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Zusammenfassung

Im Rahmen des Engagements der privaten Kranken- und Pflegeversicherungen in
der Gesundheitsforderung und Pravention hat der Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband) das IGES Institut beauftragt, eine
Expertise Uber Angebote zur Forderung kognitiver Ressourcen und der
psychosozialen Gesundheit von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer
Pflegeeinrichtungen zu erstellen. Das vorliegende Dokument stellt die
identifizierten Angebote vor. Ausgehend von den Ergebnissen wird diskutiert, wie
Leistungen gemall § 5 SGB XI in die derzeitige ,Pflegelandschaft” eingeordnet
werden kénnen.

Die Forderung kognitiver Ressourcen und psychosozialer Gesundheit sind Ziele,
mit denen sich verschiedene Fachdisziplinen beschaftigen und zu deren Erreichung
bereits eine Vielzahl von Angeboten bzw. Ansdtzen existiert. Die vorliegende
Expertise stellt bestehende Angebote zur Prdavention in stationdren
Pflegeeinrichtungen gemaR § 5 SGB XI, Ansatze der Pflege, der medizinischen und
der rehabilitativen Versorgung sowie der Eingliederungshilfe vor. Weiterhin
werden Beispiele berichtet fir die Nutzung von Organisationsentwicklung in
stationdren Pflegeeinrichtungen. Basierend auf der wissenschaftlichen Literatur
lassen sich mogliche Interventionen zur Férderung kognitiver Ressourcen und
psychosozialer Gesundheit mehreren Gruppen zuordnen: besondere
Pflegekonzepte, kognitive und sensorische Verfahren, Angebote sinngebender
Aktivitaten, Verfahren zur Férderung sozialer Interaktionen, Interventionen zur
Gestaltung des Wohnumfelds sowie Verfahren mit mehreren Komponenten.

Die Ergebnisse der Expertise zeigen, dass sich Leistungen gemal} § 5 SGB Xl gut in
die derzeitige , Pflegelandschaft” einfligen: Die gesetzlichen Rahmenbedingungen
der Pflegeversicherung betonen seit der EinfiUhrung des neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 vermehrt Erhalt und Férderung von
Selbstandigkeit und Fahigkeiten pflegebedlrftiger Menschen. Die sich fir die
Pflegepraxis ergebenden Konsequenzen werden derzeit von den
Pflegeeinrichtungen nachvollzogen und in Veranderungen ihrer Strukturen und
Prozesse Uberfihrt. Weitere Veranderungen ergeben sich aus der Konzertierten
Aktion Pflege, welche zum Ziel hat, Pflege als Beruf attraktiver zu gestalten. Diese
Entwicklungen im Pflegesektor bieten einen guten Anknipfungspunkt fir
Gesundheitsforderung. Denn die Ziele fir die Bewohnerinnen und Bewohner
(Erhalt und Forderung von Selbststandigkeit und Fahigkeiten) und die
Beschaftigten (attraktive Arbeitsverhaltnisse) lassen sich letztlich nicht trennen
von dem Ziel der Gesundheitsforderung, namlich ,personale, soziale und
materielle Ressourcen fir die Gesunderhaltung zu starken” (RKI, 2015).
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1. Kontext

Angesichts der zunehmenden Anzahl éalterer Menschen mit Pflegebedarf,
steigender Ausgaben fiir die gesundheitliche und pflegerische Versorgung sowie
der Erkenntnis, dass es bis ins hohe Alter Potenziale zur Gesundheitsforderung und
Pravention gibt, haben die Pflegekassen mit dem Praventionsgesetz 2015 den
Auftrag erhalten, Leistungen zur Pravention in voll- und teilstationdren
Pflegeeinrichtungen zu erbringen (§ 5 SGB XI).

Die Kriterien zur Umsetzung dieses Auftrags enthalt der Leitfaden ,,Pravention in
stationdren Pflegeeinrichtungen” (GKV-Spitzenverband, 2020a). Darin heildt es
u.a.: ,Pflegekassen sollen ihre Aufgaben der Pravention und
Gesundheitsférderung durch die Beratung und zeitlich begrenzte (finanzielle)
Unterstlitzung von Pflegeeinrichtungen erfiillen, die geeignete Angebote zur
Pravention und Gesundheitsforderung unter Beteiligung der Pflegebedirftigen
entwickeln, implementieren und evaluieren. [...] Die MaBnahmen zielen auf die
Verhaltnispravention und damit den Aufbau von gesundheitsfordernden
Strukturen in Pflegeeinrichtungen ab und konnen auch Malknahmen der
Verhaltenspravention in bestimmten Handlungsfeldern [...] beinhalten.” (ebd.,
S. 10).

GemaR Leitfaden sollen die von den Pflegekassen geférderten Mallnahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen
folgende Handlungsfelder adressieren (ebd., S. 14):

¢ Erndhrung,

+ korperliche Aktivitat,

+ kognitive Ressourcen,

¢ psychosoziale Gesundheit und
¢ Pravention von Gewalt.

Die privaten Kranken- und Pflegeversicherungen beteiligen sich auf freiwilliger
Basis an der Erbringung von Leistungen im Sinne des Praventionsgesetzes (NPK-
Praventionsbericht, 2019, S.18). Sie haben den Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband) mit der Umsetzung dieses Engagements
zur Gesundheitsférderung und Pravention — welches bereits vor Verabschiedung
des Praventionsgesetzes begonnen hatte — beauftragt. Mit dem Praventionsgesetz
erhielt der PKV-Verband die Moglichkeit — bei Erfillung gesetzlich vorgegebener
Mindestausgaben flir Gesundheitsférderung und Pravention — eine Stimme in der
Nationalen Praventionskonferenz zu erhalten (§ 20e Abs. 1 SGB V). Dies ist seit
2017 der Fall.

In diesem Kontext beteiligt sich der PKV-Verband u. a. an der Entwicklung von
Leistungen gemaR §5 SGBXI. Er verfolgt damit das Ziel, einen neuen
Versorgungsbereich der ,Gesundheitsforderung und Pravention in stationdren
Pflegeeinrichtungen” zu etablieren. In dem neuen Versorgungsbereich sollen
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eigens qualifizierte Leistungserbringer tatig sein, die Leistungen gemals § 5 SGB Xl
und entlang der Kriterien des Leitfadens ,Prdavention in stationdren
Pflegeeinrichtungen” (GKV-Spitzenverband, 2020a) erbringen. Sie sollen in den
Handlungsfeldern korperliche Aktivitat, kognitive Ressourcen und psychosoziale
Gesundheit tatig sein.

Als Grundlage fiir die Entwicklung einer Leistung zur Gesundheitsforderung in
Pflegeeinrichtungen in den Handlungsfeldern kognitive Ressourcen und
psychosoziale Gesundheit beauftragte der PKV-Verband das IGES Institut die
vorliegende Expertise zu erstellen. Sie enthilt einen Uberblick iber bereits
bestehende Angebote bzw. Ansdtze und (iber bestehende wissenschaftliche
Grundlagen. Weiterhin beschreibt sie, wie Leistungen gemall §5 SGB XI in
derzeitige Entwicklungen im Pflegesektor eingebettet werden kdnnten.
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2. Grundlagen und Definitionen

Als Grundlage fiir die weiteren Ausfiihrungen in der Expertise werden nachfolgend
Definitionen und das sich daraus ergebende Verstandnis fir die Handlungsfelder
»kognitive Ressourcen” und , psychosoziale Gesundheit” dargestellt.

2.1 Gesundheit

,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen”
(WHO, 2014, S. 1). Dieser Zustand lasst sich in einem bio-psycho-sozialen Modell
aus der Perspektive verschiedener Fachdisziplinen darstellen.

Der vorliegenden Expertise liegt die Definition von ,Gesundheit” der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHOQO) zugrunde,
wonach ,,Gesundheit” nicht nur als Abwesenheit von Krankheit verstanden wird.
Wahrend der Begriff der ,,Krankheit” eng mit der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (International Classification of Diseases, ICD) verbunden ist, ist der
Begriff der Gesundheit weiter zu fassen. Zwar besteht eine enge wechselseitige
Beziehung zwischen Gesundheit und Krankheit, dennoch sind sie nicht nur
dichotomer Ausdruck desselben Phdanomens, sondern distinkte Phdnomene. Ein
Zustand, der nicht der Definition von Gesundheit entspricht, ist nicht immer
zwanglaufig einer Diagnose in der ICD, d. h. einer Krankheit zugeordnet.

Der Gedanke, Gesundheit als etwas Umfassenderes als die Abwesenheit von
Krankheit zu verstehen, ist auch grundlegend fiir die Konzepte der ,,Salutogenese”
und der ,positiven Gesundheit”. Die Salutogenese umfasst, als Gegenentwurf zur
traditionell bio-medizinischen , Pathogenese” (Entstehung von Krankheit), solche
Prozesse, die zum Erhalt und zur Férderung von Gesundheit flihren (Entstehung
von Gesundheit [BZgA, 2020b]). Dabei liegt der Salutogenese die Annahme eines
Kontinuums zugrunde, dessen einer Pol negativer Gesundheit (,,Krankheit”) und
dessen anderer Pol positiver Gesundheit entspricht. Wahrend in der
pathogenetischen Perspektive Krankheit die Abweichung vom Normalfall der
Gesundheit ist — Gesundheit also die Abwesenheit von Krankheit — sind in der
salutogenetischen Perspektive Gesundheit und ,Krankheit” die beiden Enden
eines Kontinuums (RKI, 2015). ,Gesund” (positive Gesundheit) und ,nicht gesund”
(negative Gesundheit) sind also nicht sich gegenseitig ausschlieRende dichotome
Zustande, sondern jeder Mensch tragt i.d.R. beide Anteile in sich. Diese
Grundannahme ist fiir die vorliegende Expertise zentral, da sie auch bei Menschen
mit manifesten Erkrankungen und bei pflegebedirftigen Menschen einen
Ansatzpunkt liefert, (dennoch) ihre Gesundheit zu starken.

Der Begriff der Krankheit im Sinne der ICD orientiert sich stark an der somatischen
Perspektive, d. h. es wird unterstellt, dass auch bei Erkrankungen ohne eindeutige
bio-medizinische Atiologie — das betrifft insbesondere Erkrankungen aus dem
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Bereich der psychischen und Verhaltensstérungen — von einer bio-medizinischen
Ursache oder zumindest einem Korrelat ausgegangen werden kann (WHO, 2001),
das mit den derzeit zur Verfligung stehenden Untersuchungsmethoden lediglich
noch nicht entdeckt oder unzureichend nachvollzogen werden kann. In der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and Health, |CF
[WHO, 2001]) wird dieses bio-medizinische Verstandnis von Krankheit durch eine
funktionale Perspektive erweitert, die erlaubt Krankheit — in Erganzung der bio-
medizinischen Perspektive — von einer psychologischen und sozialen Perspektive
aus zu betrachten.

Dies entspricht dem Ansatz des bio-psycho-sozialen Modells, an dem sich auch die
weiteren Begriffsbestimmungen dieser Expertise orientieren. Gemall dem bio-
psycho-sozialen Modell wird Gesundheit bzw. Krankheit als ein Zustand
verstanden, der sich einerseits durch Zustinde in den drei Dimensionen
,biologisch/somatisch”, ,psychisch/psychologisch” und ,sozial-[wissenschaftlich]“
definieren ldsst und andererseits an der Schnittstelle dieser Dimensionen durch
sich wechselseitig beeinflussende Faktoren (Determinanten) entsteht. Abbildung
1 zeigt eine vereinfachte, schematische Darstellung des Modells mit Beispielen zu
Zustidnden und Determinanten von Gesundheit in den drei Dimensionen ,,Bio“,
»Psycho” und ,Sozial“.
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Abbildung 1:  Begriff der Gesundheit im Bio-psycho-sozialen Modell

H A\
~Blo-

somatische Zustdnde,
determiniert durch z.B. Genetik,
angeborene und erworbene
organische Schadigungen

Gesund-
~Psycho-" heit ,Sozial"

Zustande des Erlebens und
Verhaltens, determiniert durch
psychogene Faktoren
wie z.B. biographische (Lern-)
Erfahrungen,
Personlichkeitseigenschaften,
Coping-Strategien

soziale Zustande, z.B.
gesellschaftliche Integration,
determiniert durch
sozioOkonomische Faktoren,
gesamtgesellschaftliche
und umweltbezogene
Makrofaktoren

Quelle: IGES; modifizierte Darstellung nach Engel, 1976

Das bio-psycho-soziale Modell sei am Beispiel einer hochbetagten Person
illustriert: In der somatischen Dimension (,Bio“), spielen zunachst korperliche
Funktionen und ihre etwaige Beeintrachtigung eine Rolle. So kann es im Zuge einer
Alzheimer-Erkrankung zu einem beschleunigten Abbau kortikaler Strukturen
kommen. Dieser Abbau macht sich auch in der psychischen Dimension bemerkbar,
indem sich Erleben und Verhalten der betroffenen Person verdandern. Es kommt
wiederholt zu Gedachtnisproblemen, Orientierungslosigkeit und dadurch bedingt
Angstzustanden der betroffenen Person. Diese Veranderungen ziehen Reaktionen
im sozialen Umfeld nach sich, die unterschiedlich ausfallen kénnen. Angehdérige
kdnnten beispielsweise mit der Situation Uberfordert sein und die Fehlleistungen
der erkrankten Person persdnlich nehmen. Sie kdnnten auf die Veranderungen der
erkrankten Person ablehnend reagieren, worauf die erkrankte Person wiederum
mit herausforderndem Verhalten reagiert (Kolanowski et al., 2017).
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Spatestens die zuletzt genannte Rickkopplung des Verhaltens der erkrankten
Person liber die Reaktion des sozialen Umfelds zuriick auf ihr eigenes Verhalten
verdeutlicht die Komplexitat der Wechselwirkungen, liber die die bio-psycho-
sozialen Zustande und Determinanten miteinander verbunden sind. Die genaue
Wechselwirkung erfolgt nicht in jedem Fall identisch, sondern in Abhangigkeit der
individuellen Voraussetzungen in den bio-psycho-sozialen Dimensionen. Eine
Person mit einer Alzheimer-Erkrankung, die vor der Erkrankung gelernt hat mit
Verunsicherungen gut umzugehen und deren Leben von sicheren
zwischenmenschlichen Bindungen gepragt war, wird beispielsweise mit einer aus
Gedachtnisproblemen erwachsenen Orientierungslosigkeit wahrscheinlich anders
umgehen als eine Person, die sich bereits vor der Erkrankung durch eine héhere
Angstlichkeit und unsichere Bindungen auszeichnete (vgl. Kolanowski et al., 2017).
Zudem wird sich bei einer Person, die ihr Leben lang korperlich aktiv war, der
Krankheitsverlauf anders darstellen als bei einer Person, die bereits vor der
Alzheimer-Erkrankung wenig korperliche Aktivitat zeigte (vgl. De la Rosa et al.,
2020). Die Reaktion des sozialen Umfelds, das veranderte Erleben und Verhalten
und die somatischen Funktionen der erkrankten Person sind niemals
monokausaler Ausdruck eines kortikalen Abbaus, der in einer genetischen
Pradisposition seinen Anfang nahm, sondern sind in einem komplexen,
multikausalen Wirkungsgefiige miteinander verflochten. Genau hierin liegt auch
die Moglichkeit der positiven Beeinflussung durch Gesundheit starkende Faktoren
(Ressourcen).

2.2 Gesundheitsféorderung

,Gesundheitsférderung zielt darauf ab, personale, soziale und materielle
Ressourcen fir die Gesunderhaltung zu starken (salutogenetische Perspektive)”
(RKI, 2015, S. 241).

Gesundheitsforderung zielt auf die Forderung von Gesundheitsressourcen,
grindet somit auf der Identifikation von und das positive Einwirken auf
gesundheitsférderliche Faktoren in Person und Umwelt: ,Gesundheitsforderung
zielt darauf ab, personale, soziale und materielle Ressourcen fir die
Gesunderhaltung zu starken (salutogenetische Perspektive)” (RKI, 2015, S. 241). In
der Formulierung der WHO: ,, Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein hoheres MaR an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein
umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist
es notwendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse
befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern bzw. sie verdandern konnen.” (WHO, 1986).

Zentral ist hierbei das Konzept des empowerment, wonach Menschen zu
selbstbestimmtem Handeln und Verbesserung ihrer Gesundheitschancen befahigt
werden sollen (personale Ressourcen). Darlber hinaus sollen die
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gesellschaftlichen Rahmenbedingungen (soziale  und  wirtschaftliche
Lebensbedingungen) und Lebenswelten (wie z. B. stationare Pflegeeinrichtung)
gesundheitsforderlich gestaltet werden (soziale und materielle Ressourcen). Im
Sinne des empowerment soll jeder Einzelne dazu ermutigt werden, sich an dieser
Gestaltung zu beteiligen. Durch die direkte Ansprache aller Personen in der
Zielgruppe und deren aktive Einbindung (Partizipation), insbesondere bei der
Malnahmenentwicklung, soll auch die Wirksamkeit der Mallnahmen verbessert
werden.

Gesundheitsforderung liefert durch ihre hohe Anschlussfahigkeit an den positiven
Gesundheitsbegriff bzw. die salutogenetische Perspektive (vgl. Kapitel 2.1) und die
Orientierung an der Lebenswelt einen Ansatz, der sich gut fiir die Zielpopulation
hochbetagter Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen adaptieren lasst.

Anmerkung zum Begriff ,,Pravention”

Der Begriff der Pravention bezieht sich auf Interventionen, die auf die Vorbeugung
von Krankheit oder die Verminderung ihrer Auswirkungen zielen: ,Pravention
umfasst alle Aktivitdten mit dem Ziel, Erkrankungen zu vermeiden, zu verzégern
oder weniger wahrscheinlich zu machen” (RKI, 2015, S. 241). Dabei liegt dem
Konzept der Pravention — wie dem Krankheitsbegriff im Sinne der ICD — eine
pathogenetische Perspektive zugrunde, da es letztlich immer um die Identifikation
und das Einwirken auf ursachliche Faktoren von Krankheit geht, um ihrer
Entstehung oder Verschlimmerung vorzubeugen (Bliher & Kuhlmey, 2019). Zwar
werden unter dem Begriff der Primdrprdvention MaBnahmen gefasst, die bei
gesunden Menschen Anwendung finden; dennoch bleibt Ausgangspunkt die
Krankheit, die auf ursdchliche Bedingungen zuriickverfolgt wird, damit diese in
Zukunft so gestaltet werden kdnnen, dass Menschen gar nicht erst erkranken.

Neben der Primadrpravention (MaBnahmen vor Krankheitsbeginn) stehen -
bezogen auf den Krankheitsverlauf — die Sekunddrprévention (MalRnahmen im
Frihstadium einer Erkrankung, Friherkennung) und die Tertidrprdvention
(MalRnahmen bei einer bereits bestehenden Krankheit [RKI, 2015; BZgA, 2020a]).
»,Durch Primarpravention soll Gesundheit erhalten und Krankheit méglichst
verhindert werden (zum Beispiel durch MaBnahmen zur Férderung einer
gesunden Erndhrung, von mehr Bewegung oder dem Einliben von
Stressbewaltigungstechniken, wie auch durch medizinische MalBnahmen wie
Impfen). Die Sekundarpravention umfasst gezielte medizinische Untersuchungen,
mit denen Entwicklungsstorungen und Krankheiten im Frihstadium erkannt
werden sollen. Die moglichst friihzeitige Diagnose soll die Prognose einer
Erkrankung verbessern. Ist eine Erkrankung bereits eingetreten, sollen
tertidrpraventive MaBnahmen Komplikationen verhindern oder hinauszégern
beziehungsweise das Wiederauftreten der Erkrankung verhindern (zum Beispiel
durch Patientenschulungen)” (RKI, 2015, S. 241).

Die der Pravention zugrundeliegende pathogenetische Perspektive deckt sich nur
teilweise mit dem in Kapitel 2.1 beschriebenen Gesundheitsbegriff, der sich
dadurch auszeichnet, dass Gesundheit nicht nur durch die Abwesenheit von
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Krankheit definiert wird. Zwar dient die Identifikation krankheitsauslosender
Faktoren letztlich auch der Starkung der Gesundheit. Durch eine rein praventiv
orientierte Perspektive wiirde aber zu sehr auf krankheitsauslésende Momente
fokussiert und der erweiterte Blick auf Gesundheit starkende Faktoren verstellt.
Insbesondere im Kontext der stationdren Langzeitpflege und der dort
vorzufindenden haufig multimorbid erkrankten Zielgruppe erscheint der Begriff
der Pravention daher zu eng gefasst und wird in der vorliegenden Expertise nicht
verwendet.

Stattdessen wird auf den Begriff der ,Gesundheitsférderung” fokussiert. Dieser ist
mit der salutogenetischen Perspektive und dem positiven Verstiandnis von
Gesundheit besser vereinbar (Bliher & Kuhlmey, 2019). Fur die
Gesundheitsforderung nach dem salutogenetischen Ansatz ist letztlich
unerheblich, ob Krankheit vorgebeugt, frihzeitig erkannt oder ihre
Verschlimmerung vermieden werden soll. Da jeder Mensch verschiedene
»gesunde und kranke Anteile” in sich vereint, ist die Abgrenzung der verschiedenen
Praventionsansatze hinfallig; vielmehr geht es darum, wie die Gesundheit des
einzelnen positiv beeinflusst werden kann — dadurch wird in letzter Konsequenz
immer auch mitgedacht, wie Krankheiten oder ihre Verschlimmerung vermieden
werden kénnen.

2.3 Kognitive Ressourcen

Kognitive Ressourcen entsprechen der Kapazitat des menschlichen Gehirns zur
héheren Informationsverarbeitung. Sie werden insbesondere zur Bewaltigung
komplexer Aufgaben im Alltag bendtigt. Kognitive Ressourcen konnen
verschiedenen Domaédnen (z.B. Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Lernen,
Gedachtnis, Exekutivfunktionen) zugeordnet werden. Exekutivfunktionen
spielen dabei eine zentrale Rolle, indem sie das Zusammenspiel weiterer
kognitiver Sub-Domanen unter Berlicksichtigung aktueller Aufgaben- und
Umweltanforderungen gezielt koordinieren und steuern.

Aufbauend auf dem bio-psycho-sozialen Modell von Gesundheit, erfolgt in diesem
Kapitel die Definition der fir das Handlungsfeld ,kognitive Ressourcen” zentralen
Begriffe.

Basierend auf aktuellen Modellen der Psychologie sowie Kognitions- und
Neurowissenschaften, kann das menschliche Gehirn als
informationsverarbeitendes System verstanden werden, in dem sensorische
Informationen durch niedere Input-Systeme aufgenommen (Enkodierung) und von
hoheren Systemen interpretiert bzw. bewertet und gespeichert werden
(Dekodierung), um daraus relevante Handlungsschritte abzuleiten und
erforderliche motorische Reaktionen zu initiieren (Handlungsplanung und -
steuerung). , Kognitive Ressourcen” entsprechen der Verarbeitungskapazitat in
hoheren Systemen des menschlichen Gehirns zur Aufnahme, Verarbeitung und
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Speicherung von Informationen, die zur Reaktion auf komplexe
Umweltanforderungen, bei Herausforderungen und Entscheidungen erforderlich
sind (VandenBos, 2015).

Die kognitiven Systeme lassen sich in unterschiedliche Domdnen untergliedern,
wovon Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Lernen, Gedachtnis und
Exekutivfunktionen die wichtigsten sind (Roth, 2001). Diese Domanen lassen sich
sowohl psychologisch (Erleben, Verhalten) als auch neuronal (Gehirnaktivitat)
voneinander differenzieren. Abbildung 2 zeigt eine vereinfachte Zuordnung der
Domanen zu spezifischen Hirnarealen.

Abbildung 2:  Lokalisation wichtiger kognitiver Funktionen auf zerebraler Ebene

Aufmerksamkeit

Wahrnehmung

Exekutiv-
XEKUEV (visuell)

funktionen

Lernen/

Gedachtnis
Quelle: IGES; eigene vereinfachte Darstellung
Anmerkung: Die dunklere Farbung von Exekutivfunktionen betont deren zentrale Rolle bei

der gezielten, planhaften Steuerung anderer Domanen.

Wahrend die Begriffe , Aufmerksamkeit”, ,Wahrnehmung”, ,Lernen” und
,Gedachtnis” laienverstandlich sind, bedarf ,Exekutivfunktionen” einer
gesonderten Erlauterung. Unter Exekutivfunktionen werden samtliche héheren
kognitiven Prozesse subsumiert, auch Meta-Kognition genannt, die eine zentrale,
planhafte und zielbasierte Informationsverarbeitung ermoglichen. Wahrend
Informationsverarbeitungsprozesse in den untergeordneten kognitiven Domanen
(Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Lernen, Gedachtnis) auch relativ automatisiert
stattfinden konnen, ohne dass eine zielbasierte Steuerung dieser Prozesse
erforderlich  ist, umfassen Exekutivfunktionen solche Kontroll- und
Steuerungsprozesse, die eine flexible, nicht-automatisierte Ausrichtung der
Informationsverarbeitung  und Handlungssteuerung  an  wechselnden
Umweltanforderungen erlauben. Sie spielen insbesondere beim Problemldsen,
vorausschauenden Planen, Lernen und der Ausfihrung wenig routinierter
Handlungsablaufe eine tragende Rolle und bilden somit eine Kernfunktion
kognitiver Fahigkeiten (Carlson et al., 2013).




IGES 18

Die Bedeutung von Exekutivfunktionen ldsst sich anhand des Autofahrens
illustrieren: Wahrend beim Erlernen des Autofahrens die notwendigen
Handlungsablaufe ein hohes MaR an Konzentration erfordern, werden sie mit
zunehmender Ubung relativ miihelos vonstattengehen. Das liegt daran, dass
anfangs Exekutivfunktionen fir die Kontrolle der neuen Handlungsablaufe
benotigt werden (z. B. Kupplung treten — Gang einlegen — Kupplung zurliicknehmen
— langsam Gaspedal treten), diese mit zunehmender Ubung aber soweit
automatisiert werden, dass Exekutivfunktionen sukzessive weniger bendtigt
werden (Automatisierung von Handlungsroutinen).

Zur Erfullung von Aufgabenanforderungen ist der kontinuierliche Abgleich von
Umweltreizen mit Handlungszielen erforderlich. Dazu bedienen die
Exekutivfunktionen bei komplexen (neuen) Aufgaben gezielt die untergeordneten
kognitiven Domédnen und steuern deren notwendigen wechselseitigen
Informationsaustausch (z. B. Handlungssequenz zum Anfahren des Autos an der
Ampel wird bei Wahrnehmung eines Farbwechsels auf Griin gestartet, beim
Einfahren auf die Kreuzung wird die Aufmerksamkeit auf den einfahrenden
Gegenverkehr gelenkt, da man beabsichtigt links abzubiegen etc.). Mit
zunehmender Ubung wird das Zusammenspiel der notwendigen Prozesse in den
untergeordneten kognitiven Domanen jedoch soweit automatisiert, dass die
Exekutivfunktionen flr die Verarbeitung anderer Informationen zur Verfligung
stehen. Beispielsweise wird es anfangs noch relativ schwerfallen, weitere
Aufgaben neben dem Autofahren gleichzeitig auszufiihren, da dies ein zu hohes
MaR an Konzentration erfordert — wie z. B. das Einstellen eines Radiosenders
wahrend des Fahrens oder das Gesprach mit einer Beifahrerin. Mit zunehmender
Ubung wird dies aber leichter fallen, da ein GroRteil der fiir das Autofahren
erforderlichen Prozesse bereits automatisiert wurde, so dass die
Exekutivfunktionen prinzipiell fiir andere Aufgaben genutzt werden kénnen
(Nijboer et al., 2016).

Aus dieser Beschreibung wird auch der Grundgedanke der Limitation kognitiver
Ressourcen deutlich. Kognitive Ressourcen entsprechen der
Verarbeitungskapazitdt hoherer neuronaler Systeme, die grundsatzlich begrenzt
ist. Dies trifft nicht nur auf Exekutivfunktionen, sondern auch auf die
untergeordneten kognitiven Domadnen zu (Wahrnehmung, Aufmerksamkeit,
Lernen, Gedachtnis) (vgl. Murphy etal., 2016). Traditionell ist der
Ressourcenbegriff in der salutogenetischen Perspektive jedoch positiv besetzt,
d. h. es geht mehr um die ErschlieBung von (ungenutzten) Potenzialen als deren
Limitation (BZgA, 2020b). Diese Unterschiede reflektieren einen z. T. historisch
bedingt starkeren Fokus auf Defizite einerseits und Potenziale andererseits (vgl.
Maddux etal., 2004) - dabei a&ahnelt das in den Kognitions- und
Neurowissenschaften vorherrschende Defizitmodell stark dem bio-medizinischen
Gesundheitsbegriff. Der unterschiedliche Fokus bedeutet jedoch nicht, dass in
beiden Zusammenhangen von grundsatzlich verschiedenen Dingen die Rede ist —
lediglich die Perspektive unterscheidet sich.
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Wahrend die Leitfrage der Gesundheitsforderung lauten wiirde, wie verfligbare
kognitive Ressourcen optimal im Sinne eines die Gesundheit starkenden Ansatzes
genutzt werden konnen, lassen sich anhand der komplementdren
Defizithypothese Erkenntnisse (ber die genaue Beschaffenheit von
Einschrankungen bzw. Erkrankungen generieren, die kognitive Funktionen
betreffen. So liefert z. B. in Bezug auf demenzielle Erkrankungen — zu deren
Kernsymptomatik kognitive Einschrankungen zdhlen — das defizit-orientierte
Erklarungsmodell v. a. eine genauere Beschreibung des Krankheitsbilds und der
zugrundeliegenden abweichenden biologischen Prozesse. Demgegeniiber
konzentriert sich der salutogenetische Ansatz der Gesundheitsforderung auf die
Nutzung vorhandener kognitiver Potenziale.

Dabei ist zu betonen, dass es vorrangig nicht nur um die Férderung (noch)
vorhandener kognitiver Ressourcen bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen
geht, sondern um die gesundheitsforderliche Wirkung bei hochbetagten
Menschen generell, d.h. gerade auch bei Menschen ohne demenzielle
Erkrankung. Durch den progedienten Verlauf demenzieller Erkrankungen werden
erwartungsgemall die Moglichkeiten zur Férderung kognitiver Ressourcen bei
Menschen mit weiter fortgeschrittenen Stadien sogar deutlich begrenzter
ausfallen als bei Menschen ohne solche Erkrankungen. Gesundheitsférderliche
Malnahmen fir kognitive Ressourcen richten sich so zwar auch an Menschen mit
demenziellen Erkrankungen; aufgrund der erweiterten Einflussmoglichkeiten
jedoch insbesondere auch an Menschen ohne demenzielle Erkrankungen.

Dem ressourcen-orientierten Ansatz entspricht auf neuronaler Ebene das Konzept
der neuronalen Plastizitdt (Raz & Buhle, 2006; Shaw et al., 1994). Dies meint die
bis ins hohe Alter vorhandene Anpassungsfahigkeit des Gehirns — dabei geht es
weniger um den Aufbau neuer Zellen (Neurone) als vielmehr die neue
Verknipfung vorhandener Zellen. Auf biologisch-neuronaler Ebene entsprache
kognitive Ressourcenférderung so einem Ansatz, der Potenziale v. a. durch den
Aufbau neuer neuronaler Verbindungen erschlieft. Im Falle demenzieller
Erkrankungen wirde versucht den neurodegenerativen Prozessen durch die
Nutzung der neuronalen Plastizitdit entgegen zu steuern — was allerdings nur
moglich ist, solange es (noch) zu keinem weitreichenden Absterben der Neurone
gekommen ist.

Um den Begriff der ,kognitiven Ressourcen” in seiner Gesamtheit zu fassen, muss
berlicksichtigt werden, dass die bisherige Darstellung in enger Anlehnung des
Begriffs an seine neuronalen (biologischen) Grundlagen erfolgt. Diese Art der
Erlauterung wurde gewahlt, um ein Verstandnis fir den Kern ,kognitiver
Ressourcen” zu entwickeln. Allerdings sollte dartiber nicht aus dem Blick geraten,
dass erst eine interdisziplindare und komplementdre natur-, sozial- und
geisteswissenschaftliche Betrachtung, die alle drei Dimensionen (,,bio” ,psycho”
und ,,sozial“) berucksichtigt, ein umfassendes Verstandnis ,kognitiver Ressourcen”
ermoglicht. Kognitive Prozesse und ihre Interaktion mit Einflussfaktoren sind zu
komplex, als dass sie sich in einem rein biologischen Modell nachvollziehen lieRen.
Eine umfassende Darstellung kognitiver Ressourcen berlcksichtigt daher sowohl
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die neuronalen Grundlagen als auch libergeordnete, molare Konzepte — wie sie
beispielsweise auch ,Wahrnehmung” oder ,Gedachtnis“ bereits sind. Die
Entwicklung und Erforschung von solchen Konzepten im Bereich der Kognition
erfolgte zunachst in anderen als den typischen biomedizinischen Disziplinen, wie
etwa der Philosophie oder klassischen Psychologie. Zudem findet Kognition immer
in einem sozialen und kulturellen Kontext statt, wobei kontextuelle Einfllisse
insbesondere die Inhalte von Kognition pragen und sich nicht immer bis auf die
neuronale Ebene nachvollziehen lassen; sie sind deshalb in keinem rein
biomedizinischen  Modell  darstellbar und  werden traditionell in
sozialwissenschaftlichen Disziplinen erforscht. Die Forderung kognitiver
Ressourcen lasst sich somit nicht allein durch die Beobachtung von Reiz-
Reaktionsmustern auf neuronaler Ebene (weiter-)entwickeln, sondern bedarf der
interdisziplindaren Betrachtung auf unterschiedlichen Ebenen.

2.4 Psychosoziale Gesundheit

Psychosoziale Gesundheit ist ein Zustand, der nach introspektiven (Erleben) und
objektiven Gesichtspunkten (Verhalten, Umwelt) als gesund wahrgenommen
wird bzw. gilt. Auf der introspektiven Ebene dullert sich dies insbesondere in
einem subjektiv wahrnehmbaren Wohlbefinden; auf der Verhaltensebene meint
dies insbesondere die Durchfiihrung selbst gewahlter, sozial angemessener
Aktivitaten, mit einem besonderen Fokus auf zwischenmenschliche Interaktion.
Auf Ebene der Umwelt entspricht dies einer Gestaltung von Kontextfaktoren
dahingehend, dass die Entfaltung und Teilhabe von Personen in allen
Lebensbereichen, die ihnen wichtig sind, ermoéglicht wird.

Aus dem Begriff der ,, psychosozialen Gesundheit” im Titel des Handlungsfelds geht
bereits unmittelbar hervor, auf welche Aspekte des bio-psycho-sozialen Modells
von Gesundheit fokussiert wird (vgl. Kapitel 2.1). Dabei entsprechen die
psychosozialen Dimensionen zugleich denjenigen, durch die das Konzept der
positiven Gesundheit erst definierbar wird: Wahrend die Definition von
Gesundheit in der bio-medizinischen Dimension hauptsachlich einem somatischen
Normalzustand ohne Krankheit entspricht (Pathogenese), erweitern die
psychosozialen Dimensionen den Begriff um Kontextfaktoren der Umwelt und
Person. Dadurch erhilt Gesundheit eine Bedeutung, die iber die Abwesenheit von
Krankheit  (korperlicher Schadigung) hinausgeht. So sind auch fir
Gesundheitsforderung und die salutogenetische Perspektive — mit ihrem
besonderen Fokus auf empowerment, gesellschaftliche Rahmenbedingungen und
Lebenswelten — die psychosozialen Dimensionen von besonders hoher Relevanz
(vgl. Kapitel 2.2).

Die WHO definiert psychosoziale Funktionen in der ICF als ,sich (iber das gesamte
Leben entwickelnde allgemeine mentale Funktionen, die fiir das Verstandnis und
die konstruktive Integration jener mentalen Funktionen erforderlich sind, die zur
Bildung interpersoneller Fahigkeiten flhren, welche fir den Aufbau reziproker
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sozialer Interaktionen, die sinnvoll und zweckmaRig sind, benétigt werden” (WHO,
2001, S. 53). Psychosoziale Gesundheit kann vor diesem Hintergrund definiert
werden als Zustand, in dem relevante geistige Funktionen fiir den Aufbau sozialer
Interaktionen sinnvoll eingesetzt werden. Damit fokussiert die ICF v. a. auf die
soziale Dimension des psychosozialen Gesundheitsbegriffs (soziale Gesundheit),
d. h. wie eine Person mit anderen Menschen zurechtkommt, wie andere
Menschen auf diese Person reagieren und wie sie mit sozialen Normen und
Institutionen umgeht (Russel, 1973). Der Fokus der ICF auf die soziale Dimension
erklart sich durch deren vorrangig funktionale Perspektive, d.h. welchem
Verhalten bzw. welchem Ziel psychosoziale Funktionen letztlich dienen. Die
Funktion relevanter psychischer Systeme liegt hier vorrangig darin, bestimmte
Zustande in der Umwelt herbeizufihren, d. h. konkret, soziale Beziehungen zu
etablieren.

Ein weiteres wichtiges Konstrukt im Zusammenhang der (psycho-)sozialen
Gesundheit, auf das auch der Leitfaden nach § 5 SGB XI| explizit Bezug nimmt, ist
das der sozialen Teilhabe': ,Pflegebedurftige sind aufgrund korperlicher, kognitiver
oder psychischer Beeintrachtigungen und Erkrankungen auf Hilfe [...] bei sozialer
Teilhabe angewiesen” (GKV-Spitzenverband, 2020a, S.4). Malnahmen zur
Forderung der Teilhabe pflegebediirftiger Personen an sozial anerkannten
Aktivitaten zielen direkt auf die psychosoziale Gesundheit (ebenda, S. 18). Teilhabe
ist auch in der ICF ein zentraler Begriff: ,Beeintrachtigungen der Teilhabe [somit
der sozialen Gesundheit] sind Probleme, die ein Mensch beim Einbezogensein in
eine Lebenssituation erlebt” (WHO, 2001, S. 16). Psychosoziale Gesundheit ist
somit ein Zustand, in dem eine Person ,ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die
ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintrachtigungen [...] erwartet wird”
(ebenda, S .4). Eine wichtige Rolle spielt dabei eine forderliche Gestaltung von
Umweltbedingungen dahingehend, dass die Entfaltung und Teilhabe (trotz
etwaiger funktionaler Beeintrachtigungen) ermoglicht wird. Die
Gesundheitsforderung zielt so letztlich auch auf eine gesundheitsforderliche
Ausrichtung von Umweltbedingungen fiir Menschen.

Soziale Teilhabe, als ein Teilaspekt psychosozialer Gesundheit, beschrankt sich
nicht auf das Einbezogensein in soziale Interaktionen. Zwar ist dies eine wichtige
Komponente des Teilhabebegriffs. Soziale Teilhabe bezieht sich aber auf samtliche
Bereiche der sozialen Lebenssituation eines Menschen. Dabei wird die soziale
Lebenssituation sowohl durch biographische als auch kulturelle Normen definiert:
Z. B. befindet sich eine Person bei Erreichen des schulfahigen Alters oder bei
Abschluss der Berufsausbildung in einer anderen sozialen Lebenssituation mit

! Der hier benutzte allgemeinere Begriff der Teilhabe ist von dem leistungsrechtlichen Begriff
der Teilhabe des SGBIX zu unterscheiden — diese sind nicht gleichbedeutend. Zur
Abgrenzung vom leistungsrechtlichen Begriff der Teilhabe wird in der deutschen
Ubersetzung der ICF der Begriff ,Partizipation [Teilhabe]“ verwendet. Da Partizipation im
Kontext der Gesundheitsférderung und Pravention jedoch wiederum anders besetzt ist,
wird im Folgenden von Teilhabe gesprochen.
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bestimmten gesellschaftlichen Erwartungen als eine hochbetagte Person nach
Beendigung ihres Erwerbslebens. Soziale Teilhabe beschreibt so einen Zustand, in
dem Menschen mit Beeintrachtigungen in fiir sie relevanten Lebensbereichen wie
Gemeinschaft, Kultur, Mitbestimmung oder Politik in demselben Mal3e einbezogen
sind, wie bei Personen (in einem vergleichbaren Lebensabschnitt) ohne
gesundheitsbedingte Beeintrachtigung zu erwarten ware. Durch das Moment der
»Erwartung” wird eine Kalibrierung auf spezifische Lebenssituationen bzw.
verschiedene Zielgruppen, auch z. B. von hochbetagten Menschen, moglich. Der
Leitfaden Pravention spricht in diesem Zusammenhang von der Teilhabe der
Bewohnerinnen und Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen an ,sozial
anerkannten Aktivitaten” (GKV-Spitzenverband, 20203, S. 18). Teilhabe meint so
die Einbindung in relevante Lebensbereiche, wie sie entsprechend der
altersgemalen sozialen Lebenssituation der Zielgruppe zu erwarten ware. Dabei
kann diese Teilhabe/Einbindung durch bestehende Umweltbedingungen geférdert
oder behindert werden.

Die in den vorangehenden Abschnitten behandelte soziale Dimension entspricht
allerdings nur einem Teilaspekt der psychosozialen Gesundheit. Hinzu kommt die
psychische Dimension. Wahrend ,soziale Gesundheit” in der Nomenklatur der
WHO nicht als fester Begriff auftaucht, wird der Terminus ,,psychische Gesundheit”
(mental health) auch als eigenstandiger Begriff gefiihrt. Dieser wird analog zum
allgemeinen Gesundheitsbegriff von der WHO wie folgt definiert (WHO, 2019b):
»Psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in dem eine Person
ihre Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen bewaltigen,
produktiv arbeiten und einen Beitrag zu ihrer Gemeinschaft leisten kann“. Dabei
wird die psychische Gesundheit genauso wie der allgemeine Gesundheitsbegriff in
das bio-psycho-soziale Modell eingeordnet: ,Psychische Gesundheit und
Wohlbefinden werden nicht nur durch individuelle Merkmale [genetische und
biologische Eigenschaften] beeinflusst, sondern auch durch die sozialen
Umstande, in denen sich Menschen befinden, und die Umgebung, in der sie leben.
Diese Determinanten interagieren dynamisch und koénnen den psychischen
Zustand einer Person bedrohen oder schiitzen” (WHO, 2019b).

Vor diesem Hintergrund lasst sich das ,psychische” Moment im Begriff der
psychischen Gesundheit der WHO jedoch nicht langer ,nur’ als eine der drei
Dimensionen von Gesundheit deuten, sondern wird selbst zum Substrat der
Wechselwirkung der drei Dimensionen (bio-psycho-sozial). Dies erklart sich durch
die enge wechselseitige Beziehung der Dimensionen, wodurch sich ein Zustand,
der primar einer Dimension zuzuordnen ist (hier ,psychisch”), grundsatzlich auch
als Zustand an der Schnittstelle der Wechselwirkungen der drei Dimensionen
darstellen lasst. Fiir eine trennscharfere Begriffsbestimmung soll an dieser Stelle
psychische Gesundheit aber moglichst isoliert, d. h. vorrangig im Kontext der
psychischen Dimension betrachtet werden, ohne allzu sehr auf Aspekte der
anderen beiden Dimensionen (,bio” ,sozial“) abzuheben.

Dazu kann die psychische Dimension in enger Anlehnung an die Psychologie als die
Dimension des Erlebens und Verhaltens definiert werden. Erleben ist nur durch
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Introspektion zuganglich. Aussagen zum subjektiven Wohlbefinden erhalt man nur,
wenn Betroffene zum Erleben ihres gesundheitlichen Zustandes befragt werden.
Dabei beschrankt sich der Gesundheitsbegriff auch hier nicht auf die subjektive
Wahrnehmung somatischer Beschwerden (z. B. Schmerz), sondern umfasst auch
die subjektive Wahrnehmung bzw. das Belastungsempfinden in Bezug auf eigene
Gedanken, Emotionen, Verhaltensweisen und soziale Beziehungen (WHO, 2019b).
Verwandte Konstrukte sind z.B. die selbstberichtete Lebensqualitat,
Lebenszufriedenheit, Stresserleben oder das Koharenzgefiihl, die mal mehr mal
weniger direkter Ausdruck von Gesundheitserleben sind, zumindest aber mit ihm
in enger Beziehung stehen (Mittelmark & Bauer, 2017).

Zum  Begriff der psychischen Gesundheit gehort, neben dem
gesundheitsbezogenen subjektiven Erleben, auch das gesundheitsbezogene
objektive Verhalten des Individuums, da zur vollstandigen psychologischen
Beschreibung — neben dem introspektiv erlebten Zustand — immer auch nach
aullen sichtbare VerhaltensduRerungen gehoren. Konstrukte, die starker auf
gesundheitsbezogenes Verhalten abheben, sind z.B. die fremdeingeschatzte
Lebensqualitdt, soziale Kompetenz oder Resilienz (Eriksson & Lindstrom, 2011;
Rutter, 2012; ferner auch das hier so zentrale Konzept der sozialen Teilhabe —
wobei hier auch das subjektive Erleben eine wichtige Rolle spielt (vgl. Kapitel
3.5.2.1). Auch die Gesundheitsférderung zielt letztlich auf eine
gesundheitsférderliche Ausrichtung des Verhaltens von Menschen. Es ist jedoch zu
betonen, dass sich alle der beispielhaft genannten gesundheitsbezogenen
Konstrukte, die stirker auf das Verhalten zielen, auch auf Ebene des Erlebens
operationalisieren lieBen (das gilt im Umkehrschluss nicht immer fiir die auf
Erleben abhebenden Konstrukte, wenn sie nur durch Introspektion erfahrbar sind).

Fiir die Beschreibung der psychischen Dimension des Gesundheitsbegriffs sind
Erlebens- und Verhaltensebene sowohl gemeinsam als auch unabhangig
voneinander zu betrachten. Zwar wird das menschliche Verhalten immer von
einem mehr oder minder bewussten Erleben begleitet bzw. wird, anders herum,
Erleben immer von Verhalten begleitet (auch einfaches ,Herumsitzen und
Nichtstun” entspricht einem Verhalten); dennoch stehen Erleben und Verhalten
nicht immer in einer unmittelbaren und kongruenten Beziehung zueinander; d. h.,
dass ein als belastend empfundenes Erleben sich nicht immer in als belastend
empfundenen Verhaltensweisen dufern muss bzw., andersherum, ein als (v. a. von
anderen) als belastend empfundenes Verhalten sich nicht immer in einem als
belastend empfundenen (eigenen) Erleben &uBern muss. Fir den Zustand
psychosozialer Gesundheit gilt jedoch, dass er sich — aufgrund der gleichwertigen
Relevanz von Erleben und Verhalten — sowohl durch gesundes Erleben als auch
gesundes Verhalten auszeichnet. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass der Begriff der
psychosozialen Gesundheit — anders als der bio-medizinische Gesundheitsbegriff
(Abwesenheit von Schadigung korperlicher Funktionen) — in Abhangigkeit
gesellschaftlicher Normen und Konventionen variiert und somit kultur- und
zeitabhangig starker wandelbar ist.
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Die Leitfrage der Gesundheitsférderung, wie verfligbare psychosoziale Ressourcen
optimal im Sinne eines die Gesundheit starkenden Ansatzes genutzt werden
kdnnen, ist mit der hier dargelegten Definition psychosozialer Gesundheit direkt
anschlussfahig. Die komplementare Perspektive der Pathogenese liefert darliber
hinaus Erkenntnisse insbesondere Uber affektive Erkrankungen. So liefert z. B. in
Bezug auf depressive Erkrankungen oder Angststorungen — zu deren
Kernsymptomatik  Einschrankungen  psychosozialer  Funktionen zadhlen,
insbesondere in Form subjektivempfundener Belastungen — das defizit-orientierte
Erklarungsmodell v. a. eine genauere Beschreibung der Krankheitsbilder und der
zugrundeliegenden abweichenden biologischen Prozesse. Dabei ist zu betonen,
dass die Gesundheitsférderung nicht allein auf die (Re-)Aktivierung psychosozialer
Funktionen bei Menschen mit affektiven Erkrankungen zielt, sondern gerade auch
auf die protektive Wirkung bei Menschen ohne solche Erkrankungen. MaBnahmen
der Gesundheitsférderung, die auf die psychosoziale Gesundheit zielen, richten
sich so sowohl an Menschen mit affektiven Erkrankungen als auch an Menschen
ohne diese Erkrankungen.
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3. Bestehende Angebote bzw. Ansatze

Die Forderung kognitiver Ressourcen und psychosozialer Gesundheit sind Ziele,
mit denen sich verschiedene Fachdisziplinen beschaftigen und zu deren Erreichung
bereits eine Vielzahl von Angeboten bzw. Ansdtzen existiert. Um die bestehende
Landschaft zu verstehen, wurde eine Desktop Recherche durchgefiihrt und
Interviews mit Expertinnen und Experten (vgl. Anhang Al) geflihrt.

Es wurden bestehende Angebote gemaR §5 SGB XI in den Handlungsfeldern
»kognitive Ressourcen” und ,,psychosoziale Gesundheit” recherchiert (Kapitel 3.1).
Weiterhin bilden Ansatze der Pflege zur Forderung kognitiver Ressourcen und
psychosozialer Gesundheit einen wichtigen Kontext (Kapitel 3.2). Neben der
pflegerischen  Versorgung  stehen  der  Bewohnerschaft  stationdrer
Pflegeeinrichtungen medizinische und rehabilitative Leistungen zur Verfligung, die
ebenfalls auf die Forderung kognitiver Ressourcen und psychosozialer Gesundheit
abzielen konnen (Kapitel 3.3 und 3.4). Zusatzlich wurden Ansdtze der
Eingliederungshilfe recherchiert (Kapitel 3.5), auch wenn es nur z. T
Uberschneidungen in der Zielgruppe gibt (von Behinderung betroffene bzw.
bedrohte Menschen versus von Pflegebedirftigkeit betroffene Menschen). Die
Eingliederungshilfe geht von einem bio-psycho-sozialen, kontextuellen
Behinderungsbegriff aus und verfolgt eine starke Personenzentrierung mit Fokus
auf die Schaffung verbesserter Voraussetzungen fiir die Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft. Hieraus ergeben sich hilfreiche Hinweise, insbesondere fiir das
Handlungsfeld , psychosoziale Gesundheit”.

Leistungen gemall § 5 SGB XI sollen den Ansatz der Organisationsentwicklung
nutzen, um Strukturen und Prozesse in Pflegeeinrichtungen so zu verandern, dass
z. B. kognitive Ressourcen und die psychosoziale Gesundheit der Bewohnerschaft
gefordert werden. Vor diesem Hintergrund wurde recherchiert, in welchen
Kontexten bisher Organisationsentwicklung in stationaren Pflegeeinrichtungen
genutzt wurde (Kapitel 3.6).

3.1 Angebote gemaR § 5 SGB XI

Pflegekassen sollen seit Inkrafttreten des Prdventionsgesetzes im Jahr 2015
Leistungen zur Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen erbringen (§5
SGB XI). Der gesetzliche Auftrag an die Pflegekassen lautet ,,unter Beteiligung der
versicherten Pflegebediirftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlige zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten [zu] entwickeln sowie deren
Umsetzung [zu] unterstitzen”. Vor diesem Hintergrund laufen derzeit mehrere
Projekte bzw. wurden bereits abgeschlossen.

3.1.1  Ubersicht der Angebote

Der Leitfaden ,Prdvention in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI“
(GKV-Spitzenverband 2020a) legt die Kriterien fest, nach denen Pflegekassen
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Leistungen zur Pravention und Gesundheitsférderung in stationdren
Pflegeeinrichtungen erbringen. Er wird durch den GKV-Spitzenverband in
Abstimmung mit den Verbdanden der Pflegekassen auf Bundesebene unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) und unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes
erstellt und weiterentwickelt.

Der Leitfaden beschreibt die Aufgaben der Pflegekassen bei der Umsetzung von
Leistungen zur Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen wie folgt:
»Pflegekassen sollen ihre Aufgaben der Pravention und Gesundheitsférderung
durch die Beratung von Pflegeeinrichtungen und durch Unterstlitzung mittels
Einbringen von Ressourcen erflillen. Mogliche Leistungen der Pflegekassen nach
§ 5 SGB XI im Setting Pflegeeinrichtung konnen dariiber hinaus z. B. Moderation
und Projektmanagement sein; ebenso kdonnen Pflegekassen qualitdtsgesicherte
Konzepte und Programme unter Beteiligung der versicherten Pflegebedirftigen
und der jeweiligen Pflegeeinrichtung entwickeln und umsetzen. Dariiber hinaus
konnen Pflegekassen von Dritten entwickelte bzw. vorgeschlagene Konzepte
bericksichtigen” (GKV-Spitzenverband 20203, S. 11). Die Pflegekassen konnen zur
Umsetzung dieser Aufgaben eigene Fachkrafte oder beauftragte Dritte einsetzen.
Kritisch ist die nachhaltige Implementierung von Veranderungen.

Als grundsatzliches Vorgehen fiir Pravention und Gesundheitsforderung in
stationdren Pflegeeinrichtungen sieht der Leitfaden einen
Gesundheitsforderungsprozess vor, der aus sechs Phasen besteht:

+ Vorbereitungsphase

¢ Nutzung von Strukturen
¢ Analyse

¢ Mallnahmenplanung
¢ Umsetzung

¢ Evaluation.

In allen sechs Phasen sollen die Prinzipien der Partizipation und des
Empowerments bericksichtigt werden. Ferner soll eine kontinuierliche
Information aller Beteiligten in den Pflegeeinrichtungen erfolgen. Im Anschluss an
die Evaluation kann erneut der Einstieg in die Analysephase erfolgen und somit ein
Zyklus kontinuierlicher Verbesserung fortgeschrieben werden. Durch den
Gesundheitsforderungsprozess sollen im Sinne einer ,gesundheitsfordernden
Organisationsentwicklung” (Faller 2017, S. 29) die Strukturen und Prozesse der
Pflegeeinrichtungen so verandert werden, dass sie der Férderung der Gesundheit
moglichst dienlich sind.

Die gesetzlichen Vorgaben und deren Konkretisierung im Leitfaden Pravention in
stationdren Pflegeeinrichtungen sehen explizit vor, dass die Pflegekassen
»Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten” bzw. , Interventionskonzepte fir
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die Lebenswelt der stationdren Pflegeeinrichtungen” entwickeln bzw.
weiterentwickeln. Die Pflegekassen werden so dazu ermuntert den
Entwicklungsauftrag innovativ und kreativ umzusetzen. Die nachfolgenden
Vignetten ausgewahlter Angebote der Pflegekassen gemaR § 5 SGB Xl zeigen, dass
die Pflegekassen diese Moglichkeit zur Innovation nutzen und eine Reihe
unterschiedlicher Angebote entwickeln.

3.1.2 Vignetten ausgewahlter Angebote

Die Recherche identifizierte 25 Angebote gemall § 5 SGB XI, welche sich auf die
Handlungsfelder , kognitive Ressourcen” oder ,psychosoziale Gesundheit“ (und
gef. weitere) beziehen. Die Vignetten wurden auf Basis 6ffentlich zugdnglicher
Informationen erstellt. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die offentlich
zuganglichen Informationen haufig im Sinne von Marketingmaterial aufbereitet
sind. Dies erschwert z. T. die neutrale Darstellung dessen, was in den einzelnen
Angeboten tatsachlich umgesetzt und erreicht wurde.

3.1.2.1 Aktiviert, gestarkt und zufrieden

Name Aktiviert, gestarkt und zufrieden (Arbeitstitel)
Anbieter/ ¢ Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Durchfiihrende

¢ Team Gesundheit — Gesellschaft fiir Gesundheitsmanagement
mbH

Einrichtungen Stationare Pflegeinrichtungen; bundesweit

Zielgruppe Bewohnerschaft, Mitarbeitende und Angehorige

Ziel Starkung der Resilienz als Teilaspekt der psychosozialen
Gesundheit, insbesondere vor dem Hintergrund der COVID-19-
Pandemie.

Beschreibung Die Zielgruppen werden mittels verschiedener zielgruppengerecht

aufbereiteter Medien angesprochen:

In den Einrichtungen werden Plakate mit gesundheitsforderlichen
Botschaften aufgehangt, die sich an Bewohnerinnen und
Bewohner sowie Mitarbeitende richten. Den Bewohnerinnen und
Bewohnern wird zudem Information zu COVID-19 in Form eines
Bilderbuchs vermittelt; sie werden darin Giber das Virus und dessen
Folgen aufgeklart, um Verstandnis fiir getroffene
Schutzvorkehrungen in den Einrichtungen zu entwickeln. Zur
Gesundheitsforderung der Mitarbeitenden werden Impulse im
Arbeitsalltag gesetzt, z. B. durch Plakate. Zudem werden die
Mitarbeitenden mittels Audiodateien dazu ermuntert,
Malnahmen der , Kurzaktivierung” mit Bewohnerinnen und
Bewohner im Alltag einzubauen. Angehdérige kdnnen vorgefertigte
Postkarten oder Fotos schicken.
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Die entwickelten Materialien stehen sowohl als Druckexemplare
als auch online zur Verfiigung.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://www.gesunde-lebenswelten.com/ (letzter Abruf:
26.11.2020; Aktualisierung der Website steht noch aus)

https://teamgesundheit.de/ (letzter Abruf: 26.11.2020)

3.1.2.2 Beteiligt sein & mitbestimmen

Name Gesundheitsforderung fiir Bewohnerinnen und Bewohner

stationarer Pflegeeinrichtungen , Beteiligt sein & mitbestimmen”
Anbieter/ ¢ BARMER (Landesvertretung Niedersachsen/Bremen)
Durchfiihrende

¢ pro familia Landesverband Niedersachsen e. V.

¢ Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen. e. V.

Einrichtungen

Funf stationare Pflegeinrichtungen; Niedersachsen

Zielgruppe

Bewohnerschaft, Mitarbeitende

Ziel

AnstoRen eines Analyse- und Entwicklungsprozesses zur
systematischen Umsetzung von Pravention und
Gesundheitsforderung fiir die Bewohnerschaft.

Beschreibung

Das Projekt folgte dem Gesundheitsforderungsprozess laut
Leitfaden Pravention. Die Entwicklung konkreter MalRnahmen zur
Pravention und Gesundheitsférderung fiir Bewohnerinnen und
Bewohner erfolgte partizipativ; in den Prozess wurden
Bewohnerinnen und Bewohner, Angehorige, Leitungs-, Pflege- und
Betreuungskrafte einbezogen. Ausgangspunkt war eine Bedarfs-
und Ressourcenanalyse in Fokusgruppen. Die Ergebnisse der
Fokusgruppen wurden den Bewohnerinnen und Bewohnern,
Angehorigen sowie Mitarbeitenden in Projektwerkstatten
prasentiert und es wurden Handlungsfelder ausgewahlt. Davon
ausgehend entwickelten kleinere Gruppen, die mindestens zur
Halfte aus Bewohnerinnen und Bewohnern sowie Angehorigen
bestanden, ein bis drei Projekte je Einrichtung.

Die Projekte hieRRen: , Beauty-Tag”, ,Bewegte Einrichtung®, , Darf
ich bitten? Tanztee in der AWO Residenz”, ,Férderung von
Selbstbestimmung und Partizipationsmoglichkeiten der
Bewohner*innen durch Qualifizierung der Mitarbeiter und Aufbau
gesundheitsforderlicher Strukturen”, ,Unser Garten”, ,,Mobil im



https://www.gesunde-lebenswelten.com/
https://teamgesundheit.de/
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Stadtbezirk”, ,Die Patenschaft” (fiir neu einziehende
Bewohnerinnen und Bewohner), ,,Psychosoziale Gesundheit durch
aktive und selbststandige Alltagsgestaltung”.

Das Projekt wurde vom 01.02.2017 bis 31.01.2019 durchgefiihrt.

Wirksamkeit

Zur Evaluation des Projekts wurden Reflexionsworkshops
durchgefihrt. Die Mitarbeitenden und die Bewohnerschaft
diskutierten darin ihre Erfahrungen mit dem Projekt. Die
berichteten Erfahrungen fielen Giberwiegend positiv aus. Auch die
LVG & AFS und pro familia, die die Entwicklung und Umsetzung der
Malnahmen begleiteten, bewerteten die Zusammenarbeit mit den
beteiligten Pflegeheimen positiv.

Es wird keine Wirksamkeitsiberprifung anhand quantitativer
Ergebnisindikatoren berichtet.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Handlungsfeldlbergreifend

Quellen

https://www.gesundheit-
nds.de/images/pdfs/as/Barmer Broschuere web.pdf (letzter
Abruf: 26.11.2020)

3.1.2.3 Clownsuvisite

Name Clownsvisite; ,,Clowns geben Kraft“
Anbieter/ ¢ BKKVBU
Durchfiihrende

+ Rote Nasen Deutschland e. V.

Einrichtungen

Zwei stationdre Pflegeinrichtungen; Berlin, Brandenburg

Zielgruppe

Bewohnerschaft

Ziel

Starkung der psychosozialen Gesundheit durch Wertschatzung und
Freude.

Beschreibung

Die Bewohnerschaft bekommt regelméaRig Besuch von den Clowns
der gemeinnitzigen Organisation Rote Nasen Deutschland e. V. Die
Besuche richten sich insbesondere an Bewohnerinnen und
Bewohner mit starken Einschrankungen bei der selbststiandigen
Alltagsgestaltung.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Informationen zur Wirksamkeit werden in Form positiver
Rickmeldungen bzw. Reaktionen der Bewohnerinnen und
Bewohner berichtet.

Finanzierung

unbekannt

Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit



https://www.gesundheit-nds.de/images/pdfs/as/Barmer_Broschuere_web.pdf
https://www.gesundheit-nds.de/images/pdfs/as/Barmer_Broschuere_web.pdf
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Quellen

https://www.meine-krankenkasse.de/ueber-die-bkk-vbu/unsere-
verantwortung/praevention-in-der-pflege/ (letzter Abruf:
26.11.2020)

3.1.2.4 CaResource

Name CaResource: Langzeitpflege gestalten, Gesundheit fordern,
Menschen befahigen

Anbieter/ ¢ Techniker Krankenkasse (Bayern)

Durchfiihrende

¢ Technische Universitat (TU) Minchen

Einrichtungen

Sechs stationare Pflegeeinrichtungen; Grofsraum Miinchen, Bayern

Zielgruppe

Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz, Mitarbeitende

Ziel

Entwicklung eines Konzepts unter Beteiligung aller Menschen in
der Einrichtung, das an den Verhaltnissen ansetzt und die
korperlichen und psychischen Belastungen fiir die Mitarbeitenden
reduziert sowie die Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und
Bewohner verbessert.

Beschreibung

Das Praventionskonzept wird partizipativ und ergebnisoffen unter
Anwendung des Gesundheitsforderungsprozesses laut Leitfaden
Pravention entwickelt. Dazu arbeiten Mitarbeitende,
Bewohnerinnen und Bewohner sowie Angehérige in Workshops
und einem Steuerungsgremium zusammen.

Ubergeordnet wird es in allen Einrichtungen darum gehen, wie die
Verhiltnisse so verdandert werden kdnnen, dass sich die soziale
Interaktion innerhalb der Bewohnerschaft verbessert, sie zu
korperlicher und kognitiver Aktivitat angeregt werden und das
Leben in der Einrichtung als lebenswert erachten. Zudem sollen die
Ressourcen der Mitarbeitenden gestarkt werden.

Dariiber hinaus wird im Rahmen des Projekts in den Einrichtungen
das Programm ,,Gesundheit in Bewegung 2.0“
(https://www.facultas.at/item/32102557) umgesetzt. Darin flihren
Bewohnerinnen und Bewohner in Ankniipfung an ihre
individuellen Biographien Bewegungsiibungen durch.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Informationen zur Wirksamkeit liegen (noch) nicht vor bzw. sind
nicht bekannt. Die wissenschaftliche Begleitung wird Ende 2021
beendet.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Handlungsfeldlbergreifend

Quellen

https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesunder-
arbeitsplatz/gesundheitsfoerderung-in-bayerns-pflegeheimen-
2072872 (letzter Abruf: 26.11.2020)



https://www.meine-krankenkasse.de/ueber-die-bkk-vbu/unsere-verantwortung/praevention-in-der-pflege/
https://www.meine-krankenkasse.de/ueber-die-bkk-vbu/unsere-verantwortung/praevention-in-der-pflege/
https://www.facultas.at/item/32102557
https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesunder-arbeitsplatz/gesundheitsfoerderung-in-bayerns-pflegeheimen-2072872
https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesunder-arbeitsplatz/gesundheitsfoerderung-in-bayerns-pflegeheimen-2072872
https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesunder-arbeitsplatz/gesundheitsfoerderung-in-bayerns-pflegeheimen-2072872
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3.1.2.5 Gemeinschaft Leben

Name Gemeinschaft Leben
Es handelt sich um ein Projekt unter der Dachmarke ,,Gesund im
Pflegeheim” der BKK Mobil Oil.

Anbieter/ ¢+ BKK Mobil Qil

Durchfiihrende

¢ Schattenspringer GmbH

Einrichtungen

Drei stationare Pflegeeinrichtungen; Hamburg

Zielgruppe Bewohnerschaft
Mitarbeitende und Angehorige im Rahmen von
Multiplikatorenschulungen

Ziel Forderung des personlichen Wohlbefindens, des

Selbstbewusstseins und der sozialen Integration.

Weiterentwicklung der Qualifikation von Mitarbeitenden.

Beschreibung

Durch den Kontakt der Bewohnerinnen und Bewohner zur Natur
soll die psychosoziale Gesundheit positiv beeinflusst werden.

Das Projekt umfasst mehrere Mallnahmen: Jahreszeitabhdngige
Projekte mit Naturmaterialen (z. B. Bepflanzung von Hochbeeten);
Erlebnispadagogik/Aktivitaten in der Natur; Gruppenaktivitdten
mit Basteln und Handwerk (z. B. Vogelhauser, Weihnachtskranze);
Schulung der Mitarbeitenden und Angehdrigen zur nachhaltigen
Integration des Projekts in der Einrichtung.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Informationen zur Wirksamkeit liegen (noch) nicht vor bzw. sind
nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-
pflegeheim/gemeinschaft-leben.html (letzter Abruf:
03.12.2020)

3.1.2.6 gesaPflege

Name gesPflege — gesund alt werden in der stationaren Pflege
Anbieter/ + kassenibergreifend: Gesetzliche Kranken- und Pflegekassen in
Durchfiihrende NRW; federfiihrend: AOK Rheinland/Hamburg, BARMER

¢ BGF - Institut fur Betriebliche Gesundheitsférderung
¢ Technische Universitdat Chemnitz

¢ Team Gesundheit — Gesellschaft fiir Gesundheitsmanagement
mbH



https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/gemeinschaft-leben.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/gemeinschaft-leben.html
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Einrichtungen

Acht stationdre Pflegeeinrichtungen; Nordrhein-Westfalen

Zielgruppe

Bewohnerschaft, Mitarbeitende

Ziel

Entwicklung gesundheitsforderlicher MaRnahmen fiir die beiden
Zielgruppen.

Langerfristig: Entwicklung eines Handlungsleitfadens, der in
konkrete Handlungsempfehlungen entsprechend der Bedarfe von
Einrichtungen Gibersetzt wird.

Beschreibung

Das Projekt folgt dem Gesundheitsférderungsprozess laut
Leitfaden Pravention. Die bestehenden Strukturen und Prozesse
werden analysiert, um sie dem Bedarf entsprechend fiir die
Einrichtungen weiterzuentwickeln. Dazu kommen zunachst
Vertreter der Zielgruppen (Einrichtungsleitung,
Wohnbereichsleitung, Personalvertretung, Bewohnervertretung) in
regelmaRigen Steuerungsgremien und Workshops zusammen, um
zu eruieren wie die Arbeitsbedingungen der Beschaftigten und die
Lebensbedingungen der Bewohnerinnen und Bewohner
gesundheitsforderlich gestaltet werden kénnen.

Zur Planung von MaRBnahmen werden qualitats- und
wissenschaftlich gesicherte Konzepte recherchiert und zu
Interventionsmodulen fiir die relevanten Handlungsfelder
adaptiert. Zur MaBRnahmenumsetzung werden Multiplikatoren in
den Einrichtungen qualifiziert. Je Einrichtung sollen zwei
MaBnahmen umgesetzt werden.

Am Ende des Projekts werden die Ergebnisse und Erkenntnisse in
einem praxisorientierten Handlungsleitfaden festgehalten, der von
allen stationaren Pflegeeinrichtungen genutzt werden kann.

Das Projekt ist Ende 2017 gestartet mit einer Projektlaufzeit von
drei Jahren.

Wirksamkeit Informationen zur Wirksamkeit liegen (noch) nicht vor bzw. sind
nicht bekannt.

Finanzierung § 5 SGB XI

Handlungsfeld Noch offen

Quellen

https://www.gesapflege.de/ (letzter Abruf: 03.12.2020)

3.1.2.7 Gesunde Pflegeeinrichtung

Name Gesunde Pflegeeinrichtung
Anbieter/ ¢ AOK Rheinland/Hamburg
Durchfiihrende

¢ Institut fir Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF-Institut)

Einrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen

Zielgruppe

Bewohnerschaft, Mitarbeitende



https://www.gesapflege.de/
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Ziel

Entwicklung von MaRnahmenbiindeln (Modulen) in den
Handlungsfeldern des Leitfadens gem. § 5 SGB XI sowie der
betrieblichen Gesundheitsforderung.

Verbesserung der gesundheitlichen Situation (,mobilere, aktivere
und geistig fittere Bewohner*), Starkung physischer und
psychischer Ressourcen und Fahigkeiten, Verbesserung der
Lebensqualitdt und des Wohlbefindens (,,Zufriedenheit”) von
Bewohnerinnen und Bewohnern; Schaffung
gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen fiir die Beschaftigten
(,Zufriedenheit”, ,attraktiver Arbeitgeber).

Beschreibung

Die AOK Rheinland/Hamburg hat fiir vier Handlungsfelder des
Leitfadens Module entwickelt, die von Einrichtungen kostenfrei
genutzt werden kdnnen:

¢ Sicher und mobil bleiben zielt auf das Handlungsfeld
,korperliche Aktivitat”

¢ Gesunde Erndhrung zielt auf das Handlungsfeld ,, Erndhrung”

¢ Spielerisch den Geist trainieren zielt auf das Handlungsfeld
,kognitive Ressourcen”

* Wiirdevolles Miteinander zielt auf das Handlungsfeld
,Pravention von Gewalt”

Dariber wird auch die betriebliche Gesundheitsforderung in
stationaren Pflegeeinrichtungen durch eigene Module
weiterentwickelt (Module umfassen z. B.
»Selbstreflexionsibungen®, , Kollegiale Beratung”, ,,Empathie in
der Pflege”, ,Kurzentspannung — eine Anleitung”).

Relevante Materialien stehen in der ,,Pflegemediathek” zum
Download bereit.

Zudem bietet die AOK Rheinland/Hamburg an, die Umsetzung in
den Einrichtungen zu begleiten (angelehnt an den
Gesundheitsforderungsprozess laut Leitfaden Pravention:
Bedarfsanalyse, MalRnahmenplanung, Umsetzung). Interessierte
Einrichtungen schlieBen dazu mit der AOK Rheinland/Hamburg
eine sog. ,,Gesundheitspartnerschaft”, womit sich die Einrichtung
dazu bereit erklart, gesundheitsférderliche Strukturen und
Prozesse zu implementieren.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Informationen zur Wirksamkeit liegen (noch) nicht vor bzw. sind
nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Handlungsfeldibergreifend

Quellen

https://www.aok.de/pk/rh/inhalt/gesunde-pflegeeinrichtung/

(letzter Abruf: 03.12.2020)



https://www.aok.de/pk/rh/inhalt/gesunde-pflegeeinrichtung/
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3.1.2.8 Heimvorteil

Name Heimvorteil — Ideenwettbewerb fiir mehr Gesundheit
Es handelt sich um ein Teilprojekt innerhalb des Projekts SaluPra
(vgl. 3.1.2.20) unter der Dachmarke ,,Gesunde Lebenswelten”.
Anbieter/ ¢ \Verband der Ersatzkasse e. V. (vdek)
Durchfiihrende

+ Stationare Pflegeeinrichtungen verschiedener Trager

Einrichtungen

Stationdre Pflegeeinrichtungen; bundesweit

Zielgruppe

Bewohnerschaft

Ziel

Entwicklung von MalRinahmen, die bundesweit in weiteren
Einrichtungen langfristig Anwendung finden kénnen.

Entwicklung von Praxisleitfaden flr Praventionsmallnahmen in den
Handlungsfeldern des Leitfadens Pravention in stationdren
Pflegeeinrichtungen.

Beschreibung

Bundesweit waren Pflegeeinrichtungen dazu aufgerufen, Ideen fiir
Malnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderungen in
stationaren Pflegeeinrichtungen einzureichen (Juni bis September
2017). Geeignete Ansdtze wurden von Gesundheitsexpertinnen
und -experten ausgewahlt und gemeinsam mit den Einrichtungen
weiterentwickelt (Oktober 2017 bis Januar 2018). Auf diese Weise
entstanden 14 MalBnahmen in 20 Einrichtungen. Im September
2018 wurden die besten drei Projekte vom vdek ausgezeichnet:
Dabei handelt es sich um ein Projekt zur Gewaltpravention in
Pflegeeinrichtungen (,Professioneller Umgang mit
Gewaltsituationen in der Pflege®), ein Konzept fir Pflegebediirftige
aus landlichen Regionen (,,Landleben”) sowie eine ,,Mobile Koch-
und Backstation”.

Kriterien zur Auswahl der besten Projekte orientierten sich am
Bezug zu mindestens einem der fiinf Handlungsfelder des
Leitfadens gem. § 5 SGB XI, einer moglichst breiten Zielgruppe, der
Ausrichtung an den Fahigkeiten von Bewohnerinnen und
Bewohnern, Ansatzen zur langfristigen Implementierung sowie
dem Einbezug verschiedener Akteure aus Pflegeeinrichtungen.

Auf Grundlage der ausgewdhlten Projekte werden in einem
nachsten Schritt Praxisleitfaden flir PraventionsmaBnahmen in den
definierten Handlungsfeldern entwickelt. Die Praxisleitfaden
flihren Schritt fiir Schritt durch den Gesundheitsforderungsprozess
und kdnnen zukinftig zur standardisierten Umsetzung von
Praventionsvorhaben dienen.

Das Projekt lief von Juni 2017 bis Juni 2018.Eine Vero6ffentlichung
der Praxisleitfaden war flr 2020 geplant, ist nach aktueller
Information aber noch nicht erfolgt.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.
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Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Zunachst ergebnisoffen; Gewinner des Ideenwettbewerbs:
psychosoziale Gesundheit (,,Landleben®)

Quellen

https://www.vdek.com/vertragspartner/Praevention/wettbewerb-
heimvorteil.html (letzter Abruf: 03.12.2020)

https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-
pflegeheim/heimvorteil/ (letzter Abruf: 03.12.2020)

3.1.2.9 ICE-PfleGesund

Name ICE-PfleGesund; das Akronym ,ICE” steht fiir ,,Implementation,
Coaching und Entwicklung”.
Es handelt sich um ein Teilprojekt innerhalb des Projekts SaluPra
(siehe 3.1.2.21) unter der Dachmarke ,,Gesunde Lebenswelten”.

Anbieter/ ¢ Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)

Durchfiihrende

+ Gesellschaft fiir Beratung Bildung Innovation mbH (BBI)

¢ Medizinische Hochschule Hannover (MHH)

Einrichtungen

22 stationare Pflegeeinrichtungen; bundesweit

Zielgruppe Mitarbeitende im Rahmen von Multiplikatorenschulungen;
Qualitatsmanagement-Beauftrage; externe Beraterinnen und
Berater

Ziel Implementierung von MalRnahmen der Pravention und

Gesundheitsférderung in die Flihrungs- und Steuerungssysteme
von Pflegeeinrichtungen, insbesondere das
Qualitatsmanagementsystem, im Sinne einer nachhaltig
gesundheitsfordernden Organisationsentwicklung.

Qualifizierung der Mitarbeitenden sowie von (externen)
Fachberaterinnen und -beratern.

Beschreibung

Das Projekt erarbeitete Ansatze zur systematischen Einfiihrung von
Malnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung liber das
Qualitatsmanagementsystem (QM-System) als zentrales Flihrungs-
und Steuerungssystem in stationdren Pflegeeinrichtungen.

Zur Vorbereitung wurde ein sog. ,Schnittstellenkatalog”
entwickelt. Dieser fasst zusammen, welche Prozesse bei der
Implementation von MalRnahmen zu beriicksichtigen sind
(Fihrungsprozesse: z. B. Qualitatspolitik, Besprechungswesen,
Qualitatszirkel, Marketing, Einarbeitung, Fort- /
Weiterbildungswesen; Dienstleistungsprozesse:
Aufnahmemanagement, pflegerische Versorgung, soziale
Betreuung, Hauswirtschaft; Unterstitzungsprozesse: Erstellung
von QM-Dokumenten, Beschaffungs- und Bestellwesen). Dabei
wurden auch genutzte Pflegedokumentationssysteme und das
(neue) Begutachtungsinstrument zur Feststellung von



https://www.vdek.com/vertragspartner/Praevention/wettbewerb-heimvorteil.html
https://www.vdek.com/vertragspartner/Praevention/wettbewerb-heimvorteil.html
https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-pflegeheim/heimvorteil/
https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-pflegeheim/heimvorteil/
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Pflegebedirftigkeit beriicksichtigt. Das Projekt fokussierte
insbesondere auf die Pflegevisite als zentralen Anknipfungspunkt
flir MalRnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung.

Der Projektverlauf innerhalb der einzelnen Einrichtungen folgte
dem Gesundheitsforderungsprozess laut Leitfaden Pravention. Der
Prozess wurde von einem externen Beratungsinstitut (BBI)
begleitet und erfolgte unter Einbeziehung und Befahigung aller
Beteiligten; dazu wurde in jeder Einrichtung ein
Einrichtungsgremium installiert. Fiir die Analysephase wurden
spezifische Instrumente entwickelt. Fiir die Umsetzung von
Malinahmen wurden ,Fahrpldane zur Implementierung” erstellt.
Die Umsetzung umfasst sowohl den Aufbau einzelner Angebote
(z. B. Gartentherapie) als auch deren Verankerung im QM-System.
Zur Unterstitzung wurde ein Qualitdtsmanagement-Handbuch
,»QMS +“ zur gesundheitsfordernden Organisationsentwicklung
entwickelt und zur Verfligung gestellt.

Das Projekt enthielt weiterhin Netzwerkveranstaltungen. Diese
dienten dem Austausch der an dem Projekt beteiligten
Pflegeeinrichtungen zu Fragen der Umsetzung der Projektinhalte
und der Beratung zu Chancen und Herausforderungen.

Das Projekt wurde zwischen Oktober 2017 und September 2019
durchgefihrt.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Handlungsfeldibergreifend

Quellen

https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-
pflegeheim/forschungsprojekte/ice-pflegesund-22/ (letzter
Abruf: 15.01.2021)

https://www.mhh.de/institut-fuer-
epidemiologie/forschung/forschungsschwerpunkt-praevention-
und-versorgung-spezifischer-zielgruppen (letzter Abruf:
15.01.2021)

3.1.2.10 Interaktiver Ball (Ichd)

Name Iché
Es handelt sich um ein Projekt unter der Dachmarke ,,Gesund im
Pflegeheim“ der BKK Mobil Qil.

Anbieter/ + BKK Mobil Oil

Durchfiihrende

¢ Team Gesundheit — Gesellschaft fiir Gesundheitsmanagement
mbH

¢ icho systems GmbH



https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-pflegeheim/forschungsprojekte/ice-pflegesund-22/
https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-pflegeheim/forschungsprojekte/ice-pflegesund-22/
https://www.mhh.de/institut-fuer-epidemiologie/forschung/forschungsschwerpunkt-praevention-und-versorgung-spezifischer-zielgruppen
https://www.mhh.de/institut-fuer-epidemiologie/forschung/forschungsschwerpunkt-praevention-und-versorgung-spezifischer-zielgruppen
https://www.mhh.de/institut-fuer-epidemiologie/forschung/forschungsschwerpunkt-praevention-und-versorgung-spezifischer-zielgruppen
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Einrichtungen

Eine Pflegeeinrichtung in Hamburg (Modellversuch)

Zielgruppe Bewohnerinnen und Bewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen
und Gaste teilstationarer Pflegeeinrichtungen, insb. mit Demenz
Ziel Forderung kognitiver Fahigkeiten, Steigerung von Lebensqualitat

Beschreibung

Iché ist ein interaktiver Ball, der 10 Anwendungen aus den
Bereichen Gedachtnistraining, Musik, Biographie-Arbeit,
Bewegung, basale Stimulation, nonverbale Kommunikation und
Entspannung enthélt. Der Ball kann um zusatzliche Anwendungen
erweitert werden.

Die BKK Mobil Oil unterstitzt Pflegeeinrichtungen bei der
Einfihrung und Implementation eines Gruppenangebots mit Iché.
Dabei werden ausgewahlte Mitarbeitende im Einsatz mit dem Ball
geschult. Die Einrichtungen erhalten zudem einen Iché-Ball fir
acht Wochen zum Ausprobieren.

Das Projekt lauft seit September 2020.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Ichd kann grundsatzlich von jedem auf der Website des
Projektpartners (icho systems GmbH) kauflich erworben (1.392
EUR) oder gemietet werden.

Handlungsfeld

Kognitiver Ressourcen; psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-
pflegeheim/vergangenheit-trifft-gegenwart-biographiearbeit-
trifft-icho.html (letzter Abruf: 03.12.2020)

https://icho-systems.de/ (letzter Abruf: 03.12.2020)

3.1.2.11 Marchen und Demenz

Name ,Marchen und Demenz“
Anbieter/ + Angebot durch: AOK, Bahn BKK, IKK classic, Knappschaft, SBK,
Durchfiihrende SVLFG, Schwenninger Krankenkasse

¢ Durchfiihrung des Angebots: Marchenland, Zentrum fir
Pravention und Gesundheitsférderung GmbH

+ Evaluation: Alice Salomon Hochschule Berlin

Einrichtungen

150 stationare Pflegeeinrichtungen in Bayern; Anzahl der
teilnehmenden Einrichtungen in anderen Bundesldandern (Baden-
Wirttemberg, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Thiiringen) nicht bekannt



https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/vergangenheit-trifft-gegenwart-biographiearbeit-trifft-icho.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/vergangenheit-trifft-gegenwart-biographiearbeit-trifft-icho.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/vergangenheit-trifft-gegenwart-biographiearbeit-trifft-icho.html
https://icho-systems.de/
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Zielgruppe Bewohnerschaft, ferner Angehérige; Mitarbeitende im Rahmen
von Schulungen.
Der Anbieter bewirbt das Produkt fiir Seniorinnen und Senioren
mit und ohne Demenz bzw. herausfordernden Verhaltensweisen.
Ziel Erhaltung und Steigerung der Lebensqualitat und Verbesserung

der Alltagsfunktionen; Férderung der psychosozialen Gesundheit;

Qualifikation von Mitarbeitenden im Marchenvorlesen .

Beschreibung

Marchenland (Zentrum fiir Pravention und Gesundheitsférderung
GmbH) begleitet die Implementierung der MaRnahme in den
Pflegealltag und die Schulung von Multiplikatoren, eingebettet in
den Gesundheitsforderungsprozess laut Leitfaden Pravention und
unterstitzt durch zusatzliche Materialien. Auf Einrichtungsseite
wird ein Steuerungsgremium aus zustandigen Personen installiert
(idealerweise bestehend aus Einrichtungsleitung, Pflege- und
Betreuungskraften, Heimbeiraten, Verantwortlichen fiir das
Qualitatsmanagement, Angehorigenvertretung und Vertretung der
pflegebedirftigen Menschen).

In einem ersten Schritt wird die Ausgangssituation ermittelt, um
die Umsetzung der MaRnahme an die Erfordernisse der
Einrichtung anzupassen. In diesem Zuge werden auch
Demenzgrade und Biographien der Bewohnerinnen und Bewohner
analysiert und die Erwartungen des Pflegepersonals an die
Schulung und an den Einsatz der Materialien zusammengetragen.
Sodann werden regelmafige Termine und feste Raume fiir die
Intervention festgelegt. Pflege- und Betreuungskrafte werden in
Gruppen von sechs bis neun Personen aus bis zu drei Einrichtungen
im Méarchenerzahlen geschult.

Daruber hinaus erhalten teilnehmende Einrichtungen einen
,Marchenland-Koffer” mit Marchenbuch, ,Marchenmantel”,
Glocke und Leitfaden, die die Marchenerzahlerinnen und -erzdhler
begleitend einsetzen. Zudem wird eine ,,Marchenland-Box“ mit
Memory, Marchenbuch/Hoérbuch, Spielfilm und Ausmalbildern zur
Verfligung gestellt, deren Materialien zur Einzel- oder
Gruppenbeschiaftigung verwendet und/oder zu Besuchszeiten mit
Angehorigen eingesetzt werden kénnen.

Die MaBnahme wird fortlaufend evaluiert; teilnehmende
Einrichtungen nehmen dazu an Fragebogenerhebungen teil und
erhalten nach Beendigung der Malnahme eine schriftliche
Dokumentation der Ergebnisse (Evaluation).

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Es liegen Ergebnisse zur Wirksamkeit der MaRnahme aus einer
qualitativen Studie vor (2012-2015). Es werden positive Wirkungen
auf die ,Starkung kognitiver Fahigkeiten, Verbesserung psychischer
Gesundheit, Férderung des Wohlbefindens, soziale Interaktionen,
Optimierung motorischer Kompetenzen, Unterstlitzung der
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Gemeinschaftsbildung, Reduzierung von herausforderndem
Verhalten, Vorbeugung von Depressionen” berichtet.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit; ferner kognitive Ressourcen

Quellen

https://maerchenunddemenz.de/ (letzter Abruf: 03.12.2020)

3.1.2.12 MAKS®

Name MAKS®; Akronym fiir: ,,motorische Aktivierung”, ,alltagspraktische
Tatigkeiten”, , kognitive Aktivierung”, ,,soziale Aktivierung“

Anbieter/ Entwicklung von MAKS® (2008-2010):

Durchfiihrende

¢ Zentrum flr Medizinische Versorgungsforschung der
Psychiatrischen Universitatsklinik Erlangen

+ Diakonie Neuendettelsau
Umsetzung als Weiterbildungsangebot fiir Mitarbeitende:

¢ ClarCert GmbH (Internationales Zertifizierungsinstitut fur
Management und Personal), Neu-Ulm

+ AOK Rheinland-Pfalz/Saarland mit der LZG-Akademie fur
Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz gGmbH im Rahmen
des Programms ,,Pravention in der Pflege — in stationdren und
teilstationdren Einrichtungen in Rheinland-Pfalz und im
Saarland” (bis 2020)

Einrichtungen

Stationare und teilstationare Einrichtungen

Zielgruppe

+ Weiterbildungsangebot fiir Pflegekrafte, Betreuungskrafte nach
§ 53¢ SGB XI, Hauswirtschafts- und Kiichenfachkréfte,
Ubungsleiter, Ehrenamtliche etc. zur Umsetzung eines
Multikomponentenprogramms bei Menschen mit leichter
kognitiver Beeintrachtigung oder leichter bis mittelschwerer
Demenz

Ziel

Forderung von kognitiven und alltagspraktischen Fahigkeiten bei
Personen mit Gedachtnisschwierigkeiten im Alter, sodass deren
Selbststandigkeit und Lebensqualitdt so lange wie moglich erhalten
bleibt.

Weiterentwicklung der Qualifikation von Mitarbeitenden;
Weiterentwicklung von Betreuungsangeboten fiir Menschen mit
Demenz in teil-/stationaren Pflegeinrichtungen.

Beschreibung

MAKS® ist eine standardisierte, multimodale Gruppenintervention
flir Menschen mit leichter kognitiver Beeintrachtigung oder
leichter bis mittelschwerer Demenz. In etwa zweistiindigen,
moglichst taglich durchzufiihrenden Anwendungseinheiten werden
die vier Module —motorisch (M), alltagspraktisch (A), kognitiv (K),
sozial (S) — in fester Reihenfolge nacheinander durchgefihrt.



https://maerchenunddemenz.de/
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Die Einheiten beginnen mit einem sozial-kommunikativen Einstieg.
Schwerpunkt des sozialen Teils ist der Austausch von personlichen
Erfahrungen, Gedanken oder Gefilihlen, um eine vertraute Gruppe
entstehen zu lassen. Es folgt der sensomotorische Teil, in dem es
darum geht, sich gemeinsam zu bewegen und gleichzeitig die Sinne
einzubeziehen. Im anschliefenden kognitiven Modul werden
kognitive Fahigkeiten, wie Aufmerksamkeit, Gedachtnis und
Sprache gefordert. Dies kann sowohl digital als auch mit Papier
und Bleistift durchgefiihrt werden. Als letztes Modul folgt der
alltagspraktische Teil, der auf Alltagsfahigkeiten wie Handwerken,
Kochen, Basteln, etc. abzielt.

Die MAKS-Therapie® darf nur von zertifizierten MAKS-
Therapeutinnen und Therapeuten durchgefiihrt und als solche
deklariert und beworben werden. Die Zertifizierung erfolgt durch
ClarCert und besteht aus 24 Unterrichtseinheiten (je 45 Minuten).
Das Zertifikat hat eine Giiltigkeit von 3 Jahren und kann vor Ablauf
durch eine eintagige Rezertifizierung verlangert werden.

Das Schulungs-Konzept der MAKS-Therapie® wurde am 14. Mérz
2019 fir drei Jahre von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V.
zertifiziert.

Die AOK Rheinland-Pfalz/Saarland férderte bis 2020 die Teilnahme
von Einrichtungspersonal an der Zertifizierung zu MAKS-
Therapeutinnen und Therapeuten.

Wirksamkeit

In einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie
(Evidenzgrad Ib) mit funf stationaren Pflegeeinrichtungen wurde
ein signifikanter Therapieeffekt von MAKS® i. S. einer Stabilisierung
der alltagspraktischen und kognitiven Fahigkeiten und eine
Verbesserung des Sozialverhaltens fir den Therapiezeitraum von
12 Monaten bei Menschen mit leichter oder mittelschwerer
Demenz gezeigt. Dagegen lieBen in der Vergleichsgruppe ohne die
MAKS-Therapie® die Fahigkeiten nach. Der Therapie-Effekt war
auch in einem Nachbeobachtungszeitraum von 10 Monaten noch
zu beobachten.

Finanzierung

¢ Entwicklung: Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

¢ Teilnahme an zertifizierter Schulung teilweise im Rahmen von
§ 5 SGB XI moglich; ansonsten private Finanzierung

Handlungsfeld

Handlungsfeldibergreifend; insbesondere kognitive Ressourcen,
psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://www.maks-therapie.de/ (letzter Abruf: 14.01.2021)

https://www.clarcert.com/wissenswerk-1/maks-
therapeuten/Schulungen.html (letzter Abruf: 14.01.2021)

Graessel E, Stemmer R, Eichenseer B, Pickel S, Donath C, Kornhuber
J, Luttenberger K (2011). Non-pharmacological,
multicomponent group therapy in patients with degenerative
dementia: A 12-month randomized, controlled trial. BMC



https://www.maks-therapie.de/
https://www.clarcert.com/wissenswerk-1/maks-therapeuten/Schulungen.html
https://www.clarcert.com/wissenswerk-1/maks-therapeuten/Schulungen.html
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Medicine 9:129. http://www.biomedcentral.com/1741-
7015/9/129 (letzter Abruf: 14.01.2021)

Luttenberger K, Hofner B, Graessel E (2012). Are the effects of a
non-drug multimodal activation therapy of dementia
sustainable? Follow-up study 10 months after completion of a
randomised controlled trial. BMC Neurology 2012, 12:151.
http://www.biomedcentral.com/1471-2377/12/151 (letzter
Abruf: 14.01.2021)

https://lzg-akademie-rlp.de/media/praevention pflege maks-

flyer2020 ansicht.pdf (letzter Abruf: 14.01.2021)

3.1.2.13 Media4Care

Name Media4Care — Betreuer Tablet/Senioren Tablet
Anbieter/ + |KK Classic, IKK Stidwest
Durchfiihrende

* Media4Care GmbH

Einrichtungen

Derzeit wird das Tablet in 1.380 Pflegeeinrichtungen im Rahmen
der Betreuung eingesetzt; dem war ein bundesweites Pilotprojekt
der IKK Classic vorausgegangen.

Zielgruppe Pflegebediirftige Seniorinnen und Senioren (mit und ohne
Demenz)
Ziel Mediale Unterhaltungsmoglichkeiten, Férderung mentaler Fitness

von Menschen mit Demenz durch spielerische Denksportaufgaben.
SchlieBung von Betreuungsliicken. Weiterentwicklung von
Beschaftigungs- und Betreuungsangeboten fir hochbetagte
Menschen.

Beschreibung

Kernstlick des Programms ist ein Tablet mit
zielgruppenspezifischen Apps und Inhalten.

Zunachst wurde in einem gemeinsamen Pilotprojekt der IKK Classic
und der Media4Care GmbH erprobt, wie das Tablet in das tagliche
Leben des Pflegepersonals und der pflegebediirftigen Seniorinnen
und Senioren integriert werden kann (stationar und ambulant).
Media4Care {ibernahm den Versand des Tablets sowie die
Schulung und Betreuung der Mitarbeitenden in den Einrichtungen.

Das Tablet enthalt vorinstallierte Apps zur Beschaftigung und
Aktivierung (Filme, Blicher, Fotoalben, Ratsel, Gedachtnistrainings,
Alltags- und Aufmerksamkeitsspiele, Medienpakete fiir
Themenwochen, Bastel- und Bewegungsanleitungen, Webbrowser;
Senioren Tablet auch inkl. ,,Familienportal” fiir Textnachrichten
und Videoanrufe), die sich an den BedUirfnissen der Seniorinnen
und Senioren orientieren; dazu sind drei verschiedene
Schwierigkeitsstufen einstellbar. Die Apps werden fortlaufend
weiterentwickelt. Das Tablet bietet eine vereinfachte Bedienung
fiir den Einsatz im Pflegealltag (groBe Buttons, stabile Hulle). Die



http://www.biomedcentral.com/1741-7015/9/129
http://www.biomedcentral.com/1741-7015/9/129
http://www.biomedcentral.com/1471-2377/12/151
https://lzg-akademie-rlp.de/media/praevention_pflege_maks-flyer2020_ansicht.pdf
https://lzg-akademie-rlp.de/media/praevention_pflege_maks-flyer2020_ansicht.pdf
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Bedienung ist gegenliber einem handelsiblichen Tablet stark
vereinfacht. Das Tablet kann sowohl in der Einzel- als auch der
Gruppenbetreuung (mittels TV-Anschluss an einen groReren
Bildschirm libertragen) eingesetzt werden.

Das Pilotprojekt lief bis Ende 2019.

Aktuell kdnnen sich interessierte Einrichtungen zum Erwerb eines
Tablets direkt an den Projektpartner wenden. Die IKK Sidwest
fordert die Anschaffung der Tablets in den Bundeslandern
Saarland, Rheinland-Pfalz und Hessen.

Wirksamkeit

Zwischenergebnisse aus einer Evaluation der IKK classic mit ca. 500
Teilnehmenden aus dem ambulanten und stationdren Bereich
(Betreuerinnen und Betreuer, Mitarbeitende, Pflegedienst-/
Einrichtungsleitungen): 84% der Befragten sind zufrieden mit den
Betreuungsangeboten von Media4Care; 80% des Pflegepersonals
gaben an, eine deutliche Anregung der kognitiven Fahigkeiten der
Senioren zu beobachten.

Weitere Angaben zur Wirksamkeit liegen nicht vor bzw. sind nicht
bekannt.

Finanzierung

Es wurden keine Informationen gefunden.

Handlungsfeld

Kognitiver Ressourcen; ferner psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://www.media4care.de/ (letzter Abruf: 04.12.2020)

https://www.ikkev.de/presse/meldungen-aus-den-ikken/news/ikk-
classic-foerdert-innovatives-betreuungsprogramm-media4care-
in-pflegeheimen/ (letzter Abruf: 04.12.2020)

https://www.ikk-suedwest.de/2020/04/ikk-suedwest-foerdert-
digitale-seniorenbetreuung/ (letzter Abruf: 04.12.2020)

3.1.2.14 MemoreBox

Name

MemoreBox

Anbieter

¢+ BARMER
+ RetroBrain R&D GmbH

* Charité Berlin, Institut fir Rehabilitationswissenschaften,
Humboldt-Universitat zu Berlin

¢ Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Einrichtungen

Pilotprojekt in zwei stationdren Pflegeeinrichtungen in Hamburg
und Berlin. Bei positiver Bewertung in der wissenschaftlichen
Evaluation, ist der bundesweite Einsatz geplant.

Zielgruppe

Bewohnerschaft stationarer Pflegeeinrichtungen

Ziel

Starkung koérperlicher Aktivitat und kognitiver Leistungsfahigkeit
von Bewohnerinnen und Bewohnern sowie ihrer aktiven



https://www.media4care.de/
https://www.ikkev.de/presse/meldungen-aus-den-ikken/news/ikk-classic-foerdert-innovatives-betreuungsprogramm-media4care-in-pflegeheimen/
https://www.ikkev.de/presse/meldungen-aus-den-ikken/news/ikk-classic-foerdert-innovatives-betreuungsprogramm-media4care-in-pflegeheimen/
https://www.ikkev.de/presse/meldungen-aus-den-ikken/news/ikk-classic-foerdert-innovatives-betreuungsprogramm-media4care-in-pflegeheimen/
https://www.ikk-suedwest.de/2020/04/ikk-suedwest-foerdert-digitale-seniorenbetreuung/
https://www.ikk-suedwest.de/2020/04/ikk-suedwest-foerdert-digitale-seniorenbetreuung/
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Teilnahme am Gesellschaftsleben (Teilhabe); Unterstitzung der
Lebensqualitat. Verlangsamung des progredienten Verlaufs
demenzieller Erkrankungen, dadurch auch Entlastung im laufenden
pflegerischen Betrieb.

Beschreibung

Die MemoreBox ist eine Spielkonsole, die speziell fur altere
Menschen entwickelt wurde. Die Spiele werden durch Gesten
gesteuert. Spielerinnen und Spieler tragen einen QR-Code, anhand
dessen ihre Bewegungen (iber eine Kamera erkannt und an den
Bildschirm {ibertragen werden. Die Konsole umfasst Spiele zum
Tanzen, Singen, Tischtennis, Kegeln, Motorrad-/Fahrradfahren.

Wirksamkeit

Im Rahmen einer begleitenden wissenschaftlichen Untersuchung
des Instituts fiir Rehabilitationswissenschaften wird die
Wirksamkeit der MemoreBox auf die kognitive Leistungsfahigkeit
(insb. Orientierung und Kurzzeitgedachtnis), soziale Interaktionen
und auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in einem
Kontrollgruppendesign untersucht.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Kognitive Ressourcen

Quellen

https://www.barmer.de/gesundheit-verstehen/praevention-und-
vorsorge/memorebox-pflegebeduerftig-und-aktiv-sein-25746
(letzter Abruf: 04.12.20202)

www.retrobrain.de (letzter Abruf: 04.12.20202)

3.1.2.15 moment! — motorisches + mentales Training

Name »moment! — motorisches + mentales Training”
Anbieter/ Modellprojekt und Entwicklung:
Durchfiihrende

¢ Diakonie Hessen

¢ Bildungsakademie des Landessportbundes

¢ Hessisches Institut fiir Pflegeforschung (HesslIP)
Umsetzung als Weiterbildungsangebot:

+ AOK Rheinland-Pfalz/Saarland mit der LZG-Akademie fiir
Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz gGmbH im Rahmen
des Programms ,,Pravention in der Pflege — in stationdaren und
teilstationdren Einrichtungen in Rheinland-Pfalz und im
Saarland” (bis 2020)

+ Salus BKK

¢ Uu.a.

Einrichtungen

Stationadre und teilstationare Pflegeeinrichtungen; bundesweit

Zielgruppe

Betreuungskrafte nach § 53c SGB X, Pflegefachkrafte,
Mitarbeitende aus dem Sozialdienst, freiwillig Engagierte



https://www.barmer.de/gesundheit-verstehen/praevention-und-vorsorge/memorebox-pflegebeduerftig-und-aktiv-sein-25746
https://www.barmer.de/gesundheit-verstehen/praevention-und-vorsorge/memorebox-pflegebeduerftig-und-aktiv-sein-25746
http://www.retrobrain.de/
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Ziel

Weiterentwicklung von Betreuungsangeboten fiir Menschen mit
Demenz in (teil-)stationaren Pflegeinrichtungen durch Entwicklung
einer demenzspezifischen Zusatzqualifikation; Aufbau neuer
Kooperationsformen zwischen Sportvereinen und
Pflegeeinrichtungen; Entwicklung gemeinschaftlicher
Bewegungsangebote flir Menschen mit Demenz.

Beschreibung

Es handelt sich um eine Zusatzqualifikation fir in der Pflege und
Betreuung tatige Personen.

Im Rahmen eines Modellprojekts der Diakonie Hessen und der
Bildungsakademie des Landessportbundes Hessen unter der
Dachinitiative , Initiierung und Etablierung
gemeinwesenorientierter Bewegungsangebote fiir Menschen mit
Demenz und fiir ihre Angehorige in Hessen” (IDEA) wurde eine
Zusatzqualifikation fur Pflegende und Betreuende im Bereich
Demenz entwickelt (2010-2013). Diese bildet die Grundlage einer
Vielzahl darauffolgender lokaler Initiativen und Bildungsangebote
verschiedener Trager.

Die Zusatzqualifikation wird in einem funftagigen Workshop (40
Lehreinheiten) vermittelt. Schulungsinhalte sind: Demenz,
Alterssimulation, Biographiearbeit, Gedachtnistraining (in
Bewegung), Sitzgymnastik, Koordination und Bewegung im Alter,
Tanze im Sitzen und in der Bewegung, Sturzprophylaxe, Yoga,
Atmung, Entspannungstibung, Beispiele fuir den Stundenaufbau/-
ablauf.

Wirksamkeit

Informationen zur Wirksamkeit der MaRnahme in der (teil-)
stationaren Pflege liegen in nur begrenztem Umfang vor.

Eine begleitende Evaluation im Rahmen von IDEA untersuchte
durch teilnehmende Beobachtungen an Schulungen und
Befragungen der Teilnehmenden, inwiefern Optimierungsbedarf
bei der Ausgestaltung der Zusatzqualifikation bestand. Hier zeigte
sich eine hohe Zufriedenheit der Teilnehmenden; die Autorinnen
und Autoren liefern zudem Handlungsempfehlungen zur
Verbesserung der Schulung.

Eine Wirkung wurde nur dahingehend untersucht, inwiefern es im
Nachgang zu einer Gruppengrindung durch Teilnehmende kam;
die Ergebnisse hierzu sind u. a. aufgrund der geringen Stichprobe
schwer interpretierbar.

Finanzierung

§ 5 SGB XI; private Finanzierung

Handlungsfeld

Handlungsfeldlbergreifend (insb. kognitive Ressourcen,
psychosoziale Gesundheit; korperliche Aktivitat)

Quellen

http://www.moment-hessen.de/index.php?id=2 (letzter Abruf:
14.02.2021)

https://www.hessip.de/projekte/abgeschlossene-projekte/34-idea
/ (letzter Abruf: 14.01.2021)



http://www.moment-hessen.de/index.php?id=2
https://www.hessip.de/projekte/abgeschlossene-projekte/34-idea%20/
https://www.hessip.de/projekte/abgeschlossene-projekte/34-idea%20/
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http://www.diakonie-hessen.de/themen-der-diakonie/alzheimer-
und-demenz/moment-motorisches-und-mentales-training-
fuer-menschen-mit-demenz.html (letzter Abruf: 14.02.2021)

https://www.salus-bkk.de/gesund-bleiben/projekte/gesunde-kitas-
und-kindergaerten/bewegung-altenheime/ (letzter Abruf:
14.01.2021)

https://lzg-akademie-rlp.de/praevention-in-der-pflege/moment-
handlungsfeld-koerperliche-aktivitaet-und-kognitive-
ressourcen/ (letzter Abruf: 14.01.2021)

https://www.lzg-
rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%
20in%20der%20Pflege/2019 Fly AOK-moment.pdf (letzter
Abruf: 14.01.2021)

3.1.2.16 PiP (Pravention in der Pflege)

Name PiP (Pravention in der Pflege)
Anbieter/ AOK Baden-Wirttemberg
Durchfiihrende

Einrichtungen

70 Piloteinrichtungen der stationaren Pflege; Baden-Wirttemberg

Zielgruppe

Bewohnerschaft und Mitarbeitende

Ziel

Aufbau einer Gesundheitskultur, die langfristig die Lebensqualitat
und das Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner
verbessert und Gesundheitsférderung fiir Mitarbeitende
beinhaltet. Befdhigung von Einrichtungen, selbst Angebote und
Maflnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung zu
entwickeln.

Beschreibung

Voraussetzung fiir die Teilnahme an PiP ist, dass die Pflegeheime
eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter mit einem Stellenanteil
von 20 Prozent freistellen und einen Arbeitskreis Gesundheit
einrichten. Die AOK Baden-Wirttemberg bildet die Mitarbeitenden
der Pflegeheime zunachst zu Gesundheitsmanagerinnen und
-manager aus, die hiernach in ihrem jeweiligen Arbeitsumfeld
passende Organisationsstrukturen und Angebote schaffen. Die
AOK Baden-Wirttemberg mdchte damit einen
Organisationsentwicklungsprozess unterstiitzen, der es den
Pflegeeinrichtungen dauerhaft ermdglichen soll,
Gesundheitsforderung sowohl fiir Mitarbeitende als auch
Bewohnerinnen und Bewohner zu etablieren.

Die Gesundheitsmanagerinnen und -manager werden Uber zwei
Jahre von Expertinnen und Experten der AOK Baden-Wiirttemberg
begleitet. Die Bewohnerschaft und Pflegekrafte werden in die
Entwicklung von MaRnahmen einbezogen. Der Prozess folgt dem
Gesundheitsforderungsprozess laut Leitfaden Pravention: Zunachst



http://www.diakonie-hessen.de/themen-der-diakonie/alzheimer-und-demenz/moment-motorisches-und-mentales-training-fuer-menschen-mit-demenz.html
http://www.diakonie-hessen.de/themen-der-diakonie/alzheimer-und-demenz/moment-motorisches-und-mentales-training-fuer-menschen-mit-demenz.html
http://www.diakonie-hessen.de/themen-der-diakonie/alzheimer-und-demenz/moment-motorisches-und-mentales-training-fuer-menschen-mit-demenz.html
https://www.salus-bkk.de/gesund-bleiben/projekte/gesunde-kitas-und-kindergaerten/bewegung-altenheime/
https://www.salus-bkk.de/gesund-bleiben/projekte/gesunde-kitas-und-kindergaerten/bewegung-altenheime/
https://lzg-akademie-rlp.de/praevention-in-der-pflege/moment-handlungsfeld-koerperliche-aktivitaet-und-kognitive-ressourcen/
https://lzg-akademie-rlp.de/praevention-in-der-pflege/moment-handlungsfeld-koerperliche-aktivitaet-und-kognitive-ressourcen/
https://lzg-akademie-rlp.de/praevention-in-der-pflege/moment-handlungsfeld-koerperliche-aktivitaet-und-kognitive-ressourcen/
https://www.lzg-rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%20in%20der%20Pflege/2019_Fly_AOK-moment.pdf
https://www.lzg-rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%20in%20der%20Pflege/2019_Fly_AOK-moment.pdf
https://www.lzg-rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%20in%20der%20Pflege/2019_Fly_AOK-moment.pdf
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wird analysiert, welche Bedarfe und Bediirfnisse in den einzelnen
Einrichtungen vorliegen. Dabei werden die Kompetenzen in den
Einrichtungen festgestellt und Praventionsfelder unter
Bericksichtigung der Handlungsfelder in den Leitfaden gem. § 20
Abs. 2 SGB V sowie § 5 SGB XI formuliert. Darauf aufbauend
werden MaRnahmen entwickelt, die von Beginn an in den
beruflichen Alltag integriert werden.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Handlungsfeldlbergreifend

Quellen

https://www.aok.de/kp/bw/unternehmensbericht/pip-
praevention-in-der-pflege/ (letzter Abruf: 04.12.2020)

https://aok-bw-presse.de/landesweite-
presseinfos/lesen/arbeitsbedingungen-in-der-pflege-radikales-
umdenken-gefordert.html (letzter Abruf: 18.01.2021)

https://aok-bw-presse.de/regionale-presseinfos/heilbronn-
franken/lesen/modellprojekt-der-aok-foerdert-praevention-in-
der-pflege.html (letzter Abruf: 18.01.2021)

3.1.2.17 PROCARE

Name PROCARE - prevention and occupation in long-term care
Anbieter/ + Techniker Krankenkasse
Durchfiihrende

¢ Universitat Hamburg, Fakultat fir Psychologie und
Bewegungswissenschaft, Arbeitsbereich
Gesundheitswissenschaften (federfiihrend)

Einrichtungen

48 stationare Pflegeeinrichtungen an acht Standorten; bundesweit

Zielgruppe

Bewohnerschaft und Mitarbeitende

Ziel

Steigerung der korperlichen Aktivitat, Steigerung der kognitiven
Ressourcen sowie Verbesserung der psychosozialen Gesundheit
der Bewohnerinnen und Bewohner.

Beschreibung

Das Projekt folgt dem ,, BASE“-Prozess, in den Pflegeleitung,
Mitarbeitende sowie Bewohnerschaft eingebunden sind:

Bedarfsbestimmung und Arbeitsplatzorganisation: In den ersten
beiden Schritten erfolgt die Bedarfsermittlung in den
Pflegeeinrichtungen und die Entwicklung von
Handlungsempfehlungen zur Reduzierung der ermittelten
Belastungen. Im Projekt wird der Ist-Zustand mittels Checklisten
sowie einer Organisations- und Arbeitsplatzanalyse erhoben.
Ebenfalls werden Mitarbeitende und Bewohnerschaft durch



https://www.aok.de/kp/bw/unternehmensbericht/pip-praevention-in-der-pflege/
https://www.aok.de/kp/bw/unternehmensbericht/pip-praevention-in-der-pflege/
https://aok-bw-presse.de/landesweite-presseinfos/lesen/arbeitsbedingungen-in-der-pflege-radikales-umdenken-gefordert.html
https://aok-bw-presse.de/landesweite-presseinfos/lesen/arbeitsbedingungen-in-der-pflege-radikales-umdenken-gefordert.html
https://aok-bw-presse.de/landesweite-presseinfos/lesen/arbeitsbedingungen-in-der-pflege-radikales-umdenken-gefordert.html
https://aok-bw-presse.de/regionale-presseinfos/heilbronn-franken/lesen/modellprojekt-der-aok-foerdert-praevention-in-der-pflege.html
https://aok-bw-presse.de/regionale-presseinfos/heilbronn-franken/lesen/modellprojekt-der-aok-foerdert-praevention-in-der-pflege.html
https://aok-bw-presse.de/regionale-presseinfos/heilbronn-franken/lesen/modellprojekt-der-aok-foerdert-praevention-in-der-pflege.html
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Befragungen eingebunden. Als MaBnahmen werden
Multikomponenteninterventionen fiir Bewohnerschaft und
Mitarbeitende empfohlen.

Schulung des belastungsvertraglichen Alltagshandelns: In diesem
Schritt werden die Zielgruppen zu gesundheitsférderlichem
Handeln angeleitet. Im Projekt erhalten die Bewohnerinnen und
Bewohner eine 16-woéchige Multikomponentenintervention
(Mobilisation, Koordinationstibungen, Balancelibungen, kognitive
Ubungen, Multitasking). Die Mitarbeitenden nehmen an
zehnwochigen Ergonomie- und Haltungsschulungen oder an
individuellen Bewegungsangeboten (Yoga, Zumba oder
Riickenfitness) teil. Daneben gibt es Workshops zu den Themen
mentale Selbstregulation und Kommunikation.

Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit: In diesem Schritt wird
die Verantwortung fiir das gesundheitsforderliche Handeln den
Zielgruppen Ubertragen. Es wird nicht ausgefiihrt, mit welchen
Mitteln eine Verstetigung erreicht wird, z. B. ob das Training in
Eigenregie fortgefiihrt werden soll. Im Projekt soll nach 34 Wochen
eine Follow-Up Erhebung zu Uberpriifung der ldngerfristigen
Wirksamkeit erfolgen.

Das Projekt ist im Januar 2017 gestartet und hat eine Laufzeit von
drei Jahren.

Wirksamkeit

Das Vorhaben wird mittels einer RCT-Studie evaluiert. Als priméare
Outcomes werden korperliches Funktionsniveau, kognitives
Funktionsniveau (dual-task cognitive performance),
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Zufriedenheit der
Bewohnerinnen und Bewohner erhoben.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://www.in-form.de/netzwerk/projekte/procare/ (letzter
Abruf: 04.12.2020)

https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesund-
leben/procare-wollesen-2047796 (letzter Abruf: 04.12.2020)

https://www.tk.de/presse/themen/pflege/praevention-
pflegeeinrichtungen-2065458 (letzter Abruf: 04.12.2020)

https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12877-
019-1386-6 (letzter Abruf: 04.12.2020)

https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/10/10/e038202.full.p
df (letzter Abruf: 04.12.2020)



https://www.in-form.de/netzwerk/projekte/procare/
https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesund-leben/procare-wollesen-2047796
https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesund-leben/procare-wollesen-2047796
https://www.tk.de/presse/themen/pflege/praevention-pflegeeinrichtungen-2065458
https://www.tk.de/presse/themen/pflege/praevention-pflegeeinrichtungen-2065458
https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12877-019-1386-6
https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12877-019-1386-6
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/10/10/e038202.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/10/10/e038202.full.pdf
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3.1.2.18 PROfit

Name PROfit: Pravention Orientierung Training in Pflegeeinrichtungen
Anbieter/ + Techniker Krankenkasse
Durchfiihrende

+ Technische Universitat Berlin
¢ Universitat Duisburg-Essen

+ Universitat Heidelberg

Einrichtungen

18 stationare Pflegeeinrichtungen aus drei Regionen (Berlin, Rhein-
Ruhr und Rhein-Neckar-Metropole). Die beteiligten
Pflegeeinrichtungen wurden u. a. basierend auf der Mindestanzahl
von 100 Bewohnerinnen und Bewohner pro Einrichtung
ausgewadhlt.

Zielgruppe Bewohnerschaft und Mitarbeitende im Rahmen von
Multiplikatorenschulungen
Ziel Verbesserung von raumlicher Orientierung und Mobilitat;

Erhéhung des Aktivitatsradius und langerfristig der Lebensqualitat

Beschreibung

Im Modellprojekt PROfit wurden Interventionsprogramme
entwickelt, die kognitives und motorisches Training kombinieren,
um die korperliche Leistungsfahigkeit und die rdaumliche
Orientierung der Bewohnerinnen und Bewohner zu verbessern
und langfristig ihre Lebensqualitat zu steigern. Der
Implementierungsprozess folgt dem BASE-Konzept (vgl. 3.1.2.17)
und wird in die folgenden drei Gbergeordneten Stufen unterteilt:

1.) Analyse der Bedarfe, Ziele und Hindernisse zur Umsetzung
spezifischer Interventionsprogramme

2.) Implementierung und Evaluation von drei neu entwickelten,
sukzessive aufeinander aufbauenden Interventionskomponenten:

+ ,PROfit basic”: Durchflihrung von Kraft-, Gleichgewichts-,
Gang- und Beweglichkeitslibungen am Ort

+ PROfit plus”: die gleichen Ubungen wie in basic, jedoch mit
Ortswechsel im Pflegeheim

+  PROfit orientation”: die gleichen Ubungen wie in basic, jedoch
mit zusatzlichen Ubungen zur Navigation und rdumlichen
Orientierung

Die allmdhliche Verlagerung der Aktivitdt vom eigenen Zimmer hin
zur gesamten Pflegeeinrichtung und dariber hinaus zielt auf die
Forderung der raumlichen Orientierung. Dies geschieht unter
gleichzeitiger Nutzung weiterer Mittel zur Unterstlitzung der
raumlichen Orientierung bei Alltagstatigkeiten in Form von
Informationen zur Navigation (z. B. Wegweiser und
Hinweisschilder) in den Pflegeeinrichtungen.

3.) Entwicklung von individuellen Nachhaltigkeitskonzepten: Dieser
Schritt erfolgt unter aktiver Teilnahme der Leitungskrafte, der
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Beschaftigten, sowie der Bewohnerschaft. Gemeinsam wird eine
Strategie erarbeitet und etabliert, wie sich eine Forderung der
Orientierung dauerhaft integrieren lasst (z. B. Ausbildung von
Multiplikatoren zur dauerhaften Durchfiihrung der
Trainingsangebote; Entwicklung von Schulungskonzepten fir
Pflegekrafte zur besseren Forderung von kognitiven und
motorischen Ressourcen im Pflegealltag; neue Orientierungshilfen
in der Einrichtung).

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Das Projekt wird als multizentrische, randomisierte und
kontrollierte Studie zur Wirksamkeitspriifung realisiert.

Finanzierung

§ 5 SGB XI

Handlungsfeld

Kognitive Ressourcen

Quellen

https://www.tk.de/presse/themen/pflege/praevention-
pflegeeinrichtungen-2065458 (letzter Abruf: 04.12.2020)

https://www.uni-due.de/sport-und-
bewegungswissenschaften/profit.php (letzter Abruf:
04.12.2020)

3.1.2.19 QualiPEP

Name »Qualitatsorientierte Pravention und Gesundheitsférderung in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe und Pflege” (QualiPEP)

Anbieter/ + AOK-Bundesverband

Durchfiihrende

+ Bundesministerium fur Gesundheit

Einrichtungen

Jeweils fUnf bis sechs Wohneinrichtungen fir Menschen mit
Behinderung und stationare Pflegeeinrichtungen

Zielgruppe

Bewohnerschaft, Mitarbeitende

Ziel

(1) Entwicklung, Pilotierung und Umsetzung eines
Qualitatsrahmens flir MaBnahmen der Pravention und
Gesundheitsforderung in Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen
der Eingliederungshilfe; Entwicklung eines gemeinsamen
Verstandnisses von Qualitatssicherung in beiden Lebenswelten.

(2) Starkung der Gesundheitskompetenz der Bewohnerschaft, der
Angehdrigen und der Beschéftigten in den Einrichtungen.

(3) Qualitatsgesicherte Weiterentwicklung der betrieblichen
Gesundheitsforderung in den Einrichtungen.

Beschreibung

In den oben genannten Zielbereichen (1) bis (3) sollen Konzepte
partizipativ entwickelt, erprobt und umgesetzt werden. Das Projekt
gliedert sich in vier Arbeitsphasen:

In der ersten Arbeitsphase erfolgte eine Status-Quo-Erhebung zu
bestehenden Qualitatssicherungskriterien, -indikatoren,



https://www.tk.de/presse/themen/pflege/praevention-pflegeeinrichtungen-2065458
https://www.tk.de/presse/themen/pflege/praevention-pflegeeinrichtungen-2065458
https://www.uni-due.de/sport-und-bewegungswissenschaften/profit.php
https://www.uni-due.de/sport-und-bewegungswissenschaften/profit.php
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-instrumenten und -mafnahmen in den beiden Lebenswelten.
Zudem erfolgte eine Literaturrecherche zur Genderproblematik im
Themenfeld Gesundheitskompetenz. Auf dieser Grundlage wurde
ein Qualitatssicherungskonzept fiir die jeweilige Lebenswelt
entwickelt. Die Entwicklung wurde durch den fachlichen Austausch
im Rahmen von zwei Workshops mit Expertinnen und Experten aus
Wissenschaft, Fachverbdnden, Kostentragern und Praxis
unterstutzt.

In der zweiten Arbeitsphase erfolgte die Entwicklung von
Qualitatskriterien in den drei Zielbereichen (1) bis (3). Die Basis
bildete neben den Ergebnissen aus Arbeitsphase 1 eine
umfassende Bedarfsanalyse. Diese setzte sich aus drei Bausteinen
zusammen: quantitative Sekundardatenanalyse mit Routine-Daten
der AOK-Versicherten; qualitative Interviews mit
Schlisselpersonen, in der Regel Einrichtungs- oder
Pflegedienstleitungen; qualitative Befragungen von
Bewohnerschaft und Beschéftigten der Einrichtungen. Die auf
dieser Grundlage entwickelten Kriterien wurden mit Expertinnen
und Experten erdrtert und angepasst (wissenschaftlicher
Projektbeirat; Expertinnen-/Expertengesprache; Workshops mit
Vertretungen der Kostentrdger sowie Expertinnen und Experten
aus Fachverbanden, Wissenschaft und Praxis; Austausch auf
Fachkongressen).

In der dritten Arbeitsphase wurden, auf Basis der formulierten
Qualitatskriterien, Qualitatssicherungsinstrumente (Checklisten zur
Pravention und Gesundheitsférderung fiir Bewohnerinnen und
Bewohner, zur betrieblichen Gesundheitsférderung und
Selbstbewertungsinstrumente zur Forderung der
Gesundheitskompetenz) entwickelt und deren Pilotierung
vorbereitet. Daflir wurde auch eine Aktualisierungsrecherche der
Status-Quo-Erhebung aus Arbeitsphase 1 unternommen. Dies
umfasste die Beriicksichtigung von Entwicklungen im Zuge der
dritten Reformstufe des BTHG (siehe auch Kapitel 3.5) und der
Einflhrung des neuen Qualitatsprifsystems in der stationaren
Pflege. Die entworfenen Qualitdtssicherungsinstrumente wurden
hinsichtlich ihrer Verstandlichkeit, Praktikabilitat und
Integrationsfahigkeit in Fokusgruppen und zwei bis drei
Einrichtungen geprift und angepasst. Zudem erfolgte in dieser
Phase die Rekrutierung von Einrichtungen fiir die anstehende
Testphase.

In der vierten Arbeitsphase erfolgt die praktische Testung der
Instrumente in jeweils fUnf bis sechs Einrichtungen der
Eingliederungshilfe bzw. Pflege.

Es handelt sich um ein Forschungsforderprojekt im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, das im Mai 2017 vergeben
wurde und im April 2021 abgeschlossen werden soll.
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Wirksamkeit

Es liegen noch keine Daten zur Wirksamkeit vor. Nach Abschluss
der Pilotphase werden die Ergebnisse im Abschlussbericht zum
Projekt QualiPEP zusammengefasst. Dieser wird nach
Projektabschluss veroffentlicht.

Finanzierung

Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)

Handlungsfeld

Handlungsfeldiibergreifend

Quellen

https://aok-bv.de/engagement/qualipep/ (letzter Abruf:
14.01.2020)

Tempelmann A, Kolpatzik K, Ehrenreich H, Stréing M, Hans C
(2019). Qualitatsorientierte Pravention und
Gesundheitsforderung in Einrichtungen der Pflege: Das Projekt
QualiPEP. Bundesgesundheitsblatt 62:296—-303.
https://doi.org/10.1007/s00103-019-02910-

3.1.2.20 Rollator-Tanz

Name Rollator-Tanz
Anbieter/ Im Rahmen des Programms ,,Pravention in der Pflege —in
Durchfiihrende | stationdren und teilstationaren Einrichtungen in Rheinland-Pfalz

und im Saarland”:
+ AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

* LZG-Akademie fiir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz
gGmbH (bis 2020)

¢ Allgemeiner Deutscher Tanzlehrerverband e. V. (ADTV)

Einrichtungen

Stationdre und teilstationare Pflegeeinrichtungen, Rheinland-
Pfalz/Saarland

Zielgruppe Betreuungskrafte nach § 53¢ SGB XI, Pflegefachkrafte,
Mitarbeitende aus dem Sozialdienst, freiwillig Engagierte
Ziel Vermittlung einer Zusatzqualifikation fir Pflegende und

Betreuende, die darliber Betreuungsangebote in
Pflegeinrichtungen weiterentwickeln sollen.

Beschreibung

Es handelt sich um eine Zusatzqualifikation, die beim Allgemeinen
Deutschen Tanzlehrerverband e. V. (ADTV) erworben werden
kann. Durch die zwei Tage dauernde Qualifikation werden die
Teilnehmenden so geschult, dass sie Kurse in Pflegeeinrichtungen
durchfiihren kdnnen.

Das Angebot basiert auf einem im Zuge des Nationalen
Aktionsplans ,,IN FORM“ (Deutschlands Initiative flir gesunde
Ernahrung und mehr Bewegung — Nationaler Aktionsplan zur
Pravention von Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht
und damit zusammenhéngenden Krankheiten) entwickelten
Konzept. Darin wurden tanzerische Elemente auf die besondere



https://aok-bv.de/engagement/qualipep/
https://doi.org/10.1007/s00103-019-02910-
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Situation von Menschen mit Gehhilfen angepasst. Es gibt
Anleitungen fiir Standard- und Lateintdnze, Linientdanze, Kreistanze
und Kreative Tanze. Die Inhalte der Zusatzqualifikation wurden in
Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und
Psychologen sowie Physiotherapeutinnen und -therapeuten
entwickelt.

Die Teilnahme an der Zusatzqualifikation wurde bis 2020 von der
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland im Rahmen des Programms
,Pravention in der Pflege —in stationdren und teilstationaren
Einrichtungen in Rheinland-Pfalz und im Saarland” geférdert.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://lzg-akademie-rlp.de/praevention-in-der-pflege/rollator-
tanz-handlungsfeld-psychosoziale-gesundheit/ (letzter Abruf:
14.01.2021)

https://www.lzg-
rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%
20in%20der%20Pflege/2019 Fly AOK-Rollatortanz.pdf (letzter
Abruf: 14.01.2021)

https://www.in-form.de/netzwerk/projekte/rollator-tanz-agil-im-

alter/

3.1.2.21 SaluPra

Name ,SaluPra“ von ,,salus” = Gesundheit/Wohlbefinden,
»praevenire” = vorbeugen

Anbieter/ + Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)

Durchfiihrende

+ Verschiedene untergeordnete Teilprojekte mit jeweils eigenen
Projektpartnern

Einrichtungen

Stationare Pflegeinrichtungen

Zielgruppe

Bewohnerschaft und Mitarbeitende

Ziel

Einrichtungen der stationaren Pflege befahigen,
gesundheitsforderliche MaRnahmen fiir Bewohnerinnen und
Bewohner sowie Mitarbeitende durchzufiihren und in den
Einrichtungsstrukturen und -prozessen (z. B. Besprechungswesen,
Qualitatsmanagementsystem) zu verankern, somit Schaffung einer
gesundheitsforderlichen Organisation.

Beschreibung

Der vdek flihrt im Rahmen von SaluPra Forschungs- und
Entwicklungsprojekte durch, um Erkenntnisse zu generieren, wie
eine qualitatsgesicherte Umsetzung des gesetzlichen Auftrags nach



https://lzg-akademie-rlp.de/praevention-in-der-pflege/rollator-tanz-handlungsfeld-psychosoziale-gesundheit/
https://lzg-akademie-rlp.de/praevention-in-der-pflege/rollator-tanz-handlungsfeld-psychosoziale-gesundheit/
https://www.lzg-rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%20in%20der%20Pflege/2019_Fly_AOK-Rollatortanz.pdf
https://www.lzg-rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%20in%20der%20Pflege/2019_Fly_AOK-Rollatortanz.pdf
https://www.lzg-rlp.de/files/Themen/Gesundheit%20im%20Alter/Praevention%20in%20der%20Pflege/2019_Fly_AOK-Rollatortanz.pdf
https://www.in-form.de/netzwerk/projekte/rollator-tanz-agil-im-alter/
https://www.in-form.de/netzwerk/projekte/rollator-tanz-agil-im-alter/
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§ 5 SGB Xl erfolgen kann. Ein zentraler Bestandteil von SaluPra ist
die Entwicklung qualitatsgesicherter Methoden und Instrumente,
die eine fachliche Beratung in den Einrichtungen unterstiitzen und
die Einleitung bedarfsgerechter Interventionen ermdoglichen. Das
Pflegepersonalstarkungsgesetz ermaoglicht seit 2019 in der
Praventionsarbeit in der stationaren Pflege die zusatzliche
Adressierung der Mitarbeitenden. Die beiden Zielgruppen
,Bewohnerschaft” und , Mitarbeitende” werden deshalb
gleichermalien berlicksichtigt.

Im Rahmen des Projekts werden verschiedene Vorarbeiten
geleistet. AnschlieBend findet in einem Modellprojekt eine
Erprobung des Erarbeiteten statt. Zu den Vorarbeiten gehoéren
Expertisen (z. B. Reviews zur Wirksamkeit bestimmter
PraventionsmaRRnahmen im Setting stationarer Pflege),
Forschungs- und Praxisprojekte (z. B. zur Entwicklung von
Analyseinstrumenten und Modellen eines partizipativen
Gesundheitsforderungsprozesses sowie eines entsprechenden
Beratungskonzepts) sowie Praxisleitfaden.

Wahrend dem Modellprojekt sollen Pflegeinrichtungen auf Basis
eines einheitlichen Qualitatsstandards bei der Implementierung
von Praventions- und GesundheitsférderungsmaRnahmen
begleitet werden. Dazu wird ein standardisiertes Schulungskonzept
zur Qualifikation von Fachberatenden der Pflegekassen entwickelt.
Um die Nachhaltigkeit des Ansatzes zu gewahrleisten, sollen
Mitarbeitende der Pflegeeinrichtungen als sog.
»Organisationslotsen” durch die externen Fachberatenden
befdhigt werden, selbstandig Gesundheitsforderungsprozesse zu
steuern. Das Modelprojekt wird durch eine formative und
summative Evaluation begleitet.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Handlungsfeldlbergreifend

Quellen

https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-
pflegeheim/forschungsprojekte/ (letzter Abruf: 18.01.2021)

3.1.2.22 Schwungvoll — bewegen und erleben

Name Schwungvoll — bewegen und erleben
Es handelt sich um ein Projekt unter der Dachmarke ,,Gesund im
Pflegeheim“ der BKK Mobil Qil.

Anbieter/ BKK Mobil Oil

Durchfiihrende



https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-pflegeheim/forschungsprojekte/
https://www.gesunde-lebenswelten.com/gesund-im-pflegeheim/forschungsprojekte/
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Einrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen

Zielgruppe ¢ Bewohnerschaft
+ Pflegekrafte, Betreuungskrafte nach § 53¢ SGB XI,
Hauswirtschafts- und Kiichenfachkrifte, Ubungsleiterinnen und
-leiter, Ehrenamtliche etc.
Ziel Forderung und Erhalt der korperlichen und geistigen Fitness der

Bewohnerinnen und Bewohner.

Vermittlung einer Zusatzqualifikation fir Pflegende und
Betreuende, die darliber Betreuungsangebote in
Pflegeinrichtungen weiterentwickeln sollen.

Beschreibung

Die MalRnahme umfasst ein achtwdchiges Programm, das von
externen Trainerinnen und Trainern durchgefiihrt wird. Mit den
Bewohnerinnen und Bewohnern werden auf ihre kérperliche und
geistige Verfassung angepasste korperliche Aktivitaten sowie
Gedachtnis- und Bewegungsspiele durchgefiihrt (beispielsweise:
,Schrittechallenge/Europareise”, ,Seniorenyoga“,
»Fasziengymnastik”, Sturzprophylaxe, , Rollatortanz”,
»,Bewegungsmemory”, , Theaterprobe”, ,,Shopping Tour”, ,,Genuss-
Parcours”).

Das Programm beinhaltet auch die Qualifizierung des
(Betreuungs-)Personals der Einrichtung, so dass Elemente, die von
Bewohnerinnen und Bewohnern gut angenommen werden, fester
Bestandteil des Betreuungsprogrammes der Pflegeeinrichtung
werden kdnnen.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Handlungsfeldlibergreifend; insbesondere psychosoziale
Gesundheit

Quellen

https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-
pflegeheim/schwungvoll-bewegen-und-erleben.html (letzter
Abruf: 14.01.2021)

3.1.2.23 Seniorencoach Life Kinetik®

Name Seniorencoach Life Kinetik®
Anbieter/ Entwicklung von Life Kinetik®:
Durchfiihrende

¢ LiKE GmbH (Horst Lutz)
Umsetzung i. S. v. Weiterbildungsangeboten:
+ BKKen, u. a. Schwenninger Krankenkasse (vivida bkk)

+ Cinderella GmbH - Life Kinetik



https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/schwungvoll-bewegen-und-erleben.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/schwungvoll-bewegen-und-erleben.html
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+ weitere private Anbieter in der Fitness- und
Weiterbildungsbranche

Einrichtungen

Zehn stationare Pflegeeinrichtungen im Raum Villingen-
Schwenningen

Zielgruppe

Pflegefachkrafte und Betreuungskrafte nach § 53¢ SGB XI

Ziel

Vermittlung einer Zusatzqualifikation zur Durchfiihrung des
Programmes Life Kinetik®.

Ziel von Life Kinetik® ist die Steigerung der kérperlichen und
geistigen Leistungsfahigkeit, Férderung der Konzentrations- und
Merkfahigkeit sowie des visuellen Systems von Bewohnerinnen
und Bewohnern. Dadurch soll ein Beitrag zu einem
selbstbestimmten Leben im Alter geleistet werden.

Beschreibung

Es handelt sich um eine QualifizierungsmalRnahme fir
Mitarbeitende aus Pflegeeinrichtungen. Diese umfasst eine
dreitdgige Weiterbildung zum ,,Seniorencoach” zur Anwendung
des multimodalen Trainingsprogramms Life Kinetik®. Nach
Abschluss der Qualifikation sollen die ausgebildeten
Seniorencoachs das Training regelmaRig mit Bewohnerinnen und
Bewohnern durchfihren.

Das Trainingsprogramm kombiniert verschiedene Komponenten
wie Bewegungsaufgaben, sensorische Stimulation und kognitive
Aufgaben (beispielsweise werden mit den Handen Bélle
hochgeworfen und gleichzeitig mit den Fiiken Kreise in die Luft
gemalt). Die Ubungen werden nicht wiederholt, d. h. nie so lange
trainiert, bis sie sich automatisieren.

Wirksamkeit

Nach Angaben des Entwicklers ist die Wirksamkeit des
Trainingsprogrammes in Uber 30 wissenschaftlichen Studien mit
unterschiedlichen Zielgruppen belegt (keine RCTs). Diese zeigten
eine verbesserte Konnektivitat zwischen Hirnarealen, eine
verbesserte visuelle Wahrnehmung und mentale
Rotationsleistung, erhohte Reaktionsgeschwindigkeit, verbesserte
Auge-Hand/Bein-Koordination, reduzierte Stressbelastung und
erhohte Aufmerksamkeitsleistung. Keine dieser Studien
untersuchte jedoch die Wirkung speziell bei Bewohnerinnen und
Bewohnern von Pflegeinrichtungen. Die Entwickler berichten
lediglich von einer Pilotstudie mit 10 Senioren mit leichter
Demenz, bei denen sich die Merkfahigkeit (Kurzzeitgedachtnis)
unter Anwendung von Life Kinetik® verbesserte, wahrend die
Leistung in der Kontrollgruppe abnahm.

Finanzierung

Teilweise durch § 5 SGB XI; ansonsten private Finanzierung

Handlungsfeld

Handlungsfeldibergreifend

Quellen

https://www.vividabkk.de/de/presseportal/pressemitteilungen/pre
ssedetails/mit-gehirntraining-stuerzen-und-demenz-vorbeugen
(letzter Abruf: 15.01.2021)



https://www.vividabkk.de/de/presseportal/pressemitteilungen/pressedetails/mit-gehirntraining-stuerzen-und-demenz-vorbeugen
https://www.vividabkk.de/de/presseportal/pressemitteilungen/pressedetails/mit-gehirntraining-stuerzen-und-demenz-vorbeugen
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https://lifekinetik.com/ (letzter Abruf: 15.01.2021)

3.1.2.24 Tanz & Koordination

Name Tanz & Koordination
Es handelt sich um ein Projekt unter der Dachmarke ,,Gesund im
Pflegeheim” der BKK Mobil Qil.

Anbieter/ + BKK Mobil Oil

Durchfiihrende

* movement24 GmbH

Einrichtungen

Pilotierung in einer stationaren Pflegeeinrichtung, Miinchen

Zielgruppe

Bewohnerschaft; Mitarbeitende aus Pflege und Betreuung

Ziel

Wohlbefinden der Bewohnerschaft steigern, depressive
Verstimmungen reduzieren und das Selbstwirksamkeitserleben
starken.

Beschreibung

Die Bewohnerinnen und Bewohner erhalten in der Einrichtung
acht Wochen lang einmal die Woche ein Tanztraining durch
professionelle Tanzlehrerinnen und -lehrer. Zudem erhalten
interessierte Mitarbeitende der Einrichtung eine Schulung um die
Tanzstunden eigenstandig umzusetzen.

Das Training wird erganzt durch die Zurverfiigungstellung von
Broschiren (,,Gesundheits-Guides”) mit dem Motto ,Gesund durch
den Tag” mit einfach aufbereiteten Informationen zu den Themen
Bewegung, Erndhrung und Entspannung im Alltag.

Wirksamkeit

Es liegen (noch) keine Informationen zur Wirksamkeit vor bzw. sind
diese nicht bekannt.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-
pflegeheim/tanz-koordination.html (letzter Abruf: 15.01.2021)

https://www.movement24.de/praevention-in-der-pflege-tanz-
koordination/ (letzter Abruf: 15.01.2021)

3.1.2.25 Unvergessen — Aktivierung durch Marchen

Name »,Unvergessen — Aktivierung durch Marchen”
Es handelt sich um ein Projekt unter der Dachmarke ,,Gesund im
Pflegeheim” der BKK Mobil Qil.

Anbieter/ BKK Mobil Oil (bundesweit)

Durchfiihrende

Einrichtungen

Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen nicht bekannt



https://lifekinetik.com/
https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/tanz-koordination.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/tanz-koordination.html
https://www.movement24.de/praevention-in-der-pflege-tanz-koordination/
https://www.movement24.de/praevention-in-der-pflege-tanz-koordination/
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Zielgruppe Bewohnerschaft von Pflegeeinrichtungen, insbesondere solche mit
demenzieller Erkrankung
Ziel Erhaltung und Steigerung der Lebensqualitat und Verbesserung

der Alltagsfunktionen; Férderung der psychosozialen Gesundheit;
Weiterentwicklung der Qualifikation von Mitarbeitenden

Beschreibung

Zunachst werden exemplarische Marchenstunden durch
professionelle Marchenerzdhlerinnen und -erzahler in der
Einrichtung durchgefiihrt. Im zweiten Schritt werden ausgewahlte
Mitarbeitende geschult um selbst Marchenstunden in den
Einrichtungen durchzufiihren. Nach der selbststandigen Erprobung
reflektieren die Mitarbeitenden ihre Erfahrungen in einem
,Begleittag” mit professionellen Marchenerzahlerinnen und -
erzahlern. Nach Projektende soll eine Marchenstunde fester
Bestandteil im Betreuungsprogramm des Pflegeheimes werden.

Das Projekt lauft aktuell.

Wirksamkeit

Fir dieses Projekt werden keine Studienergebnisse berichtet bzw.
sind diese nicht bekannt. Es wird lediglich auf eine einjahrige
gualitative Studie zur Wirksamkeit von wochentlichen
Marchenstunden mit einer festen Gruppe von Menschen mit
Demenz, allerdings im ambulanten Kontext Bezug genommen.

Finanzierung

§ 5SGB XI

Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit; ferner kognitive Ressourcen

Quellen

https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-
pflegeheim/unvergessen-aktivierung-durch-maerchen.html;
https://www.bkk-mobil-oil.de/magazin/02-2018/maerchen-
fuer-menschen-mit-demenz.html (letzter Abruf: 03.12.2020)



https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/unvergessen-aktivierung-durch-maerchen.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/gesund-und-fit/gesund-im-pflegeheim/unvergessen-aktivierung-durch-maerchen.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/magazin/02-2018/maerchen-fuer-menschen-mit-demenz.html
https://www.bkk-mobil-oil.de/magazin/02-2018/maerchen-fuer-menschen-mit-demenz.html
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3.2 Ansatze der Pflege

Leistungen gemaR § 5 SGB XI| werden in stationdren Pflegeeinrichtungen erbracht.
Insofern stellen Ansatze der Pflege zur Forderung kognitiver Ressourcen und der
psychosozialen Gesundheit einen unmittelbar relevanten Kontext dar. Fir das
Verstandnis der nachfolgend beschriebenen Ansatze der Pflege ist der neue
Pflegebedirftigkeitsbegriff zentral, der deshalb zunachst vorgestellt wird.

Mit Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs erfolgte eine Erweiterung
des Verstandnisses von Pflegebediirftigkeit. Der alte Pflegebedirftigkeitsbegriff
orientierte sich vorrangig an somatischen Erkrankungen und dadurch bedingten
Beeintrachtigungen und fokussierte auf Unterstiitzung alltaglicher Verrichtungen
in den Bereichen Korperpflege, Erndhrung und Mobilitdit. Mit dem neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff wurden psychische und kognitive Beeintrachtigungen
als mogliche Ursachen von Pflegebediirftigkeit gleichberechtigt neben somatische
Beeintrachtigungen gestellt. Mit der Erweiterung des Verstdandnisses zu den
Ursachen von Pflegebedirftigkeit ging auch eine Erweiterung der pflegerischen
Aufgaben und des pflegerischen Leistungsspektrums einher (insbesondere in der
ambulanten pflegerischen Versorgung).

Wahrend das Leistungsspektrum der sozialen Pflegeversicherung bereits vor
Einflhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs sukzessive erweitert worden
war, um auf den Hilfe- und Unterstitzungsbedarf von Menschen mit Demenz,
geistiger Behinderung oder psychischen Erkrankungen adaquat zu reagieren?,
wurde die Berticksichtigung kognitiver Einschrankungen erst mit Einfliihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs Teil des Begutachtungsinstruments zur
Feststellung von Pflegebedirftigkeit. Um dem erweiterten Verstiandnis zu den
Ursachen von Pflegebedirftigkeit Rechnung zu tragen, wurden die drei Bereiche
Mobilitat, Ernahrung und Korperpflege z. T. zusammengefasst und um weitere
Bereiche erganzt. Pflegebedirftigkeit bemisst sich fortan an dem Hilfe- und

2 In der stationdren Versorgung bestand ein Anspruch auf die Vereinbarung von Leistungen
zusatzlicher Betreuung und Aktivierung fur pflegebedirftige Menschen mit erheblichem
allgemeinen Betreuungsbedarf bereits seit Inkrafttreten des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetztes  (2008). Dieser ~ Anspruch  wurde mit dem
Pflegestarkungsgesetz Il (PSG Il, 2017) auf samtliche Bewohnerinnen und Bewohner mit
einem Pflegegrad 1 bis 5 ausgeweitet.

In den Sachleistungsanspruch der ambulanten Versorgung gem. SGB X|I wurden
Betreuungsleistungen erstmals mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG, 2013), in
Vorgriff auf die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs, eingefiihrt (ehem. § 124
i. V. m. § 36 SGB Xl). Zunachst bestand eine Nachrangigkeit der Betreuungsleistungen, die
nur in  Anspruch genommen werden konnten, wenn ,Grundpflege” und
»,hauswirtschaftliche Versorgung” sichergestellt waren. Mit dem PSG | (2015) wurden
Betreuungsleistungen als sog. ,pflegerische BetreuungsmalRnahmen” schliefflich zum
reguldren Bestandteil des Sachleistungsanspruchs (§ 36 SGB XI) und stehen seitdem
gleichberechtigt neben ,kdrperbezogenen PflegemalRnahmen” (ehem. Grundpflege) und
,Hilfen zur Haushaltsfiihrung” (ehem. Hauswirtschaftliche Versorgung).
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Unterstutzungsbedarf in sechs Bereichen und wird im Rahmen gleichnamiger
Module des aktuellen Begutachtungsinstruments beurteilt (vgl. § 14 SGB XI):

1. Mobilitat;

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen;
4. Selbstversorgung;
5

. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff beschrankt sich aber nicht allein auf die
Erweiterung des Verstandnisses zu den Ursachen von Pflegebediirftigkeit, sondern
geht von einem fundamental verdanderten Ansatz pflegerischen Handelns aus:
Wahrend dem alten Pflegebedirftigkeitsbegriff ein Defizit-Modell zugrunde lag,
wonach Einschrankungen im Bereich notwendiger Alltagsverrichtungen durch
pflegerisches Handeln zu kompensieren waren, griindet der neue
Pflegebedurftigkeitsbegriff auf einem Ressourcen-Modell. Demnach folgt
pflegerisches Handeln dem Grundsatz einer bedarfs- und bedirfnisgerechten
Unterstitzung der Selbststindigkeit pflegebedirftiger Menschen, d. h. (noch)
erhaltene Selbststandigkeitsressourcen bzw. Fahigkeiten werden im Pflegeprozess
soweit aktiviert und gefordert, dass notwendige Alltagshandlungen moglichst
selbststandig durchgefiihnrt werden. Auch wenn dieser Gedanke in der
pflegerischen Praxis nicht neu ist, da die Pflege nach ihrem eigenen
Selbstverstandnis schon immer ressourcen-orientiert ausgerichtet war und auch
die gesetzlichen Grundlagen im SGB Xl dies bereits langer reflektieren (Stichwort:
saktivierende Pflege”), so ist das veranderte Grundverstandnis von
Pflegebedirftigkeit als gesundheitlich bedingte Beeintrachtigung von
Selbstandigkeit und Fahigkeiten doch erst mit Einfihrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs gesetzlich verankert worden.

In Einklang mit 1) dem erweiterten Blick auf die Ursachen von Pflegebediirftigkeit
und 2) dem Perspektivwechsel von einem Defizit- hin zu einem Ressourcen-Modell
sind die pflegerischen Aufgaben zu gestalten. Auch das Leistungsspektrum von
Einrichtungen der Langzeitpflege hat sich an dem veranderten Pflegeverstandnis
auszurichten. Dazu wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit eine
entsprechende Fachexpertise (Wingenfeld & Biischer, 2017) beauftragt, die die
pflegerischen Aufgaben auf Grundlage des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
systematisiert.

SchliefRlich 6ffnet das umfassendere Pflegeverstandnis — wie es sich im neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff zeigt — den Begriff der Pflege fiir eine mehr systemische
Perspektive. Demnach umfasst , Pflege” nicht langer allein die Aufgaben der
Profession von Pflegefach- und Pflegehilfskraften, sondern samtliche Aufgaben im
Rahmen von Hilfs- und Unterstitzungsleistungen fiir pflegebediirftige Menschen
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in den Bereichen (korperbezogene) Pflege, Betreuung und Haushalt. Dies erfordert
den Einbezug der Expertise weiterer an der , pflegerischen” Versorgung beteiligter
Berufsgruppen.

Die Leistungen in den drei Bereichen Pflege, Betreuung und Haushalt sind zentral
zu koordinieren und aufeinander abzustimmen. Die Verantwortung hierfir liegt bei
den Pflegefachkraften (vgl. § 4 Pflegeberufegesetz)®. Ihnen obliegt es dabei die
fachliche Expertise aus den Bereichen Betreuung und Hauswirtschaft
einzubeziehen. Dies gilt im Falle stationarer Pflegeeinrichtungen umso mehr, da
samtliche Hilfs- und Unterstitzungsleistungen innerhalb derselben Organisation
erbracht werden. Dieser Vollversorgungsauftrag stellt an sich zwar nichts Neues
dar — der verstarkte Fokus auf Autonomie und Selbstbestimmung
pflegebedirftiger Menschen erfordert jedoch eine starkere Abstimmung zwischen
den drei Bereichen, um eine passgenaue, der individuellen Bedarfs- und
Bediirfnislage angemessene Versorgung zu ermaoglichen.

3.2.1  Ubersicht der Ansitze

Die vorangehenden Ausfliihrungen zeigen, dass mit der Abkehr vom Defizit-Modell
und der Ausrichtung auf den Erhalt und die Forderung von Ressourcen und
Fahigkeiten pflegebedirftiger Menschen, pflegerisches Handeln fortan Ziele
verfolgt, die denen gesundheitsférdernder Interventionen konzeptionell dhnlich
sind. Insofern stellen Ansatze der Pflege fiir die Entwicklung von Leistungen nach
§ 5 SGB XI in den Handlungsfeldern , kognitive Ressourcen“ und ,psychosoziale
Gesundheit” einen besonders relevanten Kontext dar.

Bereits vor Einfiihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs (2017) wurden im
Rahmen einer bundesweiten Aktion zur Entblirokratisierung der Pflege
Anstrengungen unternommen, die Entwicklung hin zu einem veranderten
Grundverstandnis in Einrichtungen der Langzeitpflege anzustofRen. Dazu wurde in
den Jahren 2015 bis 2017 das Projektbliro EIinSTEP (Einfihrung des
Strukturmodells zur Entbirokratisierung in der Pflege) ins Leben gerufen. Ziel des
Projekts war es, mit Einfihrung einer schlanken (entbirokratisierten)
Pflegedokumentation eine Effizienzsteigerung zu initiieren, die sich einerseits
durch eine vermehrte Zeitersparnis und andererseits durch eine (Rlick-)Besinnung
auf die Fachlichkeit der Pflegenden und einen personzentrierten Ansatz
auszeichnet. Der personzentrierte Ansatz stellt die Bedirfnisse der
pflegebedirftigen Menschen in den Mittelpunkt und bezieht sie kontinuierlich in
die Gestaltung der Pflege und Betreuung ein. Damit werden pflegebedirftige
Menschen, unabhdngig von ihren Einschrankungen, als selbstbestimmte,
gleichberechtigte Personen wertgeschatzt. Gleichsam soll im Zuge dieser
Entwicklung die Pflegedokumentation wieder die Funktion erhalten, die ihr
urspriinglich zugedacht war: ein Medium der Kommunikation zwischen an der
Pflege und Betreuung beteiligten Personen (Beikirch et al., 2017, S. 14).

3 Bundesgesetzblatt Jahrgang 2017 Teil | Nr. 49
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Das Vorhaben zur Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation, das letztlich tGber
eine Verschlankung der Pflegedokumentation hinausgeht, wird unter dem Begriff
»Strukturmodell” gefasst (vgl. Kapitel 3.2.2.7). Dabei umfasst das Strukturmodell
Konzepte, die mit dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff gut anschlussfahig sind
und seine Einfiihrung damit ein Stlick weit vorbereiteten.

Selbstbestimmung und Selbststandigkeit, die auch flir den neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff zentrale Konzepte sind, gehen mit einem Umdenken
bei der Definition pflegerischer Aufgaben einher. In einer Fachexpertise hierzu von
Wingenfeld & Bischer (2017) werden — neben den bereichsibergreifenden
Aufgaben der Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses, der Beobachtung
und Abwehr von gesundheitlichen Risiken sowie der Kommunikation — drei Arten
von pflegerischen Aufgaben unterschieden:

¢ Hilfen: Diese dienen der Bewaltigung der Folgen von Krankheit und
funktionellen Beeintrachtigungen im Alltag unter Berlcksichtigung der
(erhaltenen) Selbststandigkeit der pflegebedirftigen Personen.

* Aufkldrung, Beratung, Anleitung: Mallnahmen, die auf die Erweiterung
der Selbstpflegekompetenz von pflegebedirftigen Menschen und der
Pflegekompetenz von Angehdrigen zielen. Pflegebediirftige Menschen
und ggf. ihre Angehdrigen sollen damit in die Lage versetzt werden,
beispielsweise gesundheitsforderliche Aktivitdten in ihren Alltag zu
integrieren, Risiken zu vermeiden, taglich Abldufe an die bestehenden
Beeintrachtigungen anzupassen oder auch eine veranderte Tagesstruktur
zu etablieren.

* Zielgerichtete Ressourcenférderung: Forderung von Selbststandigkeit
durch ein zielgerichtetes, in der Pflegeplanung fixiertes Vorgehen, bei
dem Art, Umfang, Rhythmus, Situationen und Zeitpunkte fir
ressourcenférdernde Malinahmen klar definiert und aus dem engen
Rahmen der Alltagsverrichtungen herausgel6st sind. Nicht gemeint ist
eine in den Alltag integrierte aktivierende Pflege, die dadurch
gekennzeichnet ist, dass die pflegebedirftige Person bei der
Durchfiihrung der gerade anstehenden Verrichtungen (z. B. Kérperpflege)
moglichst viele Teilhandlungen selbst Gbernimmt — dies entsprache eher
den oben genannten Hilfen.

Die Aufgaben werden fir jeden der sechs Bereiche des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs  beschrieben, z.B. als ,Verbalisierung zur
Unterstlitzung der ortlichen, zeitlichen und situativen Orientierung” im Bereich
»kognitive und kommunikative Fahigkeiten®.

Eine wichtige Orientierung bei der inhaltlichen Konzeption der pflegerischen
Aufgaben lieferte die Taxonomie der Nursing Interventions Classification (NIC), zu
Deutsch ,Pflegeinterventionsklassifikation” (Bulechek et al. 2013). In Hinblick auf
die Forderung kognitiver Ressourcen und psychosozialer Gesundheit sind
insbesondere die von Wingenfeld und Bischer (2017) formulierten Aufgaben in
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den Bereichen ,kognitive und kommunikative Fahigkeiten” (vorrangig im
Handlungsfeld , kognitive Ressourcen®), ,,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte” sowie ,Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen” (beides
vorrangig im Handlungsfeld ,psychosoziale Gesundheit) von Interesse (vgl.
Kapitel 3.2.2.1, 3.2.2.2 und 3.2.2.3).

Dariber hinaus wird pflegefachlich angemessenes Handeln in Deutschland anhand
der Expertenstandards konkretisiert. Expertenstandards in der Pflege sind
Instrumente der Qualitdtssicherung, die von Pflegeexpertinnen und -experten
erarbeitet werden und den Konsens in der Berufsgruppe uber Ziele und
Malnahmen der pflegerischen Versorgung beschreiben. Der Qualitatsausschuss
Pflege kann gemdR & 113a SGB X| die Erarbeitung von Expertenstandards
beauftragen. Bisher hat das Deutsche Netzwerk flr Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) zehn solcher Expertenstandards erarbeitet. Davon ist der
Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit
Demenz” (DNQP, 2019) in Hinblick auf die Forderung psychosozialer Gesundheit
von besonderem Interesse. Er verfolgt das Ziel, die zwischenmenschlichen
Beziehungen von Menschen mit Demenz zu erhalten und zu fordern, indem
professionell und informell Pflegende durch einen personzentrierten,
wertschatzenden Ansatz zur Beziehungsgestaltung befahigt werden (vgl. Kapitel
3.2.2.4).

Eine weitere Entwicklung mit Relevanz insbesondere fiir das Handlungsfeld
»psychosoziale Gesundheit” sind neue Wohnformen fir pflegebedirftige
Menschen (vgl. Kapitel 3.2.2.7). Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG)
wurde 2012 die Weiterentwicklung neuer Wohnformen gezielt gefordert (§ 45f
SGB XI). Diese neuen Wohnformen wurden im Zeitraum von Januar 2015 bis Marz
2018 erprobt und wissenschaftlich evaluiert (insg. 53 Projekte). Im Rahmen des
Modellprogramms  zur  Weiterentwicklung  neuer  Wohnformen  fir
pflegebediirftige Menschen nach § 45f SGB XI (Hackmann et al., 2019) wurden
drei bewohnerbezogene Qualitdtsanforderungen an neue Wohnformen
herausgearbeitet:

* Selbststindigkeit durch Versorgungssicherheit (versorgungsbezogene
Qualitdt): Wahrung der Autonomie trotz Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit, unter Gewahrleistung der ,Versorgungssicherheit”
(hier: Gewahrleistung der lickenlosen pflegerischen,
hauswirtschaftlichen und sozialen Versorgung). Moglichkeiten der
selbststandigen Lebensflihrung kénnen aufgrund von Krankheit
eingeschrankt sein. Hier bedarf es Wohnformen, die dennoch ein von
Hilfen anderer Menschen weitgehend unabhadngiges Leben ermdglichen.
Neue Wohnformen haben den Anspruch, eine weitestgehend
selbststandige Lebensfihrung zu ermoglichen und gleichzeitig die
Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

¢ Lebensweltorientierung durch Selbstbestimmung (lebensweltbezogene
Qualitét): Wahl-, Mitbestimmungs- und Gestaltungsmoglichkeiten in den
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Bereichen Wohnen und Versorgung. Die Gestaltung der Wohn- und
Versorgungsangebote richtet sich an den individuellen Bediirfnissen, den
Werten, Gewohnheiten, Fahigkeiten und Kompetenzen der Bewohner
aus, d. h. bertcksichtigt die individuelle Lebenswelt und erhilt diese.

¢ Teilhabe durch soziale Einbindung: Begegnungsmoglichkeiten,
umfassende Freizeit- und Kommunikationsangebote. Fir die neuen
Wohnformen stellt sich als weitere Anforderung, die soziale Teilhabe von
pflegebediirftigen Personen zu ermoglichen, d.h. im Sinne der
Nutzerbediirfnisse sicherzustellen, dass ihre Bewohner am sozialen Leben
teilhaben kdnnen, indem sie die Moglichkeit haben, sich in einem sozialen
Netzwerk einzubringen (,,soziale Einbindung®).

Dabei unterstiitzt der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff eine Weiterentwicklung
neuer Wohnformen hin zu mehr Selbstbestimmung und sozialer Einbindung
pflegebedirftiger Menschen. Die Fokussierung der Qualitatskriterien auf
Autonomie, Selbstbestimmung und soziale Einbindung zielt im Endeffekt auf die
Vermeidung der Institutionalisierung pflegebedirftiger Menschen im vom Rest der
Gesellschaft weitgehend isolierten Einrichtungen und somit auf ihre
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (vgl. auch die
Ausfiihrungen zu ,nursing home culture change” in Kapitel 4.1.1). Zudem besteht
ein Zusammenhang der Integration in die Gemeinschaft zum subjektiven
Wohlbefinden (Boyle, 2008; Doyal & Gough, 1984; Law etal., 1998). Neue
Wohnformen sind deshalb in Bezug auf das Handlungsfeld ,psychosoziale
Gesundheit” von besonderer Bedeutung.

Die Entwicklung hin zu mehr Selbstbestimmung und sozialer Einbindung lasst sich
bei stationdren Einrichtungen anhand der vom Kuratorium Deutsche Altershilfe
(KDA) entwickelten Generationenabfolge des stationdren Altenwohnbaus
nachvollziehen (Michell-Auli & Sowinski, 2013). Demnach kdnnen historisch vier
Typen unterschieden werden, wie stationdre Pflegeeinrichtungen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten typischerweise konzipiert, gebaut und umgesetzt
wurden bzw. werden:

¢ Generation —, Anstaltskonzept” (ca. 1940 bis 1960): Die priméare Funktion
bestand darin, alte Menschen zu ,verwahren” und ihnen einen Schlaf-
und Essplatz zu bieten. Die Unterbringung erfolgte meistens in
Mehrbettzimmern; Gemeinschaftsraume fehlten zumeist.

¢ Generation — ,Stationskonzept” (ca. 1960 bis 1980): Das Wohn- und
Pflegekonzept orientierte sich eng am Krankenhaus mit einem starken
Fokus auf die medizinisch-technische Versorgung. Die Unterbringung
erfolgte typischerweise in Zweibettzimmern.

+ Generation — ,Wohnbereichskonzept” (seit ca. 1980): Aufler, dass
Pflegeeinrichtungen Pflegeerfordernisse bedienten, wurden sie erstmals
auch als Wohnort begriffen. Statt den Fokus auf medizinisch-technische
Versorgung zu legen, gerieten Selbststiandigkeit, zwischenmenschliche
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Interaktion und Kommunikation sowie Privatheit starker in den Blick.
Vermehrt erfolgte eine Unterbringung in Einzelzimmern.

¢ Generation —, Hausgemeinschaftskonzept” (seit ca. 1995): Bei diesem Typ
ist der Ubergang zu ambulanten Wohnformen flieRend. Die Einrichtungen
sind als Hausgemeinschaften mit typischerweise sechs bis zwolf
Bewohnerinnen und Bewohnern in einer moglichst normalen,
gemeinsamen Wohnung organisiert. Das Gemeinschaftsleben spielt sich
im wohnungsinternen Wohn-/Ess-/Kochbereich ab. Es ist mindestens eine
Prasenzkraft immer vor Ort und als Bezugsperson fiir die Bewohnerschaft
ansprechbar. Die Prasenzkrafte organisieren den Haushalt, kaufen ein und
kochen. Die Bewohnerinnen und Bewohner beteiligen sich — ihren
Fahigkeiten und Vorlieben entsprechend —an den alltaglichen Aktivitaten.

Vor dem Hintergrund der sich sowohl ambulant als auch stationar weiter
ausdifferenzierenden Wohn- und Versorgungskonzepte — bei denen soziale
Bediirfnisse des Zusammenlebens und Wohnens zunehmend im Vordergrund
stehen — gewinnt auch die Diskussion die ,pflegerische” Versorgung auf eine
breitere und damit multidisziplindre personelle Basis zu stellen, zunehmend an
Bedeutung. Der Uberblick zu den relevanten Ansitzen der Pflege wird daher —
auch gemal dem systemischen Verstandnis des Begriffs — durch Konzepte aus den
Bereichen ,,Betreuung” und ,Haushalt” vervollstandigt.

3.2.2 Vignetten ausgewahlter Ansatze
Die vorangehend skizzierten Ansatze der Pflege werden nachfolgend im Detail

vorgestellt.

3.2.2.1 Pflegerische Aufgaben zu kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Name Pflegerische Aufgaben zu kognitiven und kommunikativen
Fahigkeiten
Anbieter/ Pflege- und Betreuungspersonal (Pflegefachkrafte,

Durchfiihrende | Pflegehilfskrafte, Betreuungskrafte); die Entscheidung dariber, ob
und in welchem Ausmal die Einbeziehung von Hilfskraften erfolgt,
liegt in der Verantwortung der Pflegefachkraft.

Einrichtungen Ambulante, teilstationare und vollstationare Einrichtungen der
Langezeitpflege

Zielgruppe Pflegebediirftige Menschen mit Hilfe- und Unterstitzungsbedarf
bzw. Bedlirfnis nach Unterstiitzung bei kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten

Ziel Beeintrachtigungen der kognitiven und kommunikativen
Fahigkeiten so weit wie moglich zu beseitigen, zu mindern bzw.
eine Verschlimmerung zu verhindern.




IGES

65

Aufrechterhaltung von vorhandenen kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten.

Beschreibung

Hilfen

¢ zur besseren Orientierung, Deutung- und Erinnerungshilfen (in
Form von Verbalisierungen zur Unterstilitzung der ortlichen,
zeitlichen und situativen Orientierung, der Personenerkennung
und des Erinnerns sowie in Form von Erlduterung von
Wahrnehmungen und Sachverhalