so ein bisschen in die Richtung geschubst.
Wie ist es, wenn ich meine Mutter ins Heim geben kénnte, ne? Mal diesen Ge-
dankengang zu gehen. Auch immer in die Richtung ein bisschen geschubst,
dass sie sagt, was ist eigentlich mit mir und meinen Bedlirfnissen? Ja und das
hat sehr gutgetan.” (PA2, Pos. 15)

Zuséatzlich wurde Uber das Verantwortungsgefihl gesprochen, welches PA2 damit verbindet als
Kriegsenkelin fir das Wohlbefinden der Eltern bzw. Kriegskinder zu sein (PA2, Pos. 21).

PAZ2 reflektierte, dass sie zu Beginn des CMpA noch nicht fiir Entlastungsméglichkeiten im Alltag
offen war. Prioritat hatten fir sie entlastende Gesprache mit der CMpA. Sie konnte die anfangli-
chen Ansétze, sich auf positive Freizeitgestaltung zu konzentrieren, nicht annehmen, da sie noch
stark in der Pflegesituation gefangen war. Uberdies blieb fiir sie die Frage offen, wo die Grenze
zwischen Case Management und therapeutischer Intervention verlief.

.Wo ich mir gedacht habe, schén, das kénntest du jetzt alles haben und das
hast du nicht [in Bezug auf die Inhalte der Liste angenehmer Erlebnisse]. Und
dein Leben ist eigentlich seit fliinf Jahren total scheiBe. (lacht) (unv.). Das habe
ich dann auch ganz schnell zur Seite gelegt. Und habe dann gedacht, nein, sie
wollte, glaube ich, da auch dartiber sprechen. Also, sie hat am Anfang so ein
paar Ansétze gehabt, so noch das Motto, was kénnen Sie denn alles tun, um,
damit Sie sich gut flihlen in lhrer Freizeit? Das habe ich gar nicht so angenom-
men. Das konnte ich gar nicht in der Situation annehmen, weil ich einfach noch
so sehr in dieser Situation gefangen war. Ich habe mein Leben eigentlich daf(ir
aufgegeben, dass ich meine Mutter pflege. Und so sehr noch in dieser Selbst-
mitleidensphase, ne? So nach dem Motto, mir geht es richtig schlecht und jetzt
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brauche ich erst mal jemanden, wo ich mich erst mal drei Stunden ausheulen
kann. Da kann man noch gar nicht anfangen und kann sagen, wo orientiere ich
mich hin? Gehe ich jetzt in eine Theatergruppe? Oder singe ich gerne? Oder
bastle ich hier (unv. ) Bilder, ne? (lacht) So. Also, das kann man noch nicht ma-
chen, ne, an der Stelle. Ich weiB ja nicht, was die Case Manager fiir eine Ausbil-
dung haben oder woher die kommen. Aber das ist halt so dieses Spannungs-
feld, wo ich sage, wo hért das Case Management auf? Und wo fangt Therapie
an, ne?” (PA2, Pos. 41)

Zuséatzlich beschrieb PA2, inwiefern soziale Unterstlitzung besprochen wurde und dass keine Be-
darfnisse zu dieser Thematik offenblieben.

»Sie hat abgefragt, ob ich Freunde habe, die mich unterstiitzen und das war es.
Ja, genau. Doch sie hat auch mal geguckt, sie hat also mir Hilfestellung gege-
ben, hat gesagt: ,Fragen Sie mal hier nach / Die kénnen sie pflegerisch unter-

stlitzen oder dort.” [...] (...) Ich wiisste jetzt nicht, wo sie mir da hatte helfen kén-
nen. [...] Also das war gut, dass sie das gemacht hat. Ich hatte da jemanden mir

gegenlbersitzen, der mit mir noch mal die Méglichkeiten meines Umfelds
durchgegangen ist zu sagen, wo kann ich Unterstlitzung haben? Und wo haben
wir noch Tépfe, die wir angreifen kénnen? Also, sie hat natdirlich auch Gber die

Pflegetdpfe gesprochen und was kann man da alles mitmachen, ne?” (PA2, Pos.

50-53)

Primar wurde im CMpA von PA3 thematisiert, wie Entlastung erreicht werden kann.

LDas ist jetzt schwierig. Also, es ging weitgehend darum, flr mich irgendwo
Réume oder Entlastungsmdéglichkeiten oder Ablenkungsmdéglichkeiten zu fin-
den. Das waren so die Hauptthemen. Nattirlich habe ich auch liber meine Situa-
tion hier gesprochen. Aber in der Hauptsache ging es darum, fur mich irgend-
welche Angebote zu finden oder Anregungen zu geben, wie ich mich von der
Situation entlasten kann.” (PA3, Pos. 29)

Daneben ging es auch um die allgemeine Pflegesituation, das soziale Umfeld und die vorhergegan-
gene RehabilitationsmaBnahme (PA3, Pos. 43 - 45), allerdings konnte PA3 nicht resiimieren, inwie-
fern das Thema inhaltlich behandelt wurde (PA3, Pos. 69).

In der Fragebogenerhebung wurden die teilnehmenden pA gefragt, wobei ihnen das CMpA gehol-
fen hat. Die Ergebnisse geben ebenfalls Hinweise auf die Themen, die in den Terminen behandelt
wurden.
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Die Teilnahme am Case Management hat mir geholfen...

... auf meine eigenen Bediirfnisse zu achten.

... mich zwischendurch im Pflegealltag aktiv zu
entspannen.

... meinen Blick auf die positiven Dinge in meinem Leben
zu lenken.

... wieder bzw. mehr meinen eigenen Interessen
nachzugehen.

... die Menschen zu benennen, die ich um Unterstiitzung
bitten kann.

... passende Entlastungs- und Unterstiitzungsangebote
zu finden.

... regelmaRig etwas fiir meine Gesundheit zu tun.

... mein Wohlbefinden zu verbessern.

... geeignete Hilfestellungen zu erhalten.

... mein Wissen zu erweitern.

o

2 4 6 8 10

trifft zu (Anzahl pA) | trifft nicht zu (Anzahl pA) weild nicht (Anzahl pA)

Abb. 53: Themen des CMpA und wahrgenommene Verédnderungen durch das CMpA (n = 11 von 11)

Die Ergebnisse aus Abbildung 53 zeigen, dass die Mehrheit der positiven Rlickmeldungen (10 von
11) darauf hinweist, dass das CMpA die pflegenden Angehdrigen darin unterstiitzt hat, auf ihre ei-
genen Bedurfnisse zu achten. Acht der elf Befragten gaben auBerdem an, dass das CMpA ihnen
geholfen hat, wieder oder verstarkt ihren eigenen Interessen nachzugehen und ihr Wissen zu er-
weitern. Die Fragen, die die meisten negativen Antworten erhielten (4 von 11), beziehen sich darauf,
ob das CMpA dazu beigetragen habe, dass die pA Personen benennen kénnen, die um Unterstit-
zung gebeten werden kdnnten und ob geeignete Hilfestellungen erhalten wurden. Unabhangig von
der Bewertung der Wirkungstendenzen, implizieren die Angaben der pflegenden Angehérigen,
dass die Themen soziale Unterstitzung und Selbstflirsoge und Gesundheitsférderung sowie wei-
tere Unterstitzungsmoglichkeiten fur pflegende Angehérige in den CMpA-Terminen besprochen
wurden.

Da das CMpA komplexe Belastungen adressiert, sind die thematisierten Felder vielfaltig. Es zeigt
sich, dass die Schwerpunktsetzung je nach Fall unterschiedlich sein kann und die Themen, die mit
den pA besprochen werden, auf den individuellen Bedurfnissen basieren sollten.
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Qualitatskriterien

Qualitatskriterien des Konzepts umfassen die Lebensweltorientierung. Die CMpA hat die Lebens-
umsténde von PA1 und ihres Vaters bericksichtigt. Jedoch bleibt unklar, ob die berufliche Situation
und der Jobverlust von PA2 im Interview angesprochen wurden. Die Formulierung ,ich bin ziemlich
sicher, dass sie das wusste” lasst darauf schlieBen, dass das Thema moglicherweise nicht offen er-
ortert wurde.

».Ja, das-. Also ja. Es ist schon darauf eingegangen worden. Also auch bei mei-
nem Vater, [...] Die Tatsache ist, dass ich kein berufliches Umfeld hatte, als das
Case Management zu tragen kam. Und die persénliche Situation, also meine
persoénliche jetzt, von dem zu pflegenden Status mal abgesehen, gar nicht so
gut war. Weil ich hatte einen Jobverlust vorher und das war jetzt nicht so toll. [...]
Also ich bin ziemlich sicher, dass sie das wusste. Aber ich bin jetzt nicht sicher,
ob es von Anfang an so war. Ich denke eigentlich schon, weil, ich sage mal so,
aufgrund dessen, wie man sich da zeitlich engagiert hat, wenn man sténdig vor
Ort war, zu Anfang. Also das ist wirklich zu Anfang nur so gewesen. Gab es ei-
gentlich gar keine andere Moéglichkeit. Also dass ich noch einen Job ausgeftihrt
hétte zwischenzeitlich, das war unméglich. Und das ist auch, also aus meiner
Sicht, nicht wirklich mit einem Vollzeitjob und einer dementen zu pflegenden
Angehérigen, das geht gar nicht.” (PA1: 40-45)

PA2 berichtete ebenfalls davon, dass die CMpA auf ihre persénliche Situation eingegangen ist.
Zum Zeitpunkt des CMpA-Prozesses hatte PA2 die Krebs-Verdachtsdiagnose erhalten, mdglicher-
weise an Krebs erkrankt zu sein. Die CMpA habe sich sehr empathisch gezeigt und einflihlsam auf
diese Information reagiert. Sie erkundigte sich regelmaBig nach dem Wohlbefinden von TIMP202
und fragte, ob diese Unterstiitzung benétige. Die Case Managerin unterstlitzte sie emotional, ging
aber nicht Uber ihre Aufgaben hinaus.

«Ja, genau. Sie ist auch auf meine persénliche Situation eingegangen. Ich hatte
wéhrend des Case-Management-Projektes hatte ich die Diagnose, dass ich
eventuell Krebs habe. (lacht) Da ist sie natirlich dann auch sehr / Das war sehr
empathisch, wie sie darauf reagiert hat. Da ist sie dann auch gut drauf einge-
gangen. Und hat halt auch immer hinterfragt. Hat gefragt, wie es mir geht? Und
ob ich da Hilfe habe? Und so weiter. Aber sie ist jetzt nicht gekommen, hat fiir
mich eingekauft oder so. (lachen)” (PA2, Pos. 50-53)

Die Lebenswelt der pA erfordert teilweise, eine flexible organisatorische Gestaltung der CMpA-
Termine. PA2 beschrieb im Interview, dass ihre Mdglichkeiten und Wunsche hinsichtlich der Ter-
minorte und Anzahl der Termine berlcksichtigt wurden (PA2, Pos. 7 & PA2, Pos. 11).

Auch PA3 beschrieb die Berlicksichtigung der Lebenswelt durch den/die CMpA.

LAlso die Frau [Nachname 1] hat sich da ganz auf mich eingelassen und mich in
verschiedenen Sachen auch bestéarkt. Also, dass ich zum / Ah ja, das Beispiel
meinem Hobby Fotografieren wieder mehr nachzugehen. Das habe ich also
jetzt auch wahr gemacht, da bin ich wieder mehr dran.” (PA3, Pos. 36-37)
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,Und hatten Sie auch den Eindruck, dass lhre Lebensumstande von lhnen und
auch von lhrer Frau mit ber(icksichtigt wurden?

Ja, auf jeden Fall. Also das hat die Frau [Nachname 1] auf jeden Fall gemacht.”
(PA3: 40-41)

Im t1-Fragebogen gab eine Person bei der Frage, ob der/die CMpA die personlichen Lebensum-
stande berlcksichtigt hat, die Antwort ,weiB nicht”. Hingegen bestatigten zehn der elf pflegenden
Angehorigen diese Aussage. Ein dhnliches Muster zeigt sich bei den folgenden Punkten: Der Case
Manager war gut vertraut mit den Problemen und Herausforderungen pflegender Angehdriger; er
hat meine bisherigen Erfahrungen/Kompetenzen berlcksichtigt; er hat mein soziales Umfeld be-
rucksichtigt. Alle elf pflegenden Angehdrigen schatzten diese Aspekte als wichtig ein.

Die Ergebnisse zeigen, dass nutzer*innenorientierte Rehabilitations- und Vorsorge-Konzepte die
Lebenswelt der Teilnehmenden berlicksichtigen sollten. Die individuelle Situation, einschlieBlich
personlicher und beruflicher Umstédnde sowie gesundheitlicher Herausforderungen, sollte in die
Planung und Unterstitzung integriert werden.

Weitere MaBnahmen

Im Rahmen der Interviews wurden weitere MaBnahmen durch die Teilnehmenden beschrieben, die
Uber die Tatigkeiten der CMpA in den Terminen, die im Fragebogen abgefragt wurden, hinausgin-
gen.

Der/die CMpA von PA2 hat begonnen eine Selbsthilfegruppe fiir Kriegsenkel zu griinden, nachdem
das Thema in einem der Termine besprochen wurde (PA2, Pos. 21).

Zwar stellte der/die CMpA von PA2 Adressen und Kontaktdaten fiir entsprechende Akteure im
Netzwerk zur Verfligung, die eigentliche Ansprache und Kontaktaufnahme wurde jedoch nicht wei-
ter unterstitzt. Inwiefern dies im Sinne von Empowerment sinnvoll war oder zu Widerstanden bei
der Inanspruchnahme von Entlastungsmdglichkeiten flhrte, wird im Interview nicht deutlich.

«Nein. Sie hat mir aber halt Adressen und Ansprechpartner geschickt. Aber die
Initiative, dass ich sie da anspreche, das musste von mir aus gehen, ja.” (PA2,
Pos. 68-71)

PA2 beschrieb, dass ein Einsetzen der CMpA als Advocate nicht notwendig gewesen ist, sie aber
glaube, dass die CMpA sich bei Bedarf entsprechend eingesetzt hatte.

.Ich glaube, es gab keine Situation daftir, dass ich irgendwas hétte durchboxen
mussen. Ich kénnte mir aber vorstellen, dass ich es gemacht héatte, wenn es ge-
wesen wdre. (unv. ) hitte kénnte, wollte.” (PA2, Pos. 72-73)

Uber die Thematisierung der bereits beschriebenen Inhalte hinaus, hat die CMpA im Fall von PA3 z.
B. barrierefreie Unternehmensmadglichkeiten flr Paare recherchiert und vermittelt.
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.Was sie aber auch gemacht hat, war zum Beispiel Material zu beschaffen, wo
man barrierefrei zum Beispiel in [Ort 1] hin kann. Da gibt es so Leitfdden, die ich
bis dahin nicht kannte, die also zum Beispiel sagen, welches Museum barriere-
frei ist. Nur als Beispiel. Das hat sie mir besorgt und das war wirklich gut, ja”.
(PA3, Pos. 47)

Die fir eine erfolgreiche Umsetzung notwendigen Tatigkeiten einer CMpA kdnnen je nach Beduirf-
nissen variieren. In einzelnen Fallen wurde beispielsweise eine Selbsthilfegruppe gegriindet oder
recherchiert, welche Unternehmensmdglichkeiten es flr die Dyaden als Paar gibt. Auch hier zeigt
sich wieder die Relevanz der Nutzer*innenorientierung bei der inhaltlichen Gestaltung des CMpA.

Instrumente und Materialien

Initial konnte PA1 sich an keine Materialien oder Instrumente erinnern. Mit kleinen Erinnerungshilfen
schilderte sie anschlieBend, dass z. B. die Netzwerkkarte sowohl mit ihr als auch mit ihrem Vater
durchgefuhrt wurde. Weiter sagte sie, dass sie teilweise Fragebdgen fur ihren Vater ausgefillt hat
(PA1, 53-55).

Far PA1 persénlich erwiesen sich die Instrumente als wenig zielfuhrend.

LAlso flir mich bringt das nicht wirklich etwas.” (PA1, Pos. 52)

PA2 konnte sich nicht explizit an alle genutzten Instrumente erinnern. Wie bereits beschrieben, war
sie fUr die entlastenden Mdéglichkeiten, die die Liste angenehmer Erlebnisse aufzeigen sollte, zu
diesem Zeitpunkt noch nicht offen (PA2, Pos. 37 & 41).

PA3 konnte sich nur an das Ausflllen von Fragebégen erinnern, inwiefern sich tiefergehend mit den
Instrumenten beschéaftigt wurde oder welche Instrumente angewendet wurden, bleibt unklar (PA3:
46-47).

Von den elf Teilnehmenden gaben acht an, die Netzwerkkarte verwendet zu haben, wéhrend zwei
ausssagten, es nicht zu wissen, und eine Person antwortete, dass sie nicht genutzt wurde. Interes-
santerweise haben alle elf Teilnehmenden jedoch ihre Einschatzung zur Ntzlichkeit des Instru-
ments abgegeben. Sechs von ihnen fanden es hilfreich, zwei gaben an, es teilweise hilfreich gefun-
den zu haben, und weitere zwei Personen erklarten, es als nicht hilfreich empfunden zu haben.

Bezlglich des FARBE-Fragebogens haben sechs Teilnehmende angegeben, ihn genutzt zu haben,
wahrend vier unsicher waren oder es nicht mehr wussten. Auch hier wurden mehr Einschatzungen
zur Nutzlichkeit abgegeben, als Personen angaben, den Fragebogen verwendet zu haben. Dies
kénnte méglicherweise auf das Fehlen der Option ,wei3 nicht” oder ,trifft nicht zu” hinsichtlich der
Hilfestellung des Materials zurtckzuflihren sein.

Fur die Liste angenehmer Erlebnisse gaben 9neun Teilnehmende an, sie genutzt zu haben, warend
zwei Personen angabenanfuhrten, es nicht zu wissen. Von denen, die sie benutzt haben, empfan-
denempfand eine Person sie als teilweise hilfreich und eine andere als nicht hilfreich, wahrend die
Ubrigen sieben Teilnehmenden sie als hilfreich wahrnahmen.

Sechs von secachths Teilnehmenden erinnerten sich an die Nutzung der Unterstiitzungsplanung.
Diese acht bewerteten sie als fur sich selbst hilfreich, wahrend zwei Personen angaben, sie nicht
genutzt zu haben.
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Die Ergebnisse implizieren, dass flr ein nutzer*innenorientiertes Konzept wichtig ist, die Instru-
mente und Materialien individuell auszuwahlen, da nicht alle Instrumente von allen pflegenden An-
gehdrigen als gleich hilfreich eingeschéatzt werden. Zuséatzlich kénnten die Ergebnisse darauf
schlieBen lassen, dass die Instrumente den Teilnehmenden weniger im Gedachtnis blieben als an-
dere thematisierte Inhalte.

Vor- und Nachsorge

Die CMpA von PA2 hat Vorsorge- und Rehabilitationsmoglichkeiten thematisiert und an entspre-
chende Beratungsstellen vermittelt. PA2 konnte sich gut vorstellen, eine RehabilitationsmaBnahme
mit Begleitangebot zu nutzen, musste jedoch fir das Jahr 2023 darauf verzichten, da die finanziel-
len Méglichkeiten bereits ausgeschdpft waren.

«Ja, wir haben darliber gesprochen. Sie hat mir Broschlren mitgebracht und
auch Stellen genannt, bei denen man anrufen und sich beraten lassen kann.
Das habe ich auch gemacht, aber fir dieses Jahr vorerst aufgeschoben. Aller-
dings kénnte ich mir vorstellen, im ndchsten Jahr gemeinsam mit meiner Mutter
eine RehabilitationsmaBnahme zu planen.” (PA2, Pos. 63)

TIMP 203 gab an, dass die CMpA mit ihm Gber die im letzten Jahr durchgefiihrte stationdre Rehabi-
litationsmaBnahme gesprochen hat. Er konnte sich nicht mehr genau an die behandelten Themen
erinnern. Die RehabilitationsmaBnahme wurde aufgrund eines Post-Covid-Syndroms durchgefiihrt,
wobei er keinen direkten Zusammenhang mit seiner Rolle als pflegender Angehériger sah (PA3,
Pos. 63-69).

In Bezug auf die Griinde fir die Inanspruchnahme gaben 17 von 17 Befragten an, dass sie die Leis-
tungen des Case Managers als Unterstiitzung fiir ihren Pflegealltag nutzen. Hingegen gab keiner
der Befragten an, den Case Manager als Unterstitzung nach einer stationdren Vorsorge- oder Re-
habilitationsmaBnahme zu nutzen. Bei den Griinden zur Inanspruchnahme wurde von einem/einer
pA allerdings angefuhrt, sich ,[Entlastung] im Alltag fiir eine RehamaBnahme” zu wiinschen.

Um pflegenden Angehérigen im Bereich der Vor- und Nachsorge effektiv zu unterstitzen, scheint
eine starkere Verknlpfung der beiden Sektoren, ambulant und stationr, besonders im Bereich des
Zugangs, sinnvoll. Die Teilnahme bzw. Organisation einer stationdren Rehabilitations- oder Vorsor-
gemaBnahme fir pflegende Angehdrige lGber das CMpA kann bzgl. der oft notwendigen Begleitan-
gebote problematisch sein, wenn die finanziellen Mdglichkeiten fur Pflege- und Unterstitzungs-
leistungen der Pflegeversicherung bereits ausgeschoépft sind. Eine verstarkte Informations- und
Beratungsarbeit zu diesen Einrichtungen mit begleitenden Betreuungsangeboten fir die pflegebe-
durftigen Personen ist notwendig, da viele pA dariber nicht ausreichend informiert sind.

6.4.2.5 Bewertung
Anregungen und Wiinsche
PA1 auBerte den Bedarf nach verstarkter praktischer Unterstiitzung bei der Navigation durch die

organisatorischen und birokratischen Ablaufe im Gesundheitswesen sowie im Umgang mit den
verschiedenen Akteuren in diesem Bereich.

«[...] Also was ich immer noch als wirklich wichtig empfinde, ist, dass man viel-
leicht durch das Case Management auch die blirokratischen Hiirden leichter
nehmen kann. Dass man da irgendwas an die Hand bekommt, um da, wie soll
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ich das sagen? Vielleicht eine gezielte Station ansprechen kann. Also wenn
man jetzt zum Beispiel sagt, verdammt noch mal, wie kann ich mich Pflegegrad
technisch, irgendwie, wie kann man den Pflegegrad erh6hen oder wie kann
man Widerspruch einlegen. Oder dass man da gezielt einen Hinweis bekommt,
Mensch kiimmere dich doch mal krankenkassenméBig oder vielleicht gibt es
irgendwelche sozialen Einrichtungen wie zum Beispiel [soziale Einrichtung]
oder so, die da unterstlitzend zur Seite-. Auch, wenn man da Mitglied werden
muss. Dann. Aber vielleicht gibt es ja auch Sachen von Angehérigen, ich sage
mal irgendwelche Selbsthilfegruppen. Wo man sich mal schlau machen kann
oder vielleicht auch seine Erfahrungen mit einbringen kann. Und da irgendwel-
che Adressen zu bekommen, das féande ich eigentlich ganz schén. Ob man das
nachher macht oder nicht, ist natirlich demjenigen immer selbst (iberlassen.”
(PA1: 68-69)

Ein(e) Nutzer*in merkte an, dass die Gesprache mit dem/der CMpA teilweise hatten fliissiger ver-
laufen kénnen. Die beschriebene zdgerliche Reaktion der CMpA in manchen Situationen kénnte
darauf zuriickzufiihren sein, dass die CMpA mehr Routine und Ubung in der Umsetzung benétigen.
Diese Beobachtung war ein wiederkehrendes Thema in den Interviews mit den durchfihrenden
CMpA.

.[...] lch habe manchmal so den Eindruck gehabt, dass sie irgendwo auch ihre
Grenzen hatte. Also man hatte mit ihr gesprochen und dann kam von der ande-
ren Seite sehr lange eine Pause. Und man hat so den Eindruck gehabt, sie sam-

melt sich und jetzt Gberlegt sie, was sie drauf antworten kann. Also, es kam
nicht irgendwie wie so in einem Beratungsgespréach, dass man sofort dann in
einen Dialog eintritt. Sondern es kamen héufig so Pausen, wo ich gemerkt habe,
sie Uberlegt jetzt gerade, was sie mir anbieten kann. So hatte ich das Gef(hl
(unv.). " (PA2: Pos. 21)

Die gleiche Person auBerte den Wunsch nach umfassenderen Informationen Gber das Konzept
bzw. Projekt zu Beginn des Prozesses. Ferner hob PA2 hervor, dass hinsichtlich des urspringlich
als Abschlusstermin vorgesehenen Termins eine klarere Kommunikation seitens der/des CMpA er-
forderlich gewesen ware. Gleichzeitig betonte sie, dass der/die CMpA bereit war, einen zusatzli-
chen Termin zu vereinbaren. PA2 beschrieb, an vielen Stellen emotional Giberlastet gewesen zu
sein und sich eine aktivere Unterstiitzung durch das CMpA gewlinscht zu haben, insbesondere im
Hinblick auf die Vermittlung von psychotherapeutischen Hilfsangeboten. Dies ware besonders an-
gebracht gewesen, da aus den Gesprachen mit dem CMpA hervorging, dass auch die Beratenden
an ihre Grenzen gestoBen sind. Der/die Nutzer*in hatte sich mehr Initiativen und Unterstiitzung bei
der Suche nach Schulungen fir Pflegende gewiinscht. Eine Vermittlung zu solchen Bildungsange-
boten fand nicht statt, und nachdem ein Kurs zeitlich nicht umsetzbar war, wurde das Thema von
der CMpA nicht weiter verfolgt. PA2 regte zudem an, dass das CMpA das Thema Vorsorgeuntersu-
chungen mit pflegenden Angehdrigen proaktiv angehen sollte, da diese erfahrungsgemaB oft ver-
nachlassigt werden.

PAS3 unterstrich die Bedeutung langfristiger und flachendeckender Unterstitzung fur pflegende
Angehdrige. Er kritisierte die haufige Kurzlebigkeit von Projekten aufgrund finanzieller Engpésse
und bezeichnete diese Situation als unbefriedigend fiir pflegende Angehdrige (PA3, Pos. 53). Das
CMpA-Konzept empfand er als potenziell hilfreich fur viele Personen in seiner Situation und fordert
daher eine nachhaltige Umsetzung (PA3, 54-61). Hinsichtlich Selbsthilfegruppen betonte er die
Wichtigkeit, merkte aber auch an, dass viele pA keine zeitlichen Ressourcen fur die Organisation
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haben und regt daher an, dass die Case Manager*innen flr pflegende Angehdérige die Bildung sol-
cher Strukturen unterstltzen kénnte (PA3, Pos: 71).

Im t1-Fragebogen wurde erfragt, was sich die Teilnehmenden anders oder zuséatzlich winschten.
Die Freitextantworten von finf pA zeigen, dass vermehrt spezifische Hilfestellungen fur die Betreu-
ung von Demenzkranken bendtigt werden, aktivere bzw. praktischere Unterstiutzung und langere
Gesprachszeiten. Wahrend eine Person die Unveranderlichkeit der Krankheitssituation der pflege-
bediirftigen Person angibt und keine Anderungspotenziale im Konzept sieht, sind andere unschliis-
sig in Bezug auf Verbesserungswiinsche.

Die gesammelten Anregungen und Anderungswiinsche legen nahe, dass eine nutzer*innenorien-
tierte Gestaltung des Konzeptes eine starkere Betonung auf praktische Unterstlitzung setzen sollte.
Es besteht der Wunsch nach einer vereinfachten Navigation durch blrokratische Prozesse und ei-
ner transparenteren Kommunikation. Speziell unterstreichen die Nutzer*innen die Notwendigkeit
fur flissigere Beratungsgesprache im Sinne einer schnelleren, intuitiveren Reaktionsfahigkeit der
Case Manager*innen fiir pflegende Angehdrige. Eine emotional liberlastete Nutzer*in fordert zu-
dem starkere Unterstlitzung bei der Vermittlung von notwendigen Unterstiitzungsangeboten.
SchlieBlich zeigt sich, dass wahrend einige Nutzer*innen die bestehenden Angebote als sehr posi-
tiv ausreichend betrachten, punktuell noch spezifischere und tiefer greifende Hilfestellung bendétigt
wird, um die Pflegelibernahme adaquat zu unterstiitzen.

Positive Erfahrungen und Zufriedenheit

Die Interviewteilnehmenden auBerten sich positiv Gber ihre Teilnahme am CMpA. TIMP202 betonte,
wie hilfreich die Teilnahme fir sie war: ,Das war einer der besten Momente meines Lebens [...]. Hat
mir sehr geholfen.” (TIMP202, Pos. 105-109) TIMP203 hob hervor, dass es wertvoll war, eine Per-
son zu haben, die sich speziell um die Belange der Pflegenden kiimmerte: ,In erster Linie war ich
froh, dass sich mal jemand kimmert [...]."” Er erwéhnte auch, dass das CMpA zwar die Pflegesitua-
tion nicht andern kann, aber dennoch wertvolle Anregungen zur Entlastung bot: ,Aber ich habe
verschiedene Anregungen dadurch bekommen, die ich auch teilweise schon wahrgenommen habe
[...]." (TIMP203, Pos. 30-31) Weiterhin wurde die individuelle Unterstlitzung durch das CMpA ge-
schatzt: ,Die Frau [Nachname 1] hat sich da ganz auf mich eingelassen [...]." (TIMP203, Pos. 36-37)
Die Fragebogenerhebung zeigte, dass zehn der elf Befragten zufrieden mit dem CMpA waren, eine
Person war eher zufrieden. Die folgende Abbildung zeigt die Freitextangaben zur Frage, was den
pA am CMpA besonders gut gefallen hat.

Hat alles in vertrauter

Umgebung
Das ich mit der Dame stattgefunden. Ich darf Es war jemand da, der sich auch einmal um mich
auch Uber schwierige auch bei Bedarf weiterhin gekiimmert hat, zugehort hat und versucht zu helfen, das
Dinge des Alltags Kontakt aufnehmen. Es hat schon gut getan. Das es online war, so musste ich
sprechen konnte ging mal um mich, nicht keine Betreuung suchen.
immer nur um andere
Menschen.

Selbst im Zentrum der
Die besonnene Art des Aufmerksamkeit zu
Case Managers stehen, empathische
Herangehensweise

kompetente Beratung/
immer ansprechbar, aktiv Betreuung; Verbesserung
Stres

Abb. 54: t1-Freitextantworten — Was hat lhnen besonders gut gefallen? (n = 11 von 11)

Uberwiegend haben die Teilnehmenden positive Erfahrungen mit dem CMpA gemacht. Die Zufrie-
denheit, die aus den Interviews hervorgeht, spiegelt sich in der Fragebogenerhebung wider.
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Wahrgenommene Anderungen im Alltag
In den Interviews beschrieben die pA diverse Anderungen, die die Teilnahme am CMpA in ihrem All-
tag hervorbrachten.

PA1 sah die groBte Veranderung in inrem Alltag in der Reduktion ihrer Pflegerolle durch das Hinzuzie-
hen eines Pflegedienstes.

«Ja. Ja, ja, ja. Weil ich habe das tatsdchlich heruntergeschraubt. Also ich habe
meine tagliche persénliche Anwesenheit, ich war wirklich jeden Tag da, ich
habe das komplette heruntergeschraubt. Inzwischen ist es aber auch so, dass
ich eben ein Pflegedienst mit engagiert habe. Auch wenn es mal beim ersten
Pflegedienst nicht funktioniert hat. Dann hat man sich um einen zweiten be-
mdiht. Das ist alles okay. Aber diese-. Ich habe das flir mich also komplett her-
untergeschraubt. Weil ich kann nicht mehr tun. Wenn die das nicht wollen, dann
ist das deren Entscheidung.” (PA1, Pos. 62-63)

Die Entscheidung, sich teilweise aus der Pflege ihrer Mutter zurlickzuziehen flihrte dazu, dass PA1
mehr Zeit fir sich selbst hatte. Sie beschrieb positive Auswirkungen auf ihre Lebensqualitat und ihr
Wohlbefinden.

PA2 nahm durch das CMpA fir den Alltag mit, mehr auf ihre eigenen Bedlirfnisse zu achten und sich
selbst mit in den Fokus zu nehmen, indem sie sich z. B. regelmaBiger mit ihrem sozialen Umfeld trifft.

B: Dass ich da starker drauf schaue, dass ich mich mehr mit Freunden treffe.
Das hat sich verdndert. Dass ich mal jetzt gucke, was gibt es da noch flir Inte-
ressen, die ich vor der ganzen Thematik mit meiner Mutter hatte? Da habe ich ja
ein erfllltes Leben gefiihrt, ne? (lacht) [...] Und ich habe mich in den drei Jahren
nattirlich immer mehr auf sie konzentriert, weil sie war ja nun auch plétzlich
meine Pflegende Angehdrige. Und ich habe dann wirklich den Fokus auf sie ge-
legt. Aber es war ja nichts anderes drum rum. Und da komme ich jetzt / Und das
war jetzt das Schéne mit dieser Aktion da mit dem Case Management, dass ich
da ein Stlick weit jetzt wieder herausgeholt worden bin, aus der Situation nicht
dieses Fokussierens auf meinen Angehdrigen. (PA2, Pos. 98-99)

Im Alltag von PA3 hat sich verandert, dass Anregungen wahrgenommen wurden, um sich zu entlas-
ten. Zusatzlich hat das CMpA PA3 geholfen, die eigene Situation anders zu reflektieren und dement-
sprechend alternative L&sungswege auszuprobieren.

Im t1-Fragebogen wurden verschiedene ltems abgefragt, die sich damit beschéaftigten, welche sub-
jektiven Veranderungen die Teilnehmenden durch das CMpA wahrgenommen haben. Die Ergebnisse
sind in Abbildung 55 einsehbar.
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Die Teilnahme am Case Management hat mir
geholfen...

... auf meine eigenen Bediirfnisse zu achten.

... mich zwischendurch im Pflegealltag aktiv zu
entspannen.

... meinen Blick auf die positiven Dinge in
meinem Leben zu lenken.

... wieder bzw. mehr meinen eigenen Interessen
nachzugehen.

... die Menschen zu benennen, die ich um
Unterstitzung bitten kann.

... passende Entlastungs- und
Unterstiitzungsangebote zu finden.

... regelmaRig etwas fiir meine Gesundheit zu
tun.

... mein Wohlbefinden zu verbessern.

... geeignete Hilfestellungen zu erhalten.

... mein Wissen zu erweitern.

4 6 8 10

o
N

trifft zu W trifft nicht zu weil nicht

Abb. 55: Wahrgenommene Wirkungstendenzen (n = 11 von 11)

Positiv hervorgehoben werden kann, dass bis auf eine Person, die ,weiB nicht” angab, alle Teilneh-
menden empfanden, dass das CMpA ihnen half, mehr auf ihre eigenen Bedirfnisse zu achten. Die
meisten negativen Angaben (n = 3) wurden bei den folgenden Items gegeben: ,Die Teilnahme am
Case Management hat mir geholfen... meinen Blick auf die positiven Dinge in meinem Leben zu len-
ken.”; ,..die Menschen zu benennen, die ich um Unterstlitzung bitten kann.” und ,.... geeignete Hilfe-
stellung zu erhalten.”

Im Kontext des Items, das beschreibt, ob das CMpA half, Menschen zu benennen, die um Unter-
stitzung gebeten werden kdénnten, werden nachfolgend in Tabelle 20 die Ergebnisse der t1-Befra-
gung des F-SozU vorgestellt.
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Tab. 20: F-SozU Vorher-nachher Analyse auf Einzelfallbasis (n = 10 von 11)
Identifikation MW t0 PRt0® MWt1 PRt1 Numerische Interpretation

Differenz MW
pA1 1,57 <1 2,43 3 0,86 verbessert
pA3 3,79 37 4,57 81 0,79 verbessert
pA5 4,86 91 4,93 93 0,07 verbessert
pA6 1,50 <1 1,71 <1 0,21 verbessert
pA7 2,36 3 2,71 6 0,36 verbessert
pA9 2,79 6 3,36 18 0,57 verbessert
pA10 2,86 7 4,29 69 1,43 verbessert
pA11 3,57 27 2,86 7 -0,71 verschlechtert
pA12 1,57 <1 2,14 2 0,57 verbessert
pA14 4,57 81 4,21 65 -0,36 verschlechtert

Das durchschnittliche Skalenwert-Ergebnis der F-SozU-Befragung steigt leicht um +0,28 in der t1-
Befragung. Das Minimum (1,71) ist zum Zeitpunkt t1 durchschnittlich zwar etwas erhéht, aber weiterhin
niedrig. Die Spannweiten sind mit 3,21 auch bei der t1-Befragung recht hoch. Trotz einer etwas gerin-
geren Range beim Zeitpunkt t1im Vergleich zu t0 bleibt die Varianz hoch. Der fallbasierte Vergleich
zeigt eine geringe Steigerung der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung bei acht von zehn pA
nach dem CMpA.

Wie Abbildung 56 zeigt, gaben vier pA im t1-Fragebogen an, die Inhalte des CMpAs fiir ihren Alltag
Ubertragbar gefunden zu haben, und finf pA empfanden sie als eher Gbertragbar, zwei Personen
aber als eher nicht Gbertragbar.

Wie gut sind die Inhalte des CMpAs in lhren Alltag

Ubertragbar? 4 3 2
Anzahl pA: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
W Ubertragbar  Tleher Ubertragbar M eher nicht Gbertragbar ~ M nicht Ubertragbar

Abb. 56: Diagramm Alltagsubertragbarkeit t1 (n = 11 von 11)

Die Interviews zeigen, dass die Teilnahme am CMpA verschiedene Veranderungen im Alltag der
Teilnehmenden bewirkt hat. Die Fragebogenergebnisse zeigen, dass viele Teilnehmer*innen die
Moglichkeit zur aktiven Entspannung wéhrend der Pflegezeit nutzten. Es gab jedoch eine gewisse
Ambivalenz bei der Beurteilung, ob die Inhalte des CMPpA als fiir ihren Alltag Ubertragbar empfun-
den wurden.

Wahrgenommene Anderungen im Wohlbefinden

Die Interviewten berichteten, positive Anderungen im Wohlbefinden durch das CMpA empfunden
zu haben. PA1 bemerkte diese Verdnderung besonders im Bereich der Schlafgesundheit.

° Die in der Tabelle angegebenen PR der Einzelfalle beziehen sich auf die Gesamtstichprobe (nicht altersangepasst) (Fydrich,
Sommer & Brahler, Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung — Manual, 2007)
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«Ja, natlirlich. Natdrlich. Also das ist besseres Schlafen, ruhigeres Schlafen.
Weil man wird ja, wie soll ich das sagen? In das kalte Wasser geworfen. Das ist
ja, man rechnet ja oder denkt auch nicht dartiber nach, jemals in so eine Situa-
tion zu kommen. Also ich zumindest nicht. Ich weiB3 nicht, ob andere Menschen
darlber nachdenken, aber ich habe nicht dariiber nachgedacht, meine Eltern
irgendwann pflegen zu missen. Und da wird man also komplett in das kalte
Wasser geworfen. Und da ist ebenso ein Case Management die Unterstlitzung,
die da ist. Das ist wirklich, also aus meiner Sicht, ich finde, dass das wichtig ist.”
(PA1, Pos. 66-67)

PA2 bezeichnete die Veranderung als ,Erleichterung” und erklarte, dass ihr die Termine gutgetan
hatten und sie nun verstarkt auf ihre eigenen Bedrfnisse achte (PA2, Pos. 98-99).

Kurzfristig konnte das CMpA das Wohlbefinden von PA3 positiv beeinflussen, fiir nachhaltige Er-
folge ist seiner Meinung nach eine langerfristige Begleitung notwendig.

«Na ja, kurzfristig schon, und deswegen bin ich auch der Meinung, dass solche
Projekte langfristiger durchgezogen werden missten, weil irgendwann sum-
miert sich das alles wieder.” (PA3, Pos. 58-59)

Zum Zeitpunkt tO liegt das prozentuale Wohlbefinden aller Teilnehmenden durchschnittlich bei nur
23,51 %, verdoppelt sich durchschnittlich zum Zeitpunkt t1 jedoch fast. Die Ergebnisse waren zu
beiden Erhebungszeitpunkten recht gestreut (R, = 60; R;; = 74). Nach der MaBnahme hat sich
durchschnittlich sowohl das Minimum als auch das Maximum erhéht. Bei neun von zehn fallbasier-
ten Vorher-nachher-Vergleichen zeigte sich eine Verbesserung um mindestens vier, maximal 52
Prozentpunkte im Wohlbefinden der pflegenden Angehdrigen. Nur bei einer pflegenden Angehori-
gen wurde eine geringe Verschlechterung (-4 PP) festgestellt. Diese Quote gibt Hinweise darauf,
dass das CMpA mdglicherweise dazu beitragen hat, das Wohlbefinden der pflegenden Angehéri-
gen zu verbessern. Da jedoch psychisches Wohlbefinden von verschiedenen Faktoren beeinflusst
wird und die vorliegende StichprobengréBe begrenzt ist, ist es nicht moglich, eine endglltige
Schlussfolgerung in dieser Hinsicht zu ziehen.

Tab. 21: Wohlbefinden zu t0 und t1 (n = 10 von 11)

Identifikation | WHO 5 Wohlbefinden | WHO 5 Wohlbefinden | Numerische | Interpretation
in % (t0) in % (t1) Differenz

pA1 0 16 16 verbessert
pA3 24 68 44 verbessert
pA5 32 68 36 verbessert
pA6 24 28 4 verbessert
pA7 12 8 -4 verschl.
pA9 32 84 52 verbessert
pA10 16 60 44 verbessert
pAT11 20 36 16 verbessert
pAi12 4 52 48 verbessert
pA14 60 72 12 verbessert
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Weiterempfehlung/erneute Teilnahme

PA1 wirde erneut am CMpA teilnehmen, nicht nur flr sich selbst, sondern auch, um zur Unterst(t-
zung anderer pflegender Angehdriger beizutragen. Sie hat das CMpA bereits in ihrem Bekannten-
kreis empfohlen, betonend, dass die empathische Art der CMpA besonders lobenswert ist (PA1:
70-73,74-77).

PA2 empfahl die Teilnahme am CMpA anderen pflegenden Angehdérigen und wirde sich definitiv
wieder daflir entscheiden (PA2, Pos. 104-111).

PA3 wirde riickblickend das CMpA erneut in Anspruch nehmen und es anderen pflegenden Ange-
hérigen weiterempfehlen (PA3, Pos. 74-77).

Alle elf Teilnehmenden der t1-Befragung gaben an, dass sie das CMpA weiterempfehlen wirden.

6.4.2.6 Herausforderungen bei der Umsetzung (CMpA-Interviews)

Aus den 8 Interviews mit den Case Manager*innen flir pflegende Angehorige wurden Herausforde-
rungen bei der Umsetzung aus Anbieterperspektive identifiziert. Die daraus resultierenden Gelin-
gensbedingungen wurden fir die Konzeptiberarbeitung an die AW Kur und Erholungs GmbH kom-
muniziert. Im Anhang ist eine Tabelle mit den Gelingensbedingungen aus Anbieterperspektive ein-
sehbar. An dieser Stelle wird erneut darauf hingewiesen, dass der Begriff Gelingensbedingungen
weit interpretiert wurde, basierend auf den Erfahrungen der einzelnen Case Manager*innen fiir
pflegende Angehdrige. Es handelt sich also um Hinweise, nicht um alleinige Erfolgsgaranten und
diese reprasentieren nicht zwangslaufig die Ansichten aller CMpAs.

Die Konzeptumsetzung war vor allem initial herausfordernd, da anfanglich ein Mangel an Routine
und Ubung bestand. Diese Schwierigkeit wurde verstérkt durch die Vielfalt der Materialien und In-
strumente sowie die Notwendigkeit, gemeinsame Ziele mit den pflegenden Angehdrigen festzule-
gen. Die Komplexitat der Probleme und die Abgrenzung von anderen Gesundheitsrollen erwiesen
sich ebenfalls als hinderlich. Der Start der Erprobung gestaltete sich auBerdem miihsam, wegen
anfanglicher Unkenntnis der pflegenden Angehdérigen tber die Méglichkeiten der Inanspruch-
nahme des Angebotes und einer entsprechend geringen Anzahl an Teilnehmenden.

Es gab zudem Herausforderungen aufgrund unzureichender Ressourcen und suboptimaler Rah-
menbedingungen. Die CMpA berichteten von verschiedenen Faktoren, die den Aufwand erhdhten,
darunter die Dokumentation, die Vorbereitung und Durchfihrung der Termine. Der Zugang der
pflegenden Angehdrigen zur CMpA erfolgte auf unterschiedlichen Wegen, wie persénliche Kom-
munikation, Anzeigen oder Empfehlungen durch andere Akteur*innen.

Die CMpA konnten groBtenteils die Qualitatskriterien in ihre Unterstlitzung der pflegenden Ange-
hérigen integrieren, obwohl Schulungsbedarf oder Erfahrungsliicken in bestimmten Bereichen
festgestellt wurden. Die Anwendung verschiedener Instrumente, einschlieBlich optionaler, wurde
von den CMpA genutzt.

Der Ablauf und die Phasen des Konzepts wurden individuell an die Bedurfnisse der pflegenden An-
gehdrigen angepasst. Die zeitlichen Vorgaben wurden unterschiedlich wahrgenommen, und es
gab Schwierigkeiten, die zeitlichen Abstande zwischen den Terminen einzuhalten. Einige CMpA
begleiteten die pflegenden Angehdrigen auch in der Vor- und Nachsorge. Die Vor- und Nachsor-
gebegleitung umfasste praktische Hinweise, Unterstitzung bei Antragsstellungen und die gemein-
same Erarbeitung der Integration des Gelernten im Alltag. Es besteht Bedarf, das Thema in der
Schulung bzw. im Konzept mehr zu thematisieren, da Wissensdefizite durch die CMpA erlebt wur-
den.

Trotz Uberwiegender positiver Bewertungen der CMpA gab es auch Anpassungsbedarfe am Kon-
zept, die zur Konzeptiberarbeitung an die AW Kur und Erholungs GmbH kommuniziert wurden. Die
Auswirkungen wurden als entlastend und bewusstseinsférdernd beschrieben, da Veranderungen
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im Bewaltigungsverhalten der pflegenden Angehdérigen und positive Ergebnisse durch den Einsatz
der Instrumente festgestellt wurden. Einige CMpA médchten das Konzept weiterhin anbieten, wah-
rend andere aufgrund von Mangel an Erfahrung und Ressourcen Bedenken duBerten.

6.4.2.7 Gelingensbedingungen

Die aus den Ergebnissen abgeleiteten Gelingensbedingungen aus Nutzer*innenperspektive, wer-
den in Tabelle 22 dargestellt.

Tab. 22: Gelingensbedingungen aus Nutzer*innenperspektive nach Kategorie

Zugang Um méglichst viele Nutzer*innen von Unterstiitzungsmoglichkeiten zu informieren, sollten
mdglichst viele, digitale und analoge, Informationswege genutzt werden.

Der Anmeldeprozess sollte mdglichst niedrigschwellig und benutzerfreundliche gestaltet
werden.

Organisation Eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des CMpA erfordert vor allem Flexibilitat in der
organisatorischen Termingestaltung, der Termindauer und den Terminorten.

Grundsatzlich sollte sich die Organisation nach den individuellen BedUrfnissen und Mog-
lichkeiten der pA richten.

Bei Bedarf sollten die pA in der Organisation von Betreuungsmaoglichkeiten fir die pfle-
gebedlrftigen Personen unterstitzt werden.

Durchfiihrung - Relevante Themen fir pA kénnen sehr vielfaltig sein und sollten mdglichst auf die indivi-
Themen duellen Bedurfnisse abgestimmt werden.

Durchfiihrung - Die Lebenswelt der Teilnehmenden sollte mit inrer individuellen Situation, einschlieBlich
Qualitatskrite- personlicher und beruflicher Umstande sowie gesundheitlicher Herausforderungen so-
rien wohl in der Planung als auch in der Umsetzung berucksichtigt und integriert werden.
Durchfiihrung - Die Auswahl an Instrumenten und Materialien sollte stets individuell erfolgen und sich
Materialien und nach den Bedarfen und Interessen der pA orientieren.

Instrumente

Durchfiihrung - Um pA erfolgreich im Bereich der Vor- und Nachsorge unterstiitzen zu kdnnen, sollte ein
Vor- und Nach- Zugang Uber stationare Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen erfolgen. Eine Teil-
sorge nahme aus dem CMpA heraus zu ermdglichen, kann z. B. wegen fehlender finanzieller

Ressourcen der pA schwierig sein. Es bedarf einer verstarkten Informations- und Bera-
tungsarbeit bezuglich stationarer Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen, insbeson-
dere mit Begleitungs- und Betreuungsangeboten der pflegebeddrftigen Personen, da
viele pflegende Angehérige nicht Uber diese Méglichkeiten informiert sind. Es bedarf ei-
ner stérkeren VerknUpfung der beiden Sektoren.

Bewertung/ CMpAs sollten pflegenden Angehdrigen praktische Unterstlitzung in der Navigation im
Durchfilihrung deutschen Gesundheitswesen bieten, indem beispielsweise blrokratische Prozesse
operational unterstltzt und an notwendige Akteur*innen vermittelt werden. Eine reine In-
formation UGber verschiedene Akteur*innen oder Méglichkeiten ist haufig nicht ausrei-
chend.

CMpAs sollten routiniert in der Durchflihrung sein, um fliissig auf die vielfaltigen, teils
emotionalen Situationen im CMpA reagieren zu kénnen.

Fur eine effektive Umsetzung des Case Managements flr pflegende Angehérige sind flexible orga-
nisatorische MaBnahmen sowie eine individuell abgestimmte Herangehensweise von groBer Be-
deutung. Die Nutzung verschiedener Informationswege, sowohl digital als auch analog, ist ent-
scheidend, um maoglichst viele Nutzer*innen zu erreichen. Ein niedrigschwelliger Anmeldeprozess
sowie eine nutzer*innenorientierte Gestaltung der Termine sind unerlasslich. Zudem bedarf es ei-
ner engen Verknlpfung zwischen CMpA und stationdren Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtun-
gen, um eine effektive Vor- und Nachsorge zu gewahrleisten. Eine praxisnahe Unterstlitzung im
deutschen Gesundheitswesen sowie die Fahigkeit, flexibel auf vielfaltige und oft emotionale Situa-
tionen zu reagieren, sind fur erfolgreiches Case Management unerlasslich.

201



6.5 Diskussion

Das Ziel der wissenschaftlichen Begleitung war gemaB dem MRC-Modell, die Konzeptentwicklung
mithilfe wissenschaftlicher Erkenntnisse zu unterstitzen und das darauffolgende Konzept zu vali-
dieren. Die Datenerhebungen wahrend der Konzeptentwicklung hatten vor allem den Zweck, das
Handlungsfeld zu erkunden und speziell die Bedirfnisse und Erwartungen von Expert*innen und
Nutzer*innen bezlglich eines CMpA zu ermitteln. Durch die Datenerhebungen in der Validierungs-
phase sollte vor allem eruiert werden, wie die Nutzer*innen, aber auch die Case Manager*innen
fir pflegende Angehérige, die Umsetzung des Konzeptes wahrgenommen und bewertet haben
und was notwendige Faktoren oder Aspekte fiir eine nutzer*innenorientierte Umsetzung des
Konzeptes sind.

Dafilir wurden in der Phase der Konzeptentwicklung Fokusgruppeninterviews mit Nutzer*innen und
Expert*innen sowie ein Scoping Review durchgefiihrt. Zur Validierung nach der Erprobungsphase
wurden telefonische Einzelinterviews mit den Nutzer*innen und Case Manager*innen geflihrt. Zu-
satzlich wurden die Nutzer*innen zu Beginn und einige Wochen nach Abschluss der MaBnahme
schriftlich befragt.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und zukiinftige Forschungsbedarfe abgeleitet.
Durch die vorliegende Arbeit werden wissenschaftliche Erkenntnisse zu sektoreniubergreifenden
praventiven Unterstlitzungsangeboten fiir pflegende Angehdrige prasentiert. Dieses Gebiet
wurde bisher-nur begrenzt erforscht, wodurch dieser Beitrag einen wichtigen Einblick liefert. Die
Arbeit konnte neue Erkenntnisse gewinnen, insbesondere im Hinblick auf die Ausrichtung solcher
Konzepte flir pflegende Angehorige aus der Perspektive der Nutzer*innen.

Die Ergebnisse des Scoping Reviews zeigten hinsichtlich der Exploration des Forschungsfeldes,
dass es im deutschsprachigen Raum fur die Zielgruppe keine vergleichbaren Angebote gibt. Es
wurden nur wenige internationale Case Management Konzepte flr pflegende Angehdrige identifi-
ziert und diese waren insgesamt in Bezug auf ihre Settings, Ziele und Umsetzung eher heterogen. In
der Literaturrecherche wurde gleichzeitig deutlich, dass der Stellenwert von pflegenden Angehori-
gen international zunimmt und somit der Bedarf an Unterstlitzung sowie die Notwendigkeit der Ver-
besserung der Versorgungslandschaft fir diese Gruppe an Bedeutung gewinnen (Corvol et al.,
2017; Jungbauer et al., 2017; Wittingham et al., 2017; Yu, 2016; Khanassov et al., 2016; Pfeiffer et al.,
2017 & Luchsinger et al., 2016). Es stellt sich die Frage, warum in der deutschen Versorgungsland-
schaft keine flachendeckenden, sektorenlbergreifenden Angebote fur pflegende Angehdrige ver-
fugbar sind, obwonhl die belastende Situation dieser Gruppe und die damit verbundenen gesund-
heitlichen Risiken bekannt sind, insbesondere, weil pflegende Angehérige als ,Deutschlands gréB-
ter Pflegedienst” bekanntermafBen eine entscheidende Rolle bei der Versorgung pflegebedurftiger
Menschen im Land spielen (RKI, 2015). Zukiinftige Forschung sollte sich dieser Frage bzw. Barrie-
ren fur die SchlieBung dieser Versorgungsliicke stellen.

Die mangelnde Vergleichbarkeit der identifizierten Konzepte wirft zugleich die Frage auf, warum es
kein standardisiertes Modell gibt und wie ein solches mdglicherweise aussehen kénnte. Mit dieser
Frage wurde sich mitunter bei der Entwicklung des in Kapitel 7 beschriebenen Modells flr nut-
zer*innenorientierte Konzepte fir pflegende Angehdrige beschéftigt. Das Modell soll einen Rah-
men flr die individuelle Entwicklung vergleichbarer, an den BedUirfnissen der Nutzer*innen orien-
tierter Konzepte fur pflegende Angehdrige geben.

Beziiglich des Zugangs zum Case Managements und der Inanspruchnahme eines Case Manage-
ments flr pflegende Angehdrige wurde festgestellt, dass eine Vielzahl von Informationskanalen ge-
nutzt werden sollte, um moglichst vielen pflegenden Angehérigen die Mdglichkeiten der Unterstut-
zung zuganglich zu machen. Die Ergebnisse legen nahe, dass das Case Management fir pfle-
gende Angehdrige unterschiedliche Erwartungen weckt und die Motivation zur Inanspruchnahme
variiert. Zukunftig kénnte in Forschungsprojekten weiter untersucht werden, welche Faktoren die
Motivation beeinflussen, und starker abgeglichen werden, inwiefern das Angebot die Erwartungen
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der pflegenden Angehdrigen erfillt. In diesem Modellprojekt spielten die Erwartungen der pflegen-
den Angehdrigen eine untergeordnete Rolle, da primér die Bedarfe der pflegenden Angehdrigen
sowie die nutzer*innenorientierte Gestaltung fokussiert wurden.

Zur Inanspruchnahme von CMPpA als nachsorgende Begleitung konnen keine Aussagen getroffen
werden, da es aufgrund der Erprobung an nur wenigen Modellstandorten nicht gelungen ist, pfle-
gende Angehdrige zu rekrutieren, die im Erprobungszeitraum eine stationére Vorsorge- oder Re-
habilitationsmaBnahme flr pflegende Angehérige abgeschlossen haben und von einer Nach-
sorge im CMPpA héatten profitieren kénnen. Dieses Bild bestatigen Karrer et al., die die Inanspruch-
nahme ambulanter Unterstlitzungsmaoglichkeiten flir pflegende Angehérige untersuchten. Sie
schlussfolgern, dass die Zugangswege zu entsprechenden Angeboten niedrigschwellig und ,zu-
gehend"” gestaltet werden mussten, um eine Inanspruchnahme durch die pflegenden Angehérigen
zu gewahrleisten (Karrer et al., 2020).

Weidner et al. (2017) untersuchten Barrieren bei der Inanspruchnahme und identifizierten zahlrei-
che Faktoren auf verschiedenen Ebenen: auf Systemebene, im Hilfesystem der Leistungserbringer
sowie auf der Ebene einzelner Félle. In der vorliegenden Untersuchung zum CMpA wurden teil-
weise ahnliche Barrieren festgestellt. Zum Beispiel beschreiben die Forscher dhnliche strukturbe-
dingte Hindernisse beim Erstzugang zu Hilfsangeboten, rdumliche und zeitliche Barrieren sowie In-
formationsmangel als Hurden. Gleichzeitig wurden in der vorliegenden Studie Bemihungen unter-
nommen, bestimmte Barrieren, die auch in der Untersuchung von Weidner et al. identifiziert wur-
den, im Rahmen des CMpA zu umgehen. Ein Beispiel hierfur sind die Minimierung birokratischer
Hdrden und die Gestaltung eines sehr niedrigschwelligen Zugangs (Weidner et al., 2017).

Der konzipierte Vor- und Nachsorgebaustein konnte nicht erprobt werden, weil zum Erprobungs-
zeitpunkt keine der am CMpA-teilnehmenden pflegenden Angehdrigen eine stationdren Vorsorge-
oder RehabilitationsmaBnahme in Anspruch nehmen wollten. Durch die Interviews konnten hierfur
teilweise Grinde identifiziert werden. So thematisierte eine Case Managerin die Méglichkeiten ei-
ner stationaren Vorsorge- bzw. RehabilitationsmaBnahme mit einer teilnehmenden Person, welche
jedoch Pflegeversicherungsleistungen zur Betreung der pflegebediirftigen Person fir das entspre-
chende Jahr bereits beantsprucht hatte. Wegen fehlender finanzieller Mittel konnte das Angebot
daher nicht in Anspruch genommen werden. In zukiinftiger Forschung misste eine gréBere Ver-
knipfung der beiden Sektoren, auch im Bereich der Voraussetzungen fiir eine Inanspruchnahme,
erfolgen mussten oder andere Wege identifiziert werden, wie die Zielgruppe hinsichtlich der Vor-
sorge und Nachsorge begleitet werden kénnte. Dieses Bild unterstreicht mitunter die Nahtstellen-
problematik des deutschen Gesundheitssystems in bzw. zwischen diversen Sektoren (Lang et al.,
2019; Groning et al., 2016; Menzel-Bergmann et al., 2015 & Knieps et al., 2012; Spitzer, 2020). Die-
ses Muster beeintrachtigt die Méglichkeit pflegender Angehériger, sich in der Versorgungsland-
schaft zurechtzufinden und eigenstéandig passende Angebote fir ihre zu pflegenden Angehdrigen
sowie flr sich selbst zu identifizieren. Es erschwert auBerdem die Organisation der Inanspruch-
nahme dieser Angebote auf operationaler Ebene, wodurch Bedarfe der Zielgruppe(n) oft unge-
deckt bleiben (Karrer et al., 2020).

Hinsichtlich der identifizierten Notwendigkeit einer hohen Flexibilitadt im Bereich der Organisation
des CMpA, insbesondere im Bereich der zeitlichen und értlichen Termingestaltung, kdnnten poten-
ziell Wege untersucht werden, wie dieser Prozess starker systematisiert werden kdnnte. Gleichzei-
tig zeigt die positive Resonanz der pflegenden Angehdrigen aber, dass die Umsetzung der zeitli-
chen und ortlichen Termingestaltung im Modellprojekt bereits erfolgreich war. Seitens der Case
Manager*innen fiir pflegende Angehdrige wurden keine Herausforderungen hinsichtlich der flexib-
len Gestaltung der MaBnahme diskutiert.

Eine Hypothese flr die potenzielle Nichtinanspruchnahme kénnte sein, dass die verschiedenen fle-
xiblen Moéglichkeiten des Angebots nicht ausreichend kommuniziert werden. Méglicherweise z6-
gern pflegende Angehdérige daher, am Case Management teilzunehmen, weil sie annehmen, nicht
Uber ausreichende zeitliche Ressourcen zu verfligen oder aufgrund von Einschrankungen der Teil-
nahme an bestimmten Orten (z. B. zu Hause oder in Beratungsbuiros usw.) Bedenken hinsichtlich
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der Teilnahme haben. Diese Informationen sollten daher méglichst bereits im Rahmen der Offent-
lichkeitsarbeit, also schon vor dem Erstgesprach, kommuniziert werden. Die Details auf organisati-
onaler Ebene wurden bei einigen der im Scoping Review identifizierten Studien nicht oder wenig
thematisiert (Whittingham et al., 2011; Khanassov et al., 2016), wahrend andere ahnliche zeitliche
Rahmenbedingungen in anderen Interventionen beschrieben wurden (Jungbauer et al., 2017;
Gridley et al., 2019).

Wie im Ergebniskapitel beschrieben, variieren die fir die pA notwendigen Themen im CMPpA teil-
weise stark. Diese Variation lasst sich vermutlich dadurch erklaren, dass die Themen stark von den
individuellen Bedurfnissen der pflegenden Angehdrigen abhangen, die aufgrund ihrer unterschied-
lichen Belastungssituationen vielféaltig sind. Diese Vielfalt spiegelt sich insbesondere in den erfor-
derlichen Kompetenzen der Case Manager*innen flr pflegende Angehdrige wider. Sie missen
ausreichende Kenntnisse und Fahigkeiten in einer Breite von Themen, wie z. B. den psychosozialen
Herausforderungen pflegender Angehériger, Gesundheitsféorderung und Pravention oder Stress-
management, besitzen, um umfassend die individuellen Bedarfe der pflegenden Angehdrigen im
Rahmen des CMpA abdecken zu kénnen. Daraus ergibt sich nicht nur die Notwendigkeit einer pro-
fessionellen und umfassenden Schulung der CMpA, sondern auch die Bedeutung der in den Inter-
views durch die Fachkréafte selbst wiederholt genannten Umsetzungserfahrungen. Daher wurde
nach der Erprobung anhand der Riickmeldungen der CM und von Expert*innen das Curriculum
angepasst und mehr Module zur Starkung der Beratungskompetenz eingebaut. Inwieweit sich zu-
kinftige CMpA, die nach der validierten Version des Curriculums geschult wurden, besser als in
der Pilotschulung auf ihre Aufgabe vorbereitet fliihlen und alle CMpA-Instrumente sicher anwen-
den kénnen, muss dann in einer weiteren Studie erforscht werden. Die Erkenntnis, dass eine groBe
Bandbreite an Inhalten thematisiert wird bzw. notwendig ist, deckt sich ebenfalls mit den Ergebnis-
sen des Scoping Reviews. Beispielsweise beschreiben Luchsinger et al., aber auch Yu et al., dass in
den Interventionen emotionale Unterstltzung und Edukation angeboten werden, die Inhalte aber
grundsatzlich von den Bedarfen der einzelnen pflegenden Angehérigen abhangen (Luchsinger et
al., 2016; Luchsinger et al., 2018; Yu et al., 2016).

Im Bereich der inhaltlichen Umsetzung des CMpA ist es ebenfalls wichtig zu diskutieren, welche
Case Management-Rolle oder -Funktion die CMpA einnehmen. Das Case Management ist grund-
satzlich darauf ausgerichtet, vielfaltige Funktionen je nach individuellem Bedarf zu Gbernehmen.
Bestimmte Rollen kénnen in manchen Fallen relevanter sein als in anderen Situationen, abhangig
von den Bedurfnissen der betroffenen Personen. Zu diesen Funktionen und Rollen gehéren die Ad-
vocacy-, Broker-, Gate-Keeper- und Social Support-Funktion (Monzer, 2018).

Im Konzept CMpA nehmen die Case Manager*innen iberwiegend die Rolle des/der sozialen Un-
terstlitzer*in ein. Dies deckt sich mit Quinns (1983) Auffassung, dass Case Management-Konzepte
unterschiedliche Ausrichtungen haben kénnen. Dennoch ist wichtig zu berlcksichtigen, dass das
Ziel von Case Management grundsétzlich sein sollte, ,bedarfsentsprechend im Einzelfall eine n6-
tige Unterstutzung, Behandlung, Begleitung, Férderung und Versorgung von Menschen angemes-
sen zu bewerkstelligen” (Monzer, 2018, S. 1). Daher sollten Case Manager*innen fiir pflegende An-
gehdrige auch kompetent in den tbrigen Case Management Rollen agieren kénnen. Dies unter-
streicht Monzer (2018, S. 2), der die Aufgabe von Case Management wie folgt definiert:

.Die Aufgabe des Case Managements besteht in der Unterstlitzung von Men-
schen, die unter den gegebenen persénlichen und institutionellen Vorausset-
zungen Schwierigkeiten haben, die richtigen Hilfen in Anspruch zu nehmen.
Damit fallt dem Case Management vorrangig die Funktion zu, die Unterstiitzun-
gen zu organisieren, die der Betroffene nicht selbst erreichen kann. Unter die-
ser Prdmisse mussen méglichst solche Hilfen eingerichtet werden, die zu der
Lebenswelt des betroffenen Menschen passen und letztlich von ihm und seiner
Umgebung ohne weitere Hilfestellung genutzt oder organisiert werden kénnen.
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Damit ist Case Management in der Regel nicht fiir die direkte Leistungserbrin-
gung zustandig, sondern sie organisiert diese.”

In diesem Sinne ist es wichtig, dass pflegende Angehérige im Case Management auch operative
Unterstlitzung bei der Sicherstellung méglicher Inanspruchnahmen von notwendigen Unterstit-
zungsmoglichkeiten erhalten (Bullinger et al., 1998).

Zukunftig kbnnte nadher untersucht werden, inwiefern die konkreten Rollen flir die Zielgruppe der
pflegenden Angehdrigen relevant sind und wie sie im CMPpA bereits beriicksichtigt bzw. umgesetzt
werden.

Die im Konzept vorgesehenen Qualitatskriterien sind vielfaltig und konnten daher im Rahmen der
Validierung nur teilweise erfasst werden. Es zeigt sich aber deutlich, dass die Bertcksichtigung
der individuellen Lebenswelt ein zentrales Qualitatskriterium ist. Dies umfasst vor allem auch die
soziale und berufliche Situation der pflegenden Angehdérigen. Die Lebenswelten pflegender Ange-
hériger kdnnen auBerst vielfaltig sein, abhangig vom Alter der Pflegenden selbst und der pflegebe-
durftigen Personen, dem Gesundheitszustand beider Parteien sowie ihren beruflichen und sozialen
Umstanden. Dementsprechend bestatigt sich erneut der breite Kenntnis- und Erfahrungsbedarf fir
die CMpA. Nahergehend kdnnte noch thematisiert werden, wie die Identifikationen dieser Lebens-
umstande erfolgen kdnnte. Gibt es biografische Assessments, die hierflir eingesetzt werden kén-
nen? Gibt es bereits digitale Umsetzungsmoglichkeiten, die diesen Prozess unterstlitzen kdnnten
bzw. wie kdnnten diese aussehen? Durch die Systematisierung dieses Prozesses kdnnte die Be-
ricksichtigung der Lebensumstande ggf. sicherer oder umfassender einflieBen.

Bezliglich der Anzahl der geltenden Qualitatskriterien fur ein gelingendes CMpA stellt sich die
Frage, welche Mdglichkeiten es gibt, die Umsetzung sicherzustellen. Ziel bei dieser Auseinander-
setzung ware, dass trotz der Heterogenitat der Durchfiihrung, die aus den individuellen Bedarfen
resultiert, die Qualitat fur die pflegenden Angehdérigen dennoch sichergestellt werden kann. So
kénnten z. B. bei méglicher Verstetigung dennoch regelméaBige Befragungen zur Evaluation durch-
geflhrt werden. Méglicherweise kénnten auch geeignete Tools oder Checklisten zur Qualitatssi-
cherung entwickelt werden.

Im Rahmen der Erfassung weiterer MaBnahmen, die im CMpA Uber die aus dem Methodenkoffer
hinausgehen, wurde u. a. ermittelt, dass die Griindung neuer Selbsthilfegruppen untersttitzt wurde.
Dies zeigt einen weiteren Anpassungsbedarf im deutschen Gesundheitssystem. Die Grindung, Or-
ganisation und Durchflihrung von Selbsthilfegruppen obliegt i. d. R. den betroffenen Personen-
gruppen selbst. Pflegende Angehdrige sind wie beschrieben jedoch bereits in diverser Hinsicht
vorbelastet und unterstiitzungsbedurftig. Schon die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann fir
pflegende Angehdrige herausfordernd sein, eine Initilerung oder aktive Griindung einer Selbsthil-
fegruppe ist daher fir pflegende Angehdérige ohne zusétzliche Unterstitzung schwer bis nicht um-
setzbar. CMpA konnten diesen Prozess im Sinne des Empowerments z. B. unterstltzen, indem sie
Ressourcen wie Informationsmaterialien zur Verfliigung stellen, aber auch durch die zur Bereitstel-
lung von Kontakten aus dem Netzwerk der CMpA, um den pflegenden Angehdrigen zu ermdgli-
chen, im Rahmen ihrer eigenen Ressourcen zu agieren (Bullinger et al., 1998). Auch diese Prozesse
erfordern Kenntnisse und Kompetenzen der CMpA. Die Analyse zur nutzerorientierten Gestaltung
des Konzepts ergab ebenfalls, dass pflegende Angehdrige den Wunsch duBerten, Informationen
darlber zu erhalten, welche Aktivitaten sie sowohl alleine als auch gemeinsam mit ihren pflegebe-
durftigen Angehdérigen unternehmen kénnen. Hier wird deutlich, dass es offensichtlich nicht gent-
gend leicht zugangliche Méglichkeiten gibt, um Informationen Gber potenzielle Aktivitaten zu er-
halten oder diese in Anspruch zu nehmen. Das weist auf einen weiteren Bedarf flir MaBnahmen
oder Forschung hin. Eine Exploration der vorhandenen Angebote sowie des Nutzungsverhaltens
und der Informationswege kdnnte dazu beitragen, diese Licke zu verstehen und mdgliche L6-
sungsansatze zu identifizieren.
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In Bezug auf die zusatzlichen MaBnahmen wird an dieser Stelle erneut auf die verschiedenen Rol-
len und Funktionen hingewiesen, die CMpA einnehmen kénnen und sollten. Diesbezlglich zeigte
sich in der Bewertung der Nutzer*innen auch, dass sich mehr Unterstitzung bei der Vermittlung
notwendiger Unterstlitzungsangebote im Sinne der Funktion des Brokers gewtlinscht wurde. Es
zeigt sich, dass pflegende Angehérige bei der Inanspruchnahme weiterer Unterstitzungsangebote
auf Barrieren stoBen, die dazu flihren kdnnen, dass die MaBnahmen nicht wahrgenommen werden.
Diese Barrieren werden teilweise mit dem burokratischen Aufwand verbunden sein, die viele Ge-
sundheitsleistungen in Deutschland mit sich bringen, aber auch mit den Verpflichtungen und Be-
lastungen der pflegenden Angehérigen. Die genauen Barrieren sollten nédher analysiert werden, um
geeignete Losungsstrategien zu entwickeln. Bis eine niedrigschwelligere Inanspruchnahme sol-
cher Angebote moglich ist, sollten CMpA die pflegenden Angehérigen durch Vermittlung von In-
formationsressourcen unterstitzen.

Die Datenerhebungen zeigten, dass die verschiedenen im Konzept vorgesehenen Instrumente und
Materialien fir die pflegenden Angehdrigen teilweise eher eine untergeordnete Rolle spielten. Es
scheint, dass Entlastungsgesprache langfristiger in Erinnerung blieben als die genutzten Standard-
instrumente (FARBE-Fragebogen, Liste angenehmer Erlebnisse und die soziale Netzwerkkarte).
Dennoch beschrieben die pflegenden Angehdérigen ihre Erfahrungen mit bestimmten, jedoch un-
terschiedlichen, Instrumenten teilweise sehr positiv. Daher Iasst sich schlussfolgern, dass die Aus-
wahl insbesondere der optionalen Instrumente und Materialien, abhangig von den Bedurfnissen
und Vorlieben der Teilnehmenden, erfolgen sollte. Da das CMpA gemaB Konzept partizipativ
durchgefiihrt werden soll, muss von Seiten der CMpA darauf geachtet werden, die Teilnehmen-
den partizipativ in die Auswahl einzubinden, um eine Berlicksichtigung der Bedrfnisse und Er-
fahrungen angemessen zu erméglichen

Der Vor- und Nachsorgebaustein wurde bereits dahingehend diskutiert, dass eine problematische
Fragmentierung im Versorgungssystem besteht (Lang et al., 2019; Groning et al., 2016; Menzel-
Bergmann et al., 2015; Knieps et al., 2012; Spitzer, 2020). Es besteht die Notwendigkeit, den Zu-
gang oder die Rekrutierung stéarker mit dem stationéren Sektor zu verkniipfen, was Anpassungen in
der Zusammenarbeit an dieser Schnittstelle erfordert. Durch die beschriebene Rekrutierungsprob-
lematik hinsichtlich des Vor- und Nachsorgebausteins, konnte dieser im Wesentlichen nicht er-
probt werden.

Die vorliegende Studie weist sowohl Starken als auch Schwachen auf, die bei der Bewertung ihrer
Aussagekraft und der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden sollten.

Die multiperspektivische Herangehensweise der vorliegenden Arbeit erméglichte innovative Er-
kenntnisse dazu, wie ein Case Management Konzept fur pflegende Angehérige aufgebaut sein
sollte bzw., welche Bedarfe es flr pflegende Angehdrige decken sollte. AuBerdem konnte durch
das Vorgehen der Fokus der Nutzer*innen bei der Validierung gewahrt werden, wahrend gleichzei-
tig die Perspektive der Anbieter beleuchtet wurde. Die angestrebte Vollerhebung bei der Rekrutie-
rung, bei der alle Personen Fragebdgen oder Einladungen zu Interviews erhielten, sollte potenzielle
Verzerrungen bei der Auswahl der Teilnehmenden durch die Case Manager*innen verhindern. Al-
lerdings besteht die Mdglichkeit, dass lediglich Personen, die besonders zufrieden mit dem Ange-
bot waren, an der Erhebung teilgenommen haben, was zu einem Bias fuhren kénnte. Die Stichprobe
weist Einschrankungen hinsichtlich ihrer Reprasentativitat auf, sowohl aufgrund ihrer begrenzten
GroBe als auch wegen potenzieller Unterreprasentation bestimmter Zielgruppen wie beispielsweise
Personen mit Migrationshintergrund, bedingt durch mégliche sprachliche Barrieren.

Um die Teilnahme am Interview mdéglichst niedrigschwellig zu halten, wurde sich fur die telefoni-
sche Durchflihrung entschieden. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass sich pfle-
gende Angehdrige durch die telefonsiche Durchfiihrung gegen eine Teilnahme entschieden ha-
ben. Die fehlende persoénliche Interaktion kénnte zudem die Beziehungsebene beeintrachtigt ha-
ben. Des Weiteren ist anzumerken, dass einige Fragen im Fragebogen frei formuliert wurden, was

206



potenziell zu Verstandnisproblemen oder Unklarheiten fiihren kdnnte. Im Rahmen der Pretests wur-
den diesbezlglich jedoch keine Probleme festgestellt. Bivariate Analysen wurden aufgrund der
StichprobengréBe nicht durchgefiihrt.

Die StichprobengréBe mindert die Aussagekraft der Ergebnisse, insbesondere im Hinblick auf den
Vorsorge- und Nachsorgebaustein. Verallgemeinerbare Ergebnisse hatten ggf. durch die Einbezie-
hung einer Kontrollgruppe erzielt werden kénnen.

Anzumerken ist, dass die Ergebnisse aller drei Instrumente (F-SozU, HPS-k und WHO-5) hohe Vari-
abilitat zeigen und kombiniert mit der eher kleinen StichgréBe daher keine Verallgemeinerung der
Ergebnisse moglich ist. AuBerdem kdnnte der Zeitraum von etwa 14 Wochen zwischen den t0- und
t1-Ergebnissen darauf hindeuten, dass die Ergebnisse mdglicherweise auch auf zusatzliche situa-
tive Veranderungen oder Lebensumsténde zuriickzufihren sind, insbesondere, weil es sich bei den
gemessenen Inhalten, wahrgenommene soziale Unterstitzung, Pflegebelastung und Wohlbefinden,
um komplexe Merkmale handelt. Es fallt jedoch auf, dass die Uberwiegende Mehrheit (9 von 10
bzw. 8 von 10) nach der MaBnahme eine gesteigerte Wahrnehmung des psychischen Wohlbefin-
dens und eine erhdhte soziale Unterstitzung feststellte, wahrend die hdusliche Pflegebelastung
von der Mehrheit (6 von 10) zum Zeitpunkt t1 als hdher empfunden wurde. Dies kénnte darauf hin-
deuten, dass es im Rahmen des CMpA gelungen ist, die Resilienzfaktoren zu starken, so dass
steigende Belastungen besser abgefedert werden konnten. Genau dies zu erreichen ist ja das Ziel
eines CMpA. Hier sollten bei einer Verstetigung des Angebotes weitere Studien durchgefihrt
werden, um die beabsichtigten Wirkungen zu evaluieren.

Unabhéangig von den spezifischen Themenbereichen offenbaren die Ergebnisse zwei zentrale As-
pekte: Erstens erfordert die inhaltliche und organisatorische Ausrichtung des CMpA ein hohes MaB
an Flexibilitat, um den individuellen Bedurfnissen und Méglichkeiten der pflegenden Angehérigen
gerecht zu werden. Zweitens unterstreichen sie kontinuierlich den Bedarf an Kompetenz und Er-
fahrung seitens der CMpA, um das Konzept fir pflegende Angehdrige erfolgreich umzusetzen.

6.6 Fazit

Die Arbeit prasentiert wichtige, im deutschsprachigem Raum bisher fehlende wissenschaftliche Er-
kenntnisse zu sektorenlbergreifenden Vorsorge- und Rehabilitationsbedarfen, die pflegende An-
gehorige von einem Case Management-Konzept bendtigen. Die Ergebnisse des Scoping Reviews
zeigten, dass vergleichbare Angebote im deutschsprachigen Raum fehlen und internationale Kon-
zepte in ihrer Diversitat hinsichtlich Settings und Zielen variieren. Die steigende Bedeutung pfle-
gender Angehdériger wurde international betont, jedoch existieren in der deutschen Versorgungs-
landschaft keine flachendeckenden, sektorentbergreifenden Angebote fir sie. Diese Liicke gilt es
zukunftig flachendeckend zu schlieBen. Dass durch die AW Kur und Erholungs GmbH entwickelte
und freizugangliche Konzept soll hierfiir eine Hilfestellung bieten.

Der Zugang zum Case Management flr pflegende Angehérige, die bereits an stationéren Vor-
sorge- oder RehabilitationsmaBnahmen teilgenommen haben, ist im Modellprojekt aufgrund der
bereits dargestellten Griinde nicht gelungen. Hier miissen zukiinftig die Fragen zur Verzahnung
von ambulanten und stationaren Sektoren geklart werden. Barrieren und Nahtstellen im deutschen
Gesundheitssystem beeintréachtigen die Moglichkeiten pflegender Angehériger, passende Ange-
bote identifizieren und nutzen zu kénnen. Der Vor- und Nachsorgebaustein konnte daher weitest-
gehend nicht erprobt werden.

Die Zugangswege wurden durch die Teilnehmenden als niedrigschwellig wahrgenommen. Zur Er-
héhung der Inanspruchnahme sollte sich die Offentlichkeitsarbeit der anbietenden Standorte sich
auf verschiedene Kommunikationskanale verteilen. Die organisatorische Flexibilitdt des Case Ma-
nagements wurde positiv von pflegenden Angehdrigen bewertet.

Es zeigte sich, dass die Vielfalt der Themen und Bedurfnisse pflegender Angehériger im CMpA
breit gefachert ist, was die Notwendigkeit einer umfassenden Schulung fiir Case Manager*innen
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fur pflegende Angehdrige verdeutlicht. Die Rolle und Funktion der CMpA bedarf ggf. genauerer
Untersuchung, um die Bedlrfnisse der Zielgruppe optimal zu erfillen.

Die Ergebnisse weisen Starken und Schwachen auf. Die multiperspektivische Herangehensweise
ermdglichte wichtige Einblicke, jedoch war die StichprobengrdBe begrenzt und nicht reprasentativ.
Die Studie hétte von einer Kontrollgruppe profitieren kdnnen, um verallgemeinerbare Ergebnisse zu
erzielen. Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse die Notwendigkeit flexibler und kompetenter Un-
terstitzung fur pflegende Angehérige im Rahmen eines zugehenden und sektorenlbergreifenden
Case Managements flr pflegende Angehdrige.
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7. KONSEQUENZEN FUR EINE NUTZER*INNENORI-
ENTIERTE GESTALTUNG VON UNTERSTUT-
ZUNGSANGEBOTEN

GemaB Dierks und Schaeffer stellen Nutzer*innen eine wertvolle Informationsquelle in der Versor-
gungsforschung dar (s. Kapitel 3.2). Vor diesem Hintergrund wurden die subjektiven Bedurfnisse,
Erfahrungen und Bewertungen der pflegenden Angehdrigen im Verbundvorhaben PuRpA in der
Konzeptentwicklung und -validierung erhoben und bei der Uberarbeitung der Rahmenkonzepte
bericksichtigt. Auf diese Weise konnten in den einzelnen Modellprojekten zahlreiche Gelingens-
bedingungen identifiziert werden, die wichtig fir die Zufriedenheit pflegender Angehdriger in Be-
zug auf Entlastungsangebote sind. Diese Faktoren bildeten die Grundlage fir die Entwicklung eines
Ubergeordneten, mehrdimensionalen Modells (s. Abb. 57, S. 213). Das Modell verkn(ipft diejenigen
Gelingensbedingungen miteinander, die in allen drei Modellprojekten zum Tragen kamen und stellt
das Ergebnis der Querschnittsanalysen dar.

Das Modell nimmt Bezug auf unterschiedliche Ebenen der Nutzer*innenorientierung. Wie in Kapitel
3.2 beschrieben, lasst sich Nutzer*innenorientierung auf drei Ebenen wiederfinden — auf der Mikro-
, der Meso- und der Makroebene. Aufgrund der Erhebungen, die im Rahmen des Verbundvorha-
bens durchgefliihrt wurden, kénnen Aussagen zur Mikro- und Mesoebene getroffen werden. Die
zentralen, thementragenden Begriffe sind im Modell enthalten und werden im Folgenden naher er-
lautert.

Mikroebene

Die Mikroebene umfasst verschiedene Gelingensbedingungen, die im Rahmen des Verbundvorha-
bens PuRpA identifiziert wurden und sich auf die Gestaltung und Ausstattung von Entlastungsan-
geboten flr pflegende Angehdrige beziehen, um diese nutzer*innenorientiert anzubieten. Dabei
kénnen die Faktoren zeitlich in drei Abschnitte eingeteilt werden: einerseits den Zugang zu einem
Angebot betreffend, anschlieBend die Zeit wahrend der Inanspruchnahme eines Angebots und
schlieBlich Bedingungen, die der Sicherstellung der Nachhaltigkeit eines Angebots dienen.

Als Voraussetzung fur die Inanspruchnahme eines Angebots — und somit als Faktor fur den Zugang
— gilt die Informationsvermittlung Gber digitale und analoge Kommunikationswege. Wunsch der
Nutzer*innen ist es, auf ein geplantes Unterstiitzungsangebot gut mit vorlaufigen Informationen
vorbereitet zu werden, aber auch grundsatzlich auf Unterstlitzungsmoglichkeiten hingeweisen zu
werden. Hervorzuheben ist hier die hohe Bedeutung von Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit. Des
Weiteren ist flr den Zugang eine niedrigschwellige und benutzerfreundliche Vorbereitung bei der
Inanspruchnahme einer MaBnahme wichtig. Darunter féllt auch der Einbezug von Multiplikator*in-
nen und Beratungsstellen bei der Beantragung einer MaBnahme, sowie ein freundliches und enga-
giertes Vorgehen von Personen und Institutionen bei der Begleitung von pflegenden Angehérigen
auf dem Weg zu einer MaBnahme. Zudem ist es fur pflegende Angehdrige ein wichtiges Anliegen,
dass sie Unterstiitzung bei der Organisation von z. B. Betreuungsmoglichkeiten bekommen und
dass die Versorgung der pflegebedirftigen Person, v. a. auch wahrend der Inanspruchnahme eines
Entlastungsangebots seitens der/des Angehdrigen sichergestellt ist.

Wahrend der Inanspruchnahme einer Leistung sollten die enthaltenen MaBnahmen individuell auf
die pflegenden Angehdrigen ausgerichtet sein. Dies umfasst unter anderem die Aspekte Wissens-
stand, Bedarf, eigener Gesundheitszustand, Fahigkeiten und Interesse (s. Abb. 57, S. 215). Eine in-
dividuelle Ausrichtung bewirkt, dass sich jede einzelne Person aus der Zielgruppe angesprochen
fahlt, das eigene Anliegen bearbeiten kann und den gréBtmdéglichen Nutzen aus dem Angebot
zieht. Wunsch ist, dass die in Anspruch nehmende Person im Mittelpunkt der MaBnahme steht.
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MESOEBENE

Ausbau von Angeboten mit unterschiedlichen Schwerpunkten, Steigerung der Bekanntheit von Angeboten, adaquate Zuweisung/Verordnung

ZU gang bedarfsgerechte
raumliche und
+ Informationen zu Angeboten Gber materielle . .
L
Z | verschiedene Informationswege Ausstattung Nachha |t|gkelt
L |« niedrigschwellige & individuelle + sektorenlbergreifende
E benutzerfreundliche Vorbereitung Ausrichtung ausreichendes Ausrichtung von Angeboten Entlastu ng
Q| beiderInanspruchnahme einer der Angebote qualifiziertesund [ Schnittstellen- oder pflegender
o MaBnahme auf pflegende Uberleitungsmanagement o
X |. Unterstiitzung bei und Angehérige kom‘;:tr:gtne:i Angehdriger
= Sicherstellung der Versorgung der

pflegebedurftigen Person
zeitliche Flexibilitat

von Angeboten

Wabhlrecht, Uberwindung sozialgesetzlicher Grenzen, sektoreniibergreifende Versorgung, ausreichende Finanzierung

Abb. 57: Ubergeordnetes, mehrdimensionales Modell: Nutzer*innenorientierte Entlastung pflegender Angehériger
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Ist fir die Nutzung des Angebots eine gleichzeitige Betreuung/Versorgung der pflegebedirftigen
Person erforderlich, so wird sich auch fur diese eine individuelle Ausrichtung gewtnscht. Notwen-
dig wére, hierbei auf das spezifische Krankheitsbild einzugehen, sowie Fahigkeiten und Winsche
zu berlcksichtigen. Bei der Inanspruchnahme eines Angebots ist weiterhin eine bedarfsgerechte
rdumliche und materielle Ausstattung wichtig. Des Weiteren spielt die personelle Ausstattung eine
wesentliche Rolle. Zum einen sollte eine ausreichende Personalstarke vorhanden sein, zum ande-
ren sollte das Personal eine gewisse Fach- und Sozialkompetenz mitbringen. Nétige Qualifikatio-
nen werden vorausgesetzt; zudem ist es wiinschenswert, wenn das Personal Praxiserfahrung und
Routine in seiner Arbeit hat und regelmaBig Fortbildungen durchgeflihrt werden. Daneben ist die
zeitliche Flexibilitat von Angeboten zu nennen. Diese umfasst unter anderem die Termingestaltung
von Angeboten, worunter fallt, dass die einzelnen Termine von ihrem Abstand her und ihrer Dauer
flexibel sein sollten, aber auch, dass die Dauer der gesamten Inanspruchnahme eines Angebots
flexibel und bedarfsgerecht gestaltet sein sollte. Wird parallel eine Betreuung/Versorgung fir die
pflegebedurftige Person vorgehalten, ist hier ebenfalls eine zeitliche Flexibilitdt gewlnscht, z. B. bei
Bring- und Abholzeiten.

Um am Ende der Inanspruchnahme die Nachhaltigkeit des Angebots sicherzustellen, sind zwei As-
pekte von Bedeutung. Vor allem bei stationaren Angeboten kann von einem Schnittstellen- oder
Uberleitungsmanagement gesprochen werden, bei dem unter anderem gewahrleistet wird, dass
die/der pflegende Angehdrige gut auf die Versorgungssituation zu Hause vorbereitet ist und ggfs.
weitere Angebote organisiert sind bzw. Empfehlungen gegeben werden. Der zweite Aspekt ist eine
grundsétzlich sektorentbergreifende Ausrichtung von Angeboten, um einen guten Informations-
austausch und weiterfihrende Vermittlung zu erméglichen. Werden all diese Gelingensbedingun-
gen auf der Mikroebene erflllt, kann dies zur Entlastung pflegender Angehériger beitragen.

Mesoebene

Bei der Mesoebene der Nutzer*innenorientierung geht es um eine bedarfsgerechte Gestaltung des
Versorgungssystems durch die Akteur*innen der gemeinsamen Selbstverwaltung (s. Kapitel 3.2).
Gefordert werden Versorgungsstrukturen, die nach den verschiedenen spezifischen Bedarfen un-
terschiedlicher Nutzer*innen differenziert sind. Im Kontext von PURpA bedeutet dies, dass es Ein-
richtungen geben muss, die die unterschiedlichen Indikationen pflegender Angehériger berlick-
sichtigen (z. B. aus den Bereichen Orthopéadie oder Psychosomatik) oder dass unterschiedliche
Unterbringungsmaoglichkeiten bei einer gemeinsamen Reise zur Verfiigung stehen (z. B. unter ei-
nem Dach im Rahmen einer Tagesbetreuung oder in einer Kurzzeitpflege am Ort der MaBnahme).
So ist z. B. eine Anforderung an nutzer*innenorientierte Leistungen, dass sich der Versorgungsort
nach dem Bedarf und den Moglichkeiten der Leistungsempfanger*innen richten sollte. In Bezug auf
ein Case Management-Angebot kénnte dies bedeuten, dass die Beratung nicht zugehend stattfin-
den muss, sondern bei Bedarf auch online erfolgen kann. Um eine Nutzer*innenorientierung in die-
sem Rahmen zu gewabhrleisten, ist der Ausbau von Angeboten mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten erforderlich. In Zusammenhang steht hiermit auch das Wahlrecht, das pflegende Angehdérige
erhalten sollten, um sich einen fir sie passenden Leistungserbringer auszuwahlen.

Im Rahmen der Querschnittsanalysen zeigte sich darliber hinaus, dass die Bekanntheit der Leis-
tungserbringer und ihrer Angebote im gesamten Versorgungssystem relevant ist, d. h. nicht nur bei
den pflegenden Angehérigen selbst, sondern auch bei Arzt*innen und Kranken- und Pflegekassen.
Hiermit einher geht eine addquate Zuweisung zu oder Verordnung von Entlastungsangeboten, da
es ansonsten nicht zu einer Inanspruchnahme und der wirtschaftlichen und qualitativen Erbringung
dieser Angebote kommen kann. In diesem Zusammenhang ist auch die ausreichende Finanzierung
der Leistungen wichtig. Die im PuRpA Verbund kooperierenden Einrichtungen und Standorte er-
brachten die Leistungen trotz des Mehraufwandes und der flr sie entstehenden Kosten ohne zu-
satzliche Vergltung. Fir ein dauerhaftes, nicht projektgebundenes Angebot ist die Sicherstellung
der Finanzierung ein ausschlaggebender Faktor. Eine Herausforderung stellt die starke sozialge-
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setzliche Trennung dar, gemeint ist hier die Verortung des Kranken- und Pflegeversicherungs-
rechts im SGB V und SGB XI. Nutzer*innenorientiert ware eine Uberwindung der sektoriellen Gren-
zen. Beziehen kann sich dies z. B. auf die Zusammenarbeit von ,Einrichtungstandems” (bestehend
aus Vorsorge-/Rehabilitationsklinik und Pflegeeinrichtung) oder die Vorsorge/Nachbereitung eines
stationdren Aufenthalts durch Case Manager*innen.

Durch die im Verbundvorhaben durchgefiihrten Querschnittsanalysen konnten Gelingensbedin-
gungen identifiziert werden, die auch tbergeordnet — in Bezug auf unterschiedliche Entlastungs-
angebote fir pflegende Angehdrige — Gultigkeit haben bzw. haben kénnten. Um dies zu bestati-
gen, sollte die Anwendbarkeit des Modells in nachfolgenden Projekten und Forschungsvorhaben
weitergehend gepruft werden.
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8.IMPLIKATIONEN

Pflegende Angehdrige sind durch die hausliche Pflegesituation vielfaltigen Belastungen ausge-
setzt, die sich negativ auf ihre Gesundheit auswirken kénnen. Um die heterogenen Pflegesituatio-
nen zu unterstitzen und die Versorgung im eigenen zu Hause langfristig zu erméglichen, bedirfen
sie einer ganzheitlichen und sektorenlbergreifenden Unterstlitzung und Entlastung, die sich an
den individuellen Bedlrfnissen beider Personen orientiert. Stationére Entlastung durch Vorsorge
und Rehabilitation bildet gemeinsam mit einem ambulanten Case Management in WohnortnZhe ei-
nen wichtigen Baustein in der Versorgung, der vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
weiter an Bedeutung gewinnen wird.

Wahrend des Projekts wurde gezeigt, dass ambulante und stationdre MaBnahmen in vorhandene
Strukturen integriert werden kénnen. Allerdings wurde auch deutlich, dass Veranderungen in Be-
zug auf die Finanzierung und den gesetzlichen Rahmen, in der Offentlichkeit und in der Wissen-
schaft notwendig sind.

Ein niederschwelliger Zugang ist sowohl im ambulanten als auch im stationdren Zusammenhang
bedeutsam. Wahrend in beiden Bereichen das Thema Offentlichkeitsarbeit unter Nutzung ver-
schiedenster Informationskanale relevant ist, bedarf es im Hinblick auf eine stationare MaBnahme
zudem einer individuellen Beratung und Unterstltzung. Hierflr miissen geeignete Strukturen ge-
schaffen sowie bestehende (Kurberatungsstellen) erhalten werden. Im Bereich der Offentlichkeits-
arbeit sind zudem Einrichtungen und Standorte angehalten, ihr Angebot zu bewerben und zudem
miissen Arzt*innen sowie Kranken- und Pflegekassen einbezogen werden. Im stationéren Bereich
ist eine adaquate Zuweisung durch Kostentrager unerlasslich, damit Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen das spezielle Angebot fir pflegende Angehdrige und pflegebedurftige Personen
vorhalten kénnen, eine Umsetzung in Gruppenstarke mdglich ist, Kosten gedeckt sind und Nut-
zer*innen von der Gemeinschaft profitieren.

Damit pflegende Angehdrige eine stationare MaBnahme nutzen kénnen, bedarf es dartber hinaus
ausreichend finanzierbarer und zielgruppengerechter Begleitangebote. Hier miissen neue finanzi-
elle Strukturen geschaffen bzw. die Versorgungskosten der pflegebedurftigen Person durch Kos-
tentrager tibernommen werden ohne die Gelder der Kurzzeit- und Verhinderungspflege zu belas-
ten und notwendige Betreuungen im Vorfeld oder nach der MaBnahme zu gefahrden. Kurzzeit-
pflege mit einer getrennten Unterbringung in Klinikndhe sowie Tagesbetreuung mit einer gemein-
samen Unterbringung kann in sektorenlibergreifender Zusammenarbeit mit Vorsorge- und/oder
Rehabilitationseinrichtungen ein Begleitangebot anbieten, das neben einer Férderung der pflege-
bedurftigen Person die Bedarfe des Tandems in den Blick nimmt.

Fur die Durchflihrung der MaBnahmen sind nutzer*innenorientierte Strukturen unerlasslich, um den
vielfaltigen Bedurfnissen pflegender Angehdériger und ihrer pflegebedrftigen Angehdrigen ge-
recht zu werden. Einrichtungen und Standorte sind daher angehalten, eigene Konzepte auf Grund-
lage der Rahmenkonzepte zu entwickeln und das Personal zu schulen, um die Bedarfe der Nut-
zer*innen zu bericksichtigen. Fur die Nachhaltigkeit einer MaBnahme sollten Einrichtungen und die
Versorgung im ambulanten Bereich das Pflegesetting in den Blick nehmen. Beide Bereiche sollten
sich zudem miteinander vernetzen, sodass bei Bedarf der Ubergang in die Hauslichkeit durch ein
ambulantes Case Management unterstitzt werden kann.

Die Erprobungsphase der Modellprojekte hat gezeigt, dass es fiir die Umsetzung zusatzlicher Leis-
tungen fur pflegende Angehdrige und der Schulung von Mitarbeitenden einer Sicherstellung der
Finanzierung bedarf. Zudem miissen neue rechtliche Grundlagen geschaffen werden, damit eine
intersektorale Zusammenarbeit zwischen den Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen und Pflege-
einrichtungen sowie die Durchfiihrung gemeinsamer Angebote fir das Pflegepaar ermdglicht wer-
den und die Leistungen des Case Managements in einem geeigneten rechtlichen Bereich verortet
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werden kdnnen. Ein Ausbau ambulanter Angebote ist erforderlich, um ein Case Management fla-
chendeckend in Wohnortnédhe anbieten zu kdnnen. Im stationéren Bereich ist ein weiterer Ausbau
unerlasslich, um in unterschiedlichen Indikationsbereichen ein Angebot flr pflegende Angehdrige
vorhalten zu kénnen (z. B. Orthopadie, Psychosomatik usw.). Hintergrund ist, dass die Zuweisung
Uber die Indikation erfolgt und der Kontextfaktor der hduslichen Pflege nicht ausreicht, um eine sta-
tionare MaBnahme in Anspruch zu nehmen. Begleitangebote mit unterschiedlichen Unterbrin-
gungsformen sollten ebenfalls aufgrund der unterschiedlichen Bedarfe ausgebaut werden, um ein
passendes bzw. nutzer*innenorientiertes Angebot vorzuhalten. Von wissenschaftlicher Seite emp-
fiehlt es sich zum einen, die Wirksamkeit der Rahmenkonzepte im Sinne des dritten Schrittes des
MRC-Modells zu evaluieren, und zum anderen die hier beleuchtete Zielgruppe durch weitere Al-
tersgruppen und Pflegesituationen zu erweitern.
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ANHANG 15: TO- UND T1-FRAGEBOGEN )
MODELLPROJEKT ,CASE MANAGMENT FUR PFLE-
GENDE ANGEHORIGE"

Schriftliche Befragung o, 9 P R
Sehr geehrte pflegende Angehdrige, 0‘ m;ﬁ . u \ p )

sehr geehrter pflegender Angehoriger,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, den vorliegenden Fragebogen
auszufullen. Der Fragebogen wurde fur eine Befragung im Rahmen des Verbundvorhabens
»PURpPA: Pravention und Rehabilitation fur pflegende Angehdrige* von der Fachhochschule
Bielefeld erstellt. Bei dieser Befragung interessiert uns, wie es lhnen gesundheitlich geht
und welche Auswirkungen die Pflegesituation auf Ihr Leben hat. Wenn Sie mehrere Perso-
nen pflegen, beziehen Sie sich beim Beantworten bitte auf die Person, die Sie am langsten
pflegen. Alle lThre Angaben bleiben anonym. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig
und hat keinerlei Auswirkungen auf die Unterstitzung durch Ihren/lhre Case Manager*in.
Bitte senden Sie den ausgefullten Fragebogen mit dem frankierten Ruickumschlag
an die Fachhochschule Bielefeld, wenn Sie teilnehmen méchten. Damit die Befra-
gung wirklich anonym bleibt, ergdnzen Sie bitte keine Absender-Angaben.

Wenn Sie an einer zweiten Befragung 4 Wochen nach lhrer Unterstitzungsmaflnahme teil-
nehmen mochten, geben Sie im Abschlussgesprach mit lhrem/lhrer Case Manager*in bitte
Ihr mundliches Einverstandnis hierzu.

Fur diesen ersten Fragebogen benétigen Sie ca. 10-15 Minuten Zeit. Bitte lassen Sie keine

Frage aus, auch wenn Ihnen die Antwort schwerfallen sollte.

Wie ausfiillen? stimmt ge- stimmt lber- stimmtein stimmt nicht
nau wiegend wenig

So kreuzen Sie richtig an: ] g ] ]

So nehmen Sie eine Korrektur vor: ] ] @ g

Anmerkungen vorab:

- In diesem Fragebogen wird die Begriffe ,,Case Management” sowie ,,Case Manager*in“
verwendet. Hiermit ist die ,Unterstitzung” sowie ,der/die Berater*in“ gemeint, mit
dem/der Sie im Austausch Uber Ihre Pflegesituation sind.

- Zudem wird nicht zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort ,,Pflege”
ist beides gemeint.

- Im Fragebogen wird nur die méannliche Form verwendet. Es versteht sich, dass auch
das jeweils andere Geschlecht mit gemeint wird.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!



Fragen zur Unterstutzung

1. Warum nehmen Sie die Leistungen des Case Managers in Anspruch?
| ]als Unterstutzung fur lhren Pflegealltag

[ Jals Unterstutzung nach lhrer station&aren Vorsorge- oder Rehabilitations-
mafinahme

2. Haben Sie sich schon Gedanken daruiber gemacht, in welchen Bereichen Sie

sich Unterstltzung von lhrem Case Manager
) . ) - 5
Ja, ich wiinsche mir: wunschen®

[]

| Nein, habe ich noch nicht.

Fragen zu lhrer Pflegesituation

3. Seit wie vielen Jahren tbernehmen Sie die h&usliche Pflege?
Jahr(en)

4. Erhalten Sie bei der Pflege Ihres Angehérigen noch weitere Unterstitzung?
| ja, namlich:

O O O O )
Finanzielle Tagespflege = Ambulanter Familien- oder Sonstiges
Unter- Pflegedienst Bekannten-
stutzung kreis

[ ] nein, die Betreuung ubernehme ich im Wesentlichen allein

5. In welcher Beziehung stehen Sie zu IThrem Angehoérigen? Sie sind ...
[] [] [] [] ]
(Ehe-) Part- Tochter/ Mutter/ Schwieger- Sonstiges
ner/in Sohn Vater tochter/ -sohn

6. Leben Sie in einem gemeinsamen Haushalt mit lhrem Angehdrigen?

! ] nein




7. Auswirkungen der Pflege

Zu den nachfolgenden Aussagen bitten wir Sie um Angaben, die in Zusammen-
hang mit Ihrer gegenwaértigen Situation stehen. In den Aussagen wird nicht
zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort ,,Pflege” ist beides

gemeint.

Kreuzen Sie zu jeder Aussage die Spalte an (rechts daneben), die fur Sie am
ehesten zutrifft. Beantworten Sie bitte jede Frage!

stimmt stimmt stimmt stimmt
genau uber ein nicht
wiegend wenig
Durch die Pflege hat die Zufrieden-
heit in meinem Leben gelitten. L] [] [] L]
Ich fuhle mich oft kérperlich er-
schopft. L] L] L] L]
Ich habe hin und wieder den
Wunsch, aus meiner Situation ] [] ] ]
,auszubrechen®.
Ich empfinde mich manchmal nicht
mehr richtig als ,,ich selbst”. L] ] ] ]
Mein Lebensstandard hat sich
durch die Pflege verringert. L L L L
Durch die Pflege wird meine Ge-
sundheit angegriffen. L] L] L] L]
Die Pflege kostet viel von meiner
eigenen Kraft. L] L] L] L]
Ich fuhle mich ,,hin und her geris-
sen“ zwischen den Anforderungen
meiner Umgebung (z. B. Familie) ] ] ] ]
und den Anforderungen durch die
Pflege.
Ich sorge mich aufgrund der Pflege
um meine Zukunft. L] L] L] L]
Wegen der Pflege leidet meine Be-
ziehung zu Familienangehorigen,
Verwandten, Freunden und Be- [] ] [] []

kannten.
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Codierung:

FIB|MP|2

8. Beurteilung lhres Wohlbefindens

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wo-
chen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach
am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefuhlt haben.

In den letzten Die Meis- Etwas Etwas Ab und | Zu kei-
zwei Wochen ... ganze tens mehr weniger zZu nem

Zeit als als die Zeit-

die Halfte punkt
Halfte der
der Zeit Zeit

... war ich froh
und guter Laune L] [] [] [] [] []
... habe ich mich
ruhig und ent- [ ] (] ] ] ] ]
spannt gefuhlt
... habe ich mich
energisch und ak- [ ] ] ] ] ] ]
tiv gefuhlt
... habe ich mich
beim Aufwachen (] ] ] ] ] ]
frisch und ausge-
ruht gefuhlt
... war mein All-
tag voller Dinge,
die mich interes- [] [] [] [] [] []
sieren

© Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-
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Nele Buschsieweke, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Telefon: +49.521.106-70961 | E-Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

9. Soziale Unterstutzung

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen,
also zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen
und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben und ein-

schatzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Kreuzen Sie bitte das Kast-
chen an, das lhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,,trifft genau
zu*) wurde beispielsweise bedeuten, dass die entsprechende Aussage fir Sie
genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von links wirde bedeuten, dass

diese Aussage fur Sie eher nicht zutrifft.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht eher teil- zu genau
Zu nicht | weise Zu
Zu zu

Ich finde ohne Weiteres jemanden,
der sich um meine Wohnung kiim- ] ] ] ] ]
mert, wenn ich mal nicht da bin.
Es gibt Menschen, die mich ohne Ein-
schrankungen so nehmen, wie ich ] ] ] ] ]
bin.
Ich erfahre von anderen viel Ver-
standnis und Geborgenheit. [] [] [] [] []
Ich habe einen sehr vertrauten Men-
schen, mit dessen Hilfe ich immer ] ] ] ] ]
rechnen kann.
Bei Bedarf kann ich mir ohne Prob-
leme bei Freunden oder Nachbarn et- ] ] ] ] ]
was ausleihen.
Ich habe Freunde/Angehdrige, die
sich auf jeden Fall Zeit nehmen und
gut zuhéren, wenn ich mich ausspre- [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
chen mochte.
Ich kenne mehrere Menschen, mit
denen ich gerne etwas unternehme. L] ] L] L] ]
Ich habe Freunde/Angehdrige, die
mich einfach mal umarmen. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung
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trifft trifft trifft trifft trifft
nicht eher teil- zu genau
zu nicht | weise zu
zZu zZu
Wenn ich krank bin, kann ich ohne
Zogern Freunde/Angehorige bitten, [] [] [] [] []
wichtige Dinge fur mich zu erledigen.
Wenn ich mal sehr bedrickt bin,
weild ich, zu wem ich damit ohne ] ] ] ] ]
Weiteres gehen kann.
Es gibt Menschen, die Freude und
Leid mit mir teilen. [] [] [] L] L]
Bei manchen Freunden/Angehoérigen
kann ich auch mal ganz ausgelassen
sein. [] [] [] [] []
Ich habe einen vertrauten Menschen,
in dessen Nahe ich mich ohne Ein- ] ] ] ] ]
schrankung wohl fiihle.
Es gibt eine Gruppe von Menschen
(Freundeskreis, Clique), zu der ich
gehdre und mit der ich mich haufig [] [] [] [] []

treffe.

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung
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Fragen zu lhrem Angehorigen

10. Welchen Pflegegrad hat Ihr Angehoriger?

[] [] [] [] [] []
Pflegegrad Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5
0

11. Wassind die medizinischen Griinde fiir die Pflegebeddrftigkeit Inres Angehdrigen?

12. Wie altist Ihr pflegebedirftiger Angehoriger? Jahre

13. Welches Geschlecht hat Ihr Angehoriger?
] weiblich (] mannlich

Fragen zu lhrer Person

14. Wie altsind Sie? Jahre

15. Welches Geschlecht haben Sie? [] weiblich ] mannlich

16. Welchen Familienstand haben Sie?

[] verheiratet/zusammenlebend [ | ledig | | geschieden [ ]  verwitwet

17. Haben Sie neben der Betreuung lhres Angehdrigen noch andere Aufgaben? (Mehrfachant-
worten sind méglich)
Ja, ich bin berufstatig mit ca. Stunden pro Woche

Ja, ich betreue noch meine eigenen Kinder
Ja, ich pflege noch (eine) weitere Person/en

Ja, Sonstiges, namlich:

Nein

OO0

Bitte legen Sie den ausgefullten Fragebogen in den beigefugten vorfran-
kierten Briefumschlag und schicken diesen per Post an uns zuruck. Bitte

erganzen Sie keine Absender-Angaben.

Vielen Dank fur lhre Unterstutzung!
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Schriftliche Befragung zum Case Management 2
.(/f“\, PuRpA
Sehr geehrte pflegende Angehérige, FOR PFLEGENDE ANGEMCRIGE

sehr geehrter pflegender Angehoriger,

vielen Dank, dass Sie sich erneut die Zeit nehmen, einen Fragebogen auszufullen.

Wir haben Sie bereits zu Beginn lhrer Beratung und Unterstitzung durch eine/n Case Ma-
nager*in mittels eines Fragebogens befragt. Heute interessieren uns lhre Erfahrungen, die
Sie mit dem Case Management gemacht haben, und wie es lhnen aktuell gesundheitlich

geht.
Alle Ihre Angaben bleiben anonym. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig.

Bitte senden Sie den ausgefullten Fragebogen mit dem frankierten Ruickumschlag
an die Fachhochschule Bielefeld, wenn Sie teilnehmen méchten. Damit die Befra-

gung wirklich anonym bleibt, erganzen Sie bitte keine Absender-Angaben.

Fur diesen Fragebogen bendtigen Sie ca. 15-20 Minuten Zeit.

Wie ausfiullen? stimmt stimmt stimmt stimmt
genau uber- ein nicht
wiegend wenig
So kreuzen Sie richtig an: [] E [] []
So nehmen Sie eine Korrektur vor: D D @ %

Anmerkungen vorab:

- Im Fragebogen wird nur die ménnliche Form verwendet. Es versteht sich, dass auch
das jeweils andere Geschlecht mit gemeint ist.

- In diesem Fragebogen werden die Begriffe ,,Case Management” sowie ,,Case Manager*
verwendet. Hiermit sind die ,Beratung und Unterstitzung” sowie ,der Berater” ge-

meint, mit dem/der Sie im Austausch Uber lhre Pflegesituation sind.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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17. Auswirkungen der Pflege

Zu den nachfolgenden Aussagen bitten wir Sie um Angaben, die in Zusammen-
hang mit Ihrer gegenwaértigen Situation stehen. In den Aussagen wird nicht
zwischen Betreuung und Pflege unterschieden. Mit dem Wort ,,Pflege” ist beides
gemeint.

Kreuzen Sie zu jeder Aussage die Spalte an (rechts daneben), die fur Sie am
ehesten zutrifft. Beantworten Sie bitte jede Frage!

stimmt stimmt stimmt stimmt
genau uber- ein nicht
wiegend wenig

Durch die Pflege hat die Zufrieden-
heit in meinem Leben gelitten. o L] L] o

Ich fuhle mich oft kdrperlich er-
schopft. O L] L]

[

Ich habe hin und wieder den
Wunsch, aus meiner Situation
,auszubrechen®.

[
[
[
[

Ich empfinde mich manchmal nicht
mehr richtig als ,,ich selbst”.

Mein Lebensstandard hat sich
durch die Pflege verringert.

Durch die Pflege wird meine Ge-
sundheit angegriffen.

Die Pflege kostet viel von meiner
eigenen Kraft.

N I I I I O
N O I I I I O
N I I I I O
N I I I I O

Ich fuhle mich ,,hin und her geris-
sen“ zwischen den Anforderungen

meiner Umgebung (z. B. Familie) ] [] [] ]
und den Anforderungen durch die

Pflege.

Ich sorge mich aufgrund der Pflege [] (] (] []

um meine Zukunft.

Wegen der Pflege leidet meine Be-
ziehung zu Familienangehorigen,

Verwandten, Freunden und Be- D D D D
kannten.

© Vless Verlag, Ebersberg. Mit freundlicher Genehmigung — Hausliche Pflege-Skala
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18. Beurteilung lhres Wohlbefindens

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wo-
chen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach
am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefuhlt haben.

In den letzten
zwei Wochen ...

Die
ganze
Zeit

Meis-
tens

Etwas
mehr
als
die
Halfte
der Zeit

Etwas
weniger
als die
Halfte
der
Zeit

Ab und
zZu

Zu kei-
nem
Zeit-
punkt

... war ich froh
und guter Laune

[l

[

[

... habe ich mich
ruhig und ent-
spannt gefuhlt

[

[

... habe ich mich
energisch und ak-
tiv gefuhlt

... habe ich mich

beim Aufwachen

frisch und ausge-
ruht gefuhlt

... war mein All-
tag voller Dinge,
die mich interes-
sieren

© Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg Gen-

eral Hospital, DK-3400 Hillergd. Mit freundlicher Genehmigung
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19. Soziale Unterstutzung

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen,
also zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen
und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben und ein-

schatzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Kreuzen Sie bitte das Kast-
chen an, das lIhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,,trifft genau
zu*) wurde beispielsweise bedeuten, dass die entsprechende Aussage fir Sie
genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von links wirde bedeuten, dass

diese Aussage fur Sie eher nicht zutrifft.

trifft
nicht
Zu

trifft

eher

nicht
Zu

trifft
teil-
weise
Zu

trifft
zu

trifft
genau
zu

Ich finde ohne Weiteres jemanden,
der sich um meine Wohnung kiim-
mert, wenn ich mal nicht da bin.

[l

[l

[l

[l

Es gibt Menschen, die mich ohne Ein-
schrankungen so nehmen, wie ich
bin.

Ich erfahre von anderen viel Ver-
standnis und Geborgenheit.

Ich habe einen sehr vertrauten Men-
schen, mit dessen Hilfe ich immer
rechnen kann.

Bei Bedarf kann ich mir ohne Prob-
leme bei Freunden oder Nachbarn et-
was ausleihen.

Ich habe Freunde/Angehdrige, die
sich auf jeden Fall Zeit nehmen und
gut zuhoren, wenn ich mich ausspre-
chen moéchte.

Ich kenne mehrere Menschen, mit
denen ich gerne etwas unternehme.

Ich habe Freunde/Angehdrige, die
mich einfach mal umarmen.

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen. Mit freundlicher Genehmigung
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trifft
nicht
Zu

trifft

eher

nicht
Zu

trifft
teil-
weise
Zu

trifft
zu

trifft
genau
zu

Wenn ich krank bin, kann ich ohne
Zogern Freunde/Angehorige bitten,
wichtige Dinge fur mich zu erledigen.

[l

[l

[l

[l

Wenn ich mal sehr bedrickt bin,
weild ich, zu wem ich damit ohne
Weiteres gehen kann.

Es gibt Menschen, die Freude und
Leid mit mir teilen.

Bei manchen Freunden/Angehoérigen
kann ich auch mal ganz ausgelassen
sein.

Ich habe einen vertrauten Menschen,
in dessen Nahe ich mich ohne Ein-
schrankung wohl fiihle.

Es gibt eine Gruppe von Menschen
(Freundeskreis, Clique), zu der ich
gehdre und mit der ich mich h&ufig
treffe.

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Goéttingen. Mit freundlicher Genehmigung
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20. Rahmenbedingungen des Case Managements

Wie viele Wochen dauerte 1hr Case Management circa (vom ersten bis

zum letzten Termin)? Wochen

Wie viele Termine hatten Sie insgesamt? Termine

Wie viele davon fanden personlich (entweder in der Hauslichkeit oder im Be-
ratungsburo) statt? Termine

Wie empfanden Sie die Anzahl der Besuche/Termine, um lhre personliche
Problemsituation zu besprechen und Lésungen zu finden?

Zu wenig ] Ausreichend [] zu viel Wei3 nicht []
Wie war der zeitliche Umfang der Termine fir Sie?

Zu wenig Zeit ] Ausreichend [] Zu viel zeit [] WeiR nicht []

War es notwendig, fur einzelne oder alle Termine eine Betreuung fur
Ihre/lhren Angehorigen zu organisieren?

Nein D Ja |:| Fur wie viele Termine notwendig?

Wenn ja, konnten Sie die Organisation dieser Termine gut bewaltigen?

Ja D Nein |:| Weild nicht D

War es einfach, am Case Management teilzunehmen?

Ja D Nein |:| Weild nicht D

Wie sind Sie auf das Case Management aufmerksam geworden?
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21. Verwendete Materialien des Case Managements

Im Rahmen des Case Managements ha- | Das Instrument Ich habe das
ben Sie verschiedene Instrumente und habe ich im Rah- Instrument ins-
Dokumente kennengelernt. men des Case gesamt als

Managements hilfreich
Gemeinsam mit IThrem Berater sollten enutzt empfunden.
Sie

1. lhre sozialen Kontakte in die
Netzwerkkarte eingetragen haben,

2. lhre Belastungssituation sowie
Ihre Ressourcen im
,,FARBE/FARBE-DEM-Fragebo-
gen® reflektiert haben,

3. sich mit Ihren persodnlichen Inte-
ressen im Rahmen des Fragebo-
gens ,,Liste angenehmer Erleb-
nisse* beschaftigt haben und

4. Ziele sowie konkrete MalRnah-
men im Dokument Unterstit-
zungsplanung definiert haben.

weil} nicht
hilfreich

Nun mdchten wir gerne wissen, ob Sie
diese vier oben beschriebenen Materia-
lien genutzt und als hilfreich empfun-
den haben. Wenn Sie sich unsicher
sind, ob Sie die jeweiligen Materialien
genutzt haben, geben Sie gerne ,,weil3
nicht*“ an oder lassen Sie die Frage
aus.

trifft zu
trifft nicht zu
hilft teilweise
nicht hilfreich

Bitte setzen Sie daher zwei Kreuze,
ein Kreuz im grauen, ein Kreuz im
rosa Feld.

1. Netzwerkkarte OO O O OO

2. ,Fragebogen zur Angehoérigen-Resili-

enz und -Belastung (FARBE/FARBE- | [] | [ | [ OO O
DEM)*

3. Fragebogen zur ,Liste angenehmer
Erlebnisse”

4. Unterstutzungsplanung |:| |:| |:| |:| D D
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22. Umsetzung des Case Managements

Bitte setzen Sie hier zwei Kreuze, . Wie wichtig
— Inwiefern treffen .
. . . . . war/ist
ein Kreuz im grauen, ein Kreuz im diese Aussagen zu?
Ihnen das?
rosa Feld.
Beachten Sie aulRerdem, dass im Fol- 5 o
genden in den rosa Feldern erfragt 5 g % o =
[ = = =
wird, wie wichtig lhnen der jeweilige £ g ; 5 2
5E | £ T : | £
Aspekt war. + = 2 3}
b c

Der Case Manager...

... hatte ausreichend Zeit fur mich.

... hat mir aufmerksam zugehort.

... hat sich verstandlich ausgedrickt.

... gab mir das Gefuhl, mit ihm/ihr tber
wichtige Dinge sprechen zu kdnnen.

... hat mich auf Augenhéthe in den Bera-
tungs- und Unterstiutzungsprozess mit
eingebunden.

O 0O O gd |
OO O a |
O 0O O gd |
O 0O 0O gd |
OO0 a |

... kannte sich gut mit den Problemen
und Herausforderungen pflegender
Angehdriger aus.

... ist auf meine Fragen und Bedirfnisse
eingegangen.

... hat meine bisherigen Erfahrungen/
Kompetenzen bericksichtigt.

... hat meine personlichen Lebensum-
stdnde bericksichtigt.

... berucksichtigte mein soziales Umfeld.

. hat mir geholfen, Ziele zu formulie-
ren, die ich erreichen kann.

N Y N O O
N N O O
N Y N O O
N I N O O O
N N O OO
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23. Wirkung des Case Managements

Bitte setzen Sie hier zwei Kreuze,

ein Kreuz im grauen, ein Kreuz im

rosa Feld.

Beachten Sie aulRerdem, dass im Fol-
genden in den rosa Feldern erfragt
wird, wie wichtig lhnen der jeweilige

Aspekt war.

Die Teilnahme am Case Management
hat mir geholfen...

. Wie wichti
Inwiefern treffen . 9
diese Aussagen zu? LRI
’ Ihnen das?
S o
N + =
3 | E S o |G
4 © c k= 2
= c [ e
— 4 'q_) ; =
)
£ = S
+ c

... auf meine eigenen Bedurfnisse zu
achten.

... mich zwischendurch im Pflegealltag
aktiv zu entspannen.

... meinen Blick auf die positiven Dinge
in meinem Leben zu lenken.

... wieder bzw. mehr meinen eigenen
Interessen nachzugehen.

... die Menschen zu benennen, die ich
um Unterstitzung bitten kann.

... passende Entlastungs- und Unter-
stitzungsangebote zu finden.

... regelmalig etwas fur meine Gesund-
heit zu tun.

... mein Wohlbefinden zu verbessern.

... geeignete Hilfestellungen zu erhalten.

... mein Wissen zu erweitern.

I I A N A I A e e e e

I A I R A O e W
I I A N A I A e e e e
I I N A A e e e
I I I A I A R e O e
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24. Abschlielende Bewertung des Case Managements

Wie gut sind die Inhalte des Case Managements in lThren Alltag tber-

tragbar?

Ubertragbar Eher Ubertragbar Eher nicht iber-  Nicht Gbertragbar
tragbar

[] [] ] L]

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Beratung und Unterstiutzung

durch Ihren Case Manager?

Zufrieden Eher zufrieden Eher unzufrieden Unzufrieden

[] [] [] L]

Was hat lhnen besonders gut gefallen?

Was héatten Sie sich anders oder zusatzlich gewtinscht?

Wurden Sie das Case Management weiterempfehlen?

DJa

D Nein, weil:

Bitte legen Sie den ausgefullten Fragebogen in den beigefugten
vorfrankierten Briefumschlag und schicken diesen per Post an uns

zurick. Bitte ergdnzen Sie keine Absender-Angaben.

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!
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ANHANG 16: INTERVIEW-LEITFADEN (CASE MANAGER*INNEN FUR PFLEGENDE ANGE-
HORIGE)

Leitfadenentwurf PURpPA 2: Interviews mit Case Manager*innen

Begruf3ung und Einleitung

Vielen Dank, dass Sie sich heute Zeit fur ein Gesprach mit mir zu lhren Erfahrungen als Case Manager¥*in fur pflegende Angehérige /CMpA), neh-
men. Das Interview wird voraussichtlich etwa eine halbe Stunde dauern.

Selbstverstandlich haben Sie die Freiheit zu entscheiden, ob und wie Sie auf einzelne Fragen antworten mdchten. Sie kénnen das Interview auch
jederzeit unterbrechen oder beenden. Ich werde mich im Gesprach etwas zuriickhalten und nur die Fragen stellen. Die Teilnahme ist freiwillig.

Wenn Sie einverstanden sind, wirde ich das Gesprach gern auf Band aufzeichnen. Das Interview wird spéater abgeschrieben, anonymisiert und

dann ausgewertet. Die Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt. Das heif3t Kontextfaktoren wie ihr Name, ihr Ar-

beitsort oder andere Angaben, die Rickschlisse auf lhre Person zulassen, werden geléscht. Sie kdnnen Ihr Einverstandnis auch im Nachhinein

noch zurickziehen. Dann werden die erhobenen Daten wieder geldscht. Die Tonaufnahme wird ausschlieZlich auf einem geschitzten Laufwerk

der Fachhochschule bis zum Abschluss der Auswertung gespeichert und nach der Auswertung vollstandig geléscht. Zugang zu der Verschriftli-
chung haben nur die Mitarbeiter*innen der Fachhochschule.

Ihre Aussagen helfen uns, das Rahmenkonzept zum Case Management fir pflegende Angehdrige zu verbessern, welches von der AW Kur und
Erholung entwickelt wurde. Hierzu werden eventuell anonymisierte Zitate aus dem Interview genutzt.

Haben Sie zu diesen Dingen noch Fragen? [...] Wenn Sie einverstanden sind, starte ich nun die Aufnahme.

=» Start der Audioaufnahme
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Validierung der Schulung

Leitfrage/Erzahlimpuls: Vor Beginn der Erprobungsphase haben Sie an einer Schulung zu Case Manager*innen fur pflegende Angeho-
rige teilgenommen. In wie fern hat Sie die Schulung auf die Durchfuhrung des Case Managements vorbereitet?

Wie haben Sie die Teilnahme an der Schulung
Case Management fir pflegende Angehdrige
erlebt?

Haben Sie schon einmal an einer Case Manage-
ment-Weiterbildung teilgenommen?

Welche Schulungsinhalte waren fir die Durch-
fihrung des CMpA fiir Sie besonders nitzlich?

Pflichtinstrumente:

Wie sicher haben Sie sich in der Umsetzung der
Pflichtinstrumente im CMpA gefuhlt?

In den Schulungen wurden verschiedene Me-
thoden zur Vermittlung der Inhalte genutzt.
Wie hat lhnen die Auswahl der Methoden gefal-
len?

Wie haben Sie die Organisation der Schulung
empfunden?

Die Schulung war aufgeteilt in Basis-Module,
Fresh-Up-Termine und Wahlmodule. Wie fan-
den Sie diesen Aufbau/die Aufteilung?

Wie zufrieden sind Sie mit der Schulung?
Was hat Ihnen gefehlt/hatten Sie sich anders gewiinscht, um sich besser fur die
Umsetzung des CMpA vorbereitet zu fuhlen?

Falls ja; Welchen Zusatznutzen hatte die Schulung mit spezieller Ausrichtung far
pflegende Angehérige?

Waren die Schulungsinhalte Ihrer Meinung nach tbertragbar auf die Praxis/das
CMpA?

Gab es auch Inhalte, die Sie im Case Management nicht einbringen konnten?
Wenn ja, warum?

Glauben Sie, aus diesen nicht umgesetzten Inhalten dennoch einen persénlichen
Nutzen fiar lhre weitere berufliche Zukunft ziehen zu kdnnen?

Gibt es Inhalte, die Ihnen fir die Umsetzung des CMpA gefehlt haben? Wenn ja,
welche?

Wie gut hat Sie die Schulung auf die Anwendung der Pflichtinstrumente vorbe-
reitet?

Wie angebracht fanden Sie die gewédhlten Methoden fir die Vermittlung der In-
halte?

Welche anderen Methoden hatten Sie besser gefunden?

Welche Methoden haben Ihnen am besten gefallen?

Wie passend fanden Sie die eingeplante Zeit fur die Vermittlung der Schulungs-
inhalte?

Einige Schulungstermine fanden in Prasenz statt, andere, v.a. pandemiebedingt,
digital. Wie haben lhnen die Formate fir die CMpA Schulung jeweils gefallen?
Fanden Sie sie geeignet fur die Vermittlung..?

Wie haben Sie die zeitlichen Abstande und Zeitpunkte der einzelnen Schulungs-
termine empfunden?
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e Wie hat Ilhnen das Wahlmodul gefallen?
e Was konnten Sie aus dem Wahlmodul furs Case Management mitnehmen?

e Wairden Sie Kolleg*innen die Teilnahme an der Schulung weiterempfehlen? Wieso, bzw. wieso nicht?

Leitfrage/Erzahlimpuls: Wir kommen nun zu lhren Erfahrungen mit der Umsetzung des Case Management fir pflegende Angehoérige.

Bitte erzahlen Sie doch einmal wie es Ihnen damit ergangen ist.

Themenfelder/generiertes Mogliche Nachfragen

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung

Wissen
Falle Anzahl Falle Anzahl Falle
Wie viele pflegende Angehérige haben das CMpA Welche Ruckmeldungen haben Sie von den pflegenden Angehdérigen bei/zum Abbruch
bei IThnen angefangen (Intake)? des CMpA erhalten?
Wie viele pflegende Angehérige haben das CMpA
bei Ihnen abgeschlossen (Evaluation)?
Zugang
Wie verlief der Zugang zu ihren Fallen? Zlgeiue]
Konnten Sie Unterschiede bei verschiedenen Zugangen erkennen?
Welche Zugange haben lhrer Meinung nach gut funktioniert?
Welche weiteren Zugénge kénnten Sie sich als sinnvoll vorstellen?
Konzeptrahmen Adaption Adaption

(Ablauf CMpA) Wie genau haben Sie sich bei der Durchfiihrung des

CMpAs am Konzeptrahmen orientiert?

Zeitlicher Umfang

Wie passend haben Sie den vorgegebenen zeitli-
chen Umfang empfunden?

Welche individuellen Anpassungen haben Sie in Bezug auf den Konzeptrahmen ge-
macht?

Zeitlicher Umfang
Wie angemessen fanden Sie den zeitlichen Umfang fur die einzelnen CMpA-Phasen?

Wie gut konnte man im Rahmen der geplanten Zeit die im Konzept geplanten Inhalte
einbringen?
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Organisation
Was ist aus lhrer Sicht notwendig, damit das CMpA

gut in der Praxis durchgefuihrt werden kann?
(Zeit, Unterstutzung der Vorgesetzten, ...)
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Wie beurteilen Sie den zeitlichen Umfang, um eine Beziehung mit den pA aufbauen zu
kénnen?

Pflichtinstrumente

Wie konnten Sie die Pflichtinstrumente (FARBE-
Fragebogen/Liste angenehmer Erlebnisse/sozi-
ale Netzwerkkarte/Unterstitzungsplanung) im
CMpA einbinden?

Haben Sie immer alle Pflichtinstrumente genutzt? Wenn nicht, wieso?
Wirden Sie die Pflichtinstrumente weiterhin in einem maoglichen CMpA anwenden?
Wie angebracht fanden Sie die Pflichtinstrumente zur Anwendung im CMpA?

Wie war ihr Eindruck dazu, wie die pflegenden Angehdrigen die Instrumente an-
genommen haben?

Gab es lhrer Erfahrung nach Verstandnishirden fur die pflegenden Angehdrigen in
Bezug auf die Instrumente? Falls ja, beschreiben Sie bitte Ihre Erfahrungen.

Optionale Instrumente

Im Rahmen der Schulung zur CMpA haben Sie auch

einige optionale Instrumente kennengelernt.
Welche optionalen Instrumente haben Sie im
CMpA angewendet?

Wie haben lhnen die angewandten optionalen Instrumente gefallen?
Wie haben Sie entscheiden, welche Instrumente Sie anwenden?
Wirden Sie diese Instrumente ins Konzept aufnehmen?*

Wurden zusatzlich zu den optionalen und Pflichtinstrumenten Instrumente ange-
wendet? Wenn ja, welche? Wirden Sie diese Instrumente ins Konzept aufneh-
men?

Rollenverstandnis

Wie klar ist Ihnen die Rollendefinition als
CMpA?

Was sehen Sie als lhre Hauptaufgabe im
CMpA?

Wie gut ist es lhnen gelungen, sich zu lhren anderen Tatigkeitsfeldern abzugren-
zen?

Falls es Ihnen schwer gefallen ist, wie hatten Sie sich ggf. weitere Unterstiitzung
gewulnscht?
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Qualitatskriterien Wie ist es lhnen aus lhrer Sicht gelungen, sich

an den Qualitatskriterien firs CMpA zu orientie-

e Was war ggf. schwierig?
e Wie beurteilen Sie die Angemessenheit der ausgewahlten Qualitatskriterien furs

ren? CMpA?
e Gibt es aus lhrer Sicht Qualitatskriterien, die sie nicht fur angemessen halten fur
das CMpA? Wenn ja, warum?
e Brauchten Sie ggf. noch weitere Kompetenzen, um die Qualitatskriterien umset-
zen zu kdnnen?
e Was sollte diesbezuglich ggf. noch in die Schulung zum CMpA aufgenommen wer-
den?
1. zugehende, niedrigschwellige 6. systemische Beratungsper-
Beratung und Unterstutzung spektive
2. Lebensweltorientierung 7. Empowerment
3. Adressaten-/Zielgruppenori- 8. Netzwerkorientierung
entierung 9. Partizipation
4. Ressourcenorientierung 10. Einbindung praventiver und
5. Ldésungsorientierung gesundheitsforderlicher Ele-
mente
Wirkungstendenzen Wie gut ist CMpA (mit Ablauf, Inhalten etc.) ih- e  Welche positiven/negativen Auswirkungen haben Sie bei den pA bemerkt, die Sie

rer Meinung/Erfahrung nach geeignet, um die
Ziele der pAs zu erreichen? (Wieso?)

Wie wurden Sie die ,,Wirkung“ des CMpAs fur
die pAs einschatzen? (Starkung des Wohl-be-
findens, der sozialen Unterstutzung und der
psychischen Gesundheit)

dem CMpA zuschreiben wiirden?

Allgemein Wiirden Sie das Case Management fur pfle-

gende Angehdrige gerne weiter anbieten?

Welche Faktoren erleichtern oder vereinfachen die Durchfiihrung des CMpAs?

Abschlussfrage Haben Sie Verbesserungsvorschlage?

Welche Anderungen wiirden Sie fir das Konzept Case Management fiir pflegende An-
gehdrige vorschlagen?

= Ende der Audioaufnahme
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ANHANG 17: INTERVIEW-LEITFADEN (PFLEGENDE ANGEHORIGE)

Leitfaden PUuRpA 2: Interviews mit pflegenden Angehorigen

BegriufRung und Einleitung

Vielen Dank, dass Sie sich heute Zeit fur ein Gesprach mit mir zu lhrer Teilnahme am Case Management fiur pflegende Angehérige (CMpA), nehmen. Im Mittelpunkt stehen
Ihr Erleben, Ihre Erfahrungen und lhre Ansichten in Bezug auf das Case Management fur pflegende Angehdrige, an dem Sie teilgenommen haben. Das Interview wird
voraussichtlich eine halbe Stunde dauern. Selbstverstandlich haben Sie die Freiheit zu entscheiden, ob und wie Sie auf einzelne Fragen antworten méchten. Sie kénnen das
Interview auch jederzeit unterbrechen oder beenden. Ich werde mich im Gespréach etwas zuriickhalten und nur die Fragen stellen. Die Teilnahme ist freiwillig.

Wenn Sie einverstanden sind, wirde ich das Gesprach gern auf Band aufzeichnen. Das Interview wird spéater abgeschrieben, anonymisiert und dann ausgewertet. Die
Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt. Das heil3t, Ihr Name wird nicht genannt und alle Angaben, die Riickschliisse auf Ihre Person zulas-
sen, werden geldscht. Sie kdnnen lhr Einverstandnis auch im Nachhinein noch zuriickziehen. Dann werden die erhobenen Daten wieder geléscht. Die Tonaufnahme wird
ausschlief3lich auf einem geschitzten Laufwerk der Fachhochschule bis zum Abschluss der Auswertung gespeichert und nach der Auswertung vollstéandig geléscht. Zugang
zu der Verschriftlichung haben nur die Mitarbeiter*innen der Fachhochschule — also auch nicht der/die Case Manager*in, der/die Sie in den letzten Wochen begleitet und
unterstutzt hat.

lhre Aussagen helfen uns, das Rahmenkonzept zum Case Management fur pflegende Angehdrige zu verbessern, welches von der AW Kur und Erholung entwickelt wurde.
Hierzu werden eventuell anonymisierte Zitate aus dem Interview genutzt.

Nach dem Interview, wenn das Tonband wieder aus ist, wirde ich gerne noch ein paar Dinge zu lhnen und Ilhrem Angehdrigen fragen, z. B. lhr Alter, den Pflegegrad lhres
Angehorigen und wie lange Sie schon pflegen. Das sind fur uns immer ganz wichtige Informationen.

(Alter, Geschlecht, Familienstand, Kinder/Alter der Kinder, berufliche Tatigkeit/Arbeitszeit pro Woche, Dauer der pflegenden Tatigkeit/durchschnittlicher Zeitaufwand pro
Tag, Gesundheitszustand/Erkrankung, Verhaltnis zum pB/gemeinsamer/getrennter Haushalt)

(Pflegebedurftige Person: Familienzugehorigkeit, Alter, Geschlecht, Familienstand, Dauer der Pflegebedurftigkeit, Pflegegrad, Gesundheitszustand/Erkrankung, bisherige
Nutzung von Entlastungsangeboten/KZP)

Haben Sie zu diesen Dingen noch Fragen? [...] Wenn Sie einverstanden sind, starte ich nun die Aufnahme.

=» Start der Audioaufnahme
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Zugang — Motivation und Organisation

Leitfrage/Erzahlimpuls: Zu Beginn des Gespréachs bitte ich Sie, sich an lhre Teilnahme am Case Management zurtckzuerinnern. Wa-
rum haben Sie sich fur die Teilnahme am Case Management entschieden?

¢ Wie sind Sie auf das Case Management aufmerksam e Welche Informationen genau haben Sie erhalten?

geworden? e Wie haben Sie die Kontaktaufnahme empfunden? War es
e Wie haben Sie die Anmeldung zum Case Manage- leicht oder eher schwierig?
ment erlebt?

e Wie war das Case Management organisiert? Waren e Was hat Ihnen besonders gut gefallen?
sie damit zufrieden?

e Was kdnnten wir besser machen?

e Was hat lhre Bereitschaft zur Teilnahme geférdert? o Was hat lhnen an dieser Moglichkeit/diesem Angebot ge-

e Welche Vorteile haben Sie (vielleicht) fur sich gese- fallen? Was war lhr Ansporn? Was war fur lhre Entschei-
hen? dung ausschlaggebend?

e Was haben Sie sich von dem Angebot versprochen? ¢ Was haben Sie (vielleicht) zunéchst als positiv bei dieser
Moglichkeit/diesem Angebot wahrgenommen? Welche Be-
denken hatten Sie vielleicht vorher?

e Was genau haben Sie gehofft, kbnnten Sie durch die Teil-
nahme erreichen?

e Wie leicht oder schwer ist Ihnen die Entscheidung gefal-
len, dieses Angebot anzunehmen?

e Wo haben die Termine stattgefunden? e Wie viele Termine fanden bei Ihnen zu Hause statt? Wo
e Wie haben Sie den Umfang der Manahme empfun- die anderen Termine?
den? e Wie viele Termine haben Sie insgesamt wahrgenommen?

e War der Umfang fir Sie passend?

e Falls notwendig; wie wurde ihr Angehériger wahrend Welche Unterstitzung héatten Sie sich ggf. bzgl. der Be-
der Termine betreut? treuungsorganisation lhres Angehdrigen gewtinscht?
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Erfahrungen mit dem Case Management

Telefon: +49.521.106-70961 | E-
Mail: nele.buschsieweke@fh-bielefeld.de

Leitfrage/Erzahlimpuls: Wir kommen nun zu lhren Erfahrungen mit dem Case Management fir pflegende Angehérige. Bitte erzahlen
Sie doch einmal wie es Ilhnen damit ergangen ist.

Themenfelder/generier-

tes Wissen

Subjektives Erleben

Mogliche Nachfragen

Wie haben Sie ihr Case Management wahrgenommen?
Wie haben Sie die Begleitung durch den/die CMpA emp-

funden?

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung

Wie gut haben Sie sich bei lhrem/ lhrer Case Manager*in auf-
gehoben gefuhlt?

Wie haben Sie die Unterstiitzung erlebt?
Welche Themen spielten eine Rolle?

Partizipation

Wie wurden lhre Wiinsche mit in den Unterstit-
zungsprozess einbezogen?

Wie erfolgte die Bestimmung dessen was Sie per-
sonlich erreichen wollten (wie wurden lhre Ziele
festgelegt)?

Waren die Ziele fur Sie immer deutlich?

Wie genau wurde vorgegangen?

Wenn nicht auf lhre Wiinsche eingegangen wurde, woran
lag das lhrer Meinung nach?

Was héatten Sie ggf. gebraucht, um klare Ziele zu erken-
nen (und zu formulieren)?

Lebensweltorientierung
und soziale Unterstit-
zung

Wie hat der/die CMpA lhre Lebensumsténde beriick-
sichtigt?

Wie sehr ist der/die CMpA auf ihr soziales Umfeld
eingegangen?

Wie hat der/die CMpA lhr Umfeld mit einbezogen in
die Beratung?

Wie hat der/die CMpA z. B. bertcksichtigt, ob sie noch be-
rufstatig sind, eigene gesundheitliche Probleme haben
oder weitere Verantwortungen tbernehmen?

Wie wurden Personen in lhrem Leben, durch die Sie Un-
terstutzung erfahren, einbezogen?
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Personliche Bewertung In der Beratung kamen verschiedene Materialien zum
(Qualitatsaspekt, sub- Einsatz. Welche davon sind lhnen noch in Erinne-
jektiver Nutzen) rung?

Welche MaRnahmen/Ubungen, die der/die Case Mana-
ger*in mit lhnen durchgefuhrt hat, sind Ihnen in Er-
innerung geblieben?

Wie haben Sie diese Angebote empfunden?

Wie hilfreich haben Sie diese Materialien empfunden? Gab es
Materialien, die fur Sie besonders nuitzlich waren?

Konnten Sie fir sich etwas mitnehmen? Was hat sich dadurch
geandert?

Was hat Ihnen besonders gut gefallen? Was nicht so?

Woran lag das, wenn Ihnen eine MaRnahme nicht gefallen
hat? Was war das Problem?

"Checkliste"
o FARBE
0 soziale Netzwerkkarte
0 Liste angenehmer Erlebnisse
0 Unterstutzungsplanung
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subjektiver Nutzen/Auswirkung auf das Wohlbefinden
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Leitfrage/Erzahlimpuls: Was haben Sie aus der Case Management-Beratung fir sich mitgenommen?

Themenfelder/generier-
tes Wissen

Veranderungen (Wis-
sen, Handlungsfahig-
keit, Stressbewaltigung,
Wohlbefinden, etc.)

Wohlbefinden

Mogliche Nachfragen

Hat das Case Management noch irgendeine Nachwir-
kung fur Sie?

Was haben Sie gelernt oder erfahren? Was davon ist
fur lhren Alltag wichtig?

Haben Sie Ihre gesetzten Ziele erreicht?

Gibt es Veranderungen in Bezug auf Ihr Wohlbefin-
den? Falls ja, welche?

Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung

Was war nachher (vielleicht) anders als vorher? (Auszei-
ten, Freizeitaktivitaten, Hilfe annehmen...)

Wie wirden Sie die Auswirkungen dieser Veranderungen
beschreiben?

Haben Sie ggf. lhre Ziele im Laufe der Beratung ange-
passt? Was genau haben Sie erreicht? Wie wertvoll ist es
fur Sie diese Ziele erreicht zu haben?

Wenn Ziele nicht erreicht wurden, was war der/die
Grinde?

Wie genau hat sich Ihr Wohlbefinden verandert?
Wie hat sich z. B. lhre Stimmung verandert?

Wodurch wurde ihr Wohlbefinden verandert (z. B. Auszei-
ten organisieren, Dinge nur fir sich tun 0.a.?)
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[Nachsorgebaustein]

Leitfrage/Erzahlimpuls: Sie haben vor ihrer Teilnahme am Case Management an einer Rehabilitations- oder Vorsorgeintervention teil-
genommen. Wie haben Sie sich durchs Case Management in Ihren Therapiezielen/der Nachsorge unterstitzt gefuhlt? [nur fragen,
wenn schon bekannt ist, dass Reha-/VorsorgemalRnahme durchgefiihrt wurde]

Themenfelder/generier- Mogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung
tes Wissen

e Wie wurde ihre vorherige Rehabilitations- oder Vor- e Wie haben Sie diese Beriicksichtigung empfunden?
Nachsorgebaustein fiz;;%e—MaBnahme im Case Management bertcksich-

Hinweise auf eine Weiterentwicklung

Leitfrage/Erzahlimpuls: Welchen Rat fiir Verbesserungen wirden Sie geben? Was miuisste man noch bedenken?
Themenfelder/generier- Mogliche Nachfragen Vertiefungsfragen/Fragen zur Aufrechterhaltung
tes Wissen

o e Was misste Ihrer Ansicht nach in der Zukunft noch ® Was sollten wir unbedingt so lassen?
Personliche V"erbesse— bedacht werden? e Was genau sollten wir ggf. anders machen?
rungsvorschlage e Wiirden sie sich riickblickend in Bezug auf das CM

anders entscheiden?

e Wirden Sie die MaBnahme anderen weiterempfeh-
len?

= Ende der Audioaufnahme
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Soziodemografische Daten (Vorlage folgt)

= (Alter, Geschlecht, Familienstand, Kinder/Alter der Kinder, berufliche Tatigkeit/Arbeitszeit pro Woche, Dauer der pflegenden Tatigkeit/durch-
schnittlicher Zeitaufwand pro Tag, Gesundheitszustand/Erkrankung, Verhaltnis zum pB/gemeinsamer/getrennter Haushalt)

= (Pflegebedurftige Person: Familienzugehdrigkeit, Alter, Geschlecht, Familienstand, Dauer der Pflegebedurftigkeit, Pflegegrad, Gesundheitszu-
stand/Erkrankung, bisherige Nutzung von Entlastungsangeboten/KZP)

Interviewabschluss:
Nun sind wir am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch Themen, die Sie gern noch ansprechen méchten, tber die wir bisher noch nicht gesprochen

haben?
Vielen Dank fur das Interview (Hinweis auf das Dankeschon).
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ANHANG 18: GELINGENSBEDINGUNGEN (CASE MANAGER*INNEN-PERSPEKTIVE)

N/

Aufwand/Rahmenbed-
ingungen

1. Die folgenden Ressourcen miissen zur Verfiigung stehen, um das CMpA inkl. Vor- und

Nachbereitungen gut umsetzen zu kbnnen:
a. Zeit
b. Flexibilitat
c. Ubersichtliche Methodensammlung (z. B. Dokumentenmappe 0.4.)
d. designierter Raum
e. Finanzierung

. Die Dokumentation sollte so niedrigschwellig und minimal wie méglich gestaltet sein, aber Raum

fur individuelle Bemerkungen lassen.

. Es muss moéglich sein, neben seinen Alltagstétigkeiten ausreichend Routine und Erfahrung im CMpA

zu sammeln — andernfalls wird es als sinnvoller angesehen, CMpA hauptamtlich, ohne Nebentétigkeit
(bezogen auf Alltagstétigkeit, nicht Nebenjobs), durchzufiihren oder bei Personen mit einer (Alltags-
)Rolle, die viele Bertiihrungspunkte mit dem CMpA hat.

. Die Sammlung an Instrumenten und Materialien sollten méglichst (ibersichtlich aufbereitet sein, um die

Auswahl effizient zu gestalten.

Qualitétskriterien

. Die 10 Qualitatskriterien des Konzeptes sind integraler Bestandteil des CMpA und sollten be-

darfsgerecht bei der Umsetzung berticksichtigt bzw. angewandt werden.

. Im Hinblick auf die Qualitétskriterien ist wichtig, als CMpA bereit zu sein, sich kontinuierlich fortzu-

bilden und seine Kompetenzen und Kenntnisse nutzer*innenorientiert zu erweitern.

. Zusétzlich zur Weiterbildung wird das Gelingen der Umsetzung der Qualitatskriterien mit der Méglich-

keit sich austauschen zu kénnen in Verbindung gebracht.

. Die Berticksichtigung des Qualitétskriteriums ,Empowerment” kann je nach urspriinglicher Be-

ratungspraxis herausfordernd sein und erfordert daher ggf. Umdenken.

HS'Bf
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N/

Pflichtinstrumente

9. Ubung und Routine im Umgang mit den Instrumenten ist wichtig fiir den sicheren Einsatz in den
Beratungs- und Unterstiitzungssituationen.

10. Der Einsatz der Pflichtinstrumente kann im CMpA dabei helfen, die Termine zu strukturieren und
Ziele festzulegen.

11. Der Einsatz der Pflichtinstrumente sollte nicht verpflichtend sein, sondern individuell eingeschétzt wer-
den.

optionale Instrumente

12. Die Auswahl oder Entscheidung, ob und welche optionalen Instrumente zum Einsatz kommen, sollte
individuell abgewéagt werden.

13. Zusétzlich zu bekannten Methoden kann es sinnvoll sein, ggf. lokale Angebote flir Inter-
ventionen anzubieten oder einzubeziehen.

14. Je nach Bedarf und vorherigen Erfahrungen der pA, ist es teilweise nicht sinnvoll, weitere Ent-
spannungstibungen zu vermitteln. Stattdessen sollte fokussiert werden, wie bereits Erlerntes
nachhaltig im Alltag eingebunden werden kann.

15. Die optionalen Instrumente kbnnen vielféltige Mbglichkeiten bieten, individuell auf die Belastungssitua-
tion der pA eingehen zu kbnnen.

Ablauf- und
Phasenplan

16. Der Ablauf- und Phasenplan kann im CMPpA als stlitzender Leitfaden gewinnbringend sein. Indi-
viduelle Anpassungen miissen jedoch nutzer*innenorientiert individuell méglich sein.

17. Der zeitliche Rahmen der einzelnen Termine sollte ebenfalls nutzer*innenorientiert angepasst wer-
den kénnen, allerdings sollten zu lange Termine (max. 2 Stunden) nicht tiberschritten werden. Zeitli-
che Einschrénkungen, z. B. durch Folgetermine, sollten vorab mit den pA kommuniziert werden.

18. Es wird empfohlen, nicht fiir jeden Termin neue Ziele zu setzen, sondern ein (ibergreifendes Ziel zu
formulieren, auf welches in den Terminen hingearbeitet werden kann und welches auch als Indikator
fur die Beendigung des CMpA-Prozess dient.

19. Die zeitlichen Abstdnde zwischen den Phasen bzw. Terminen sollten nicht terminiert, sondern individu-
ell planbar sein.

HS'Bf
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Rollendefinition/CM-
Funktionen

20. CMpA kann v.a. dann gelingen, wenn pA holistisch betreut bzw. CM-Funktionen in Génze eingebun-
den werden, indem neben der entlastenden Beratung im Sinne der sozialen Unterstlitzerrolle situati-
onsbedingt auch die Rollen Advocate, Gate-Keeper und Broker eingenommen werden.

Vor- und Nachsorge

21.Die CMpA bendtigen ausreichende Kenntnisse und Kompetenzen im Bereich der Vor- und
Nachsorge um die CMpA-Félle in diesem Bereich erfolgreich koordinieren und steuern zu
kénnen.

22.Um Versorgungsabbriiche zu vermeiden und Félle identifizieren zu kénnen, fiir die eine Un-
terstiitzung im Bereich der Vor- und Nachsorge notwendig ist, muss die sektoreniibergrei-
fende Arbeit der CMpAs besonders an den Nahtstellen zu Vor- und Nachsorgestrukturen
optimiert werden.

23. Durch gezielte Kommunikation mit den Vor- und Nachsorgestrukturen oder mit den pA,
muss explizit gekléart werden, welche Themen aus der Vor- oder Nachsorge unterstiitzend
durchs CMpA im Alltag gefestigt werden sollen.

Weitere Gelingensbed-
ingungen

24. Praxiserfahrung und Routine in der Umsetzung des CMpA kann fiir Sicherheit und ein er-
folgreicheres CMpA beitragen.

25. RegelméaBige Supervision oder interkollegiale Austauschmdglichkeiten sind Mbglichkeiten fiir die
CMpA mehr Sicherheit in der Umsetzung zu gewinnen.

26.Um viele pA unterstiitzen zu kénnen, ist Offentlichkeitsarbeit und Netzwerkarbeit von gro3e Be-
deutung.

27.Bereits zu Beginn des CMpA-Prozesses sollte den pA kommuniziert oder vermittelt werden, dass
der Blickwinkel auf ihnen und ihren Bedarfen liegen wird.

28. Die konkrete inhaltliche Ausrichtung des Blickwinkels oder der Einstellung sollte dabei nut-
zer*innenorientiert festgelegt werden.

29. CMpA sollte nicht nur eine kurzfristige Unterstiitzung, sondern eine léngerfristige nachhaltige Beglei-
tung sein.

Hochschule
Bielefeld
University of
Applied Sciences
and Arts
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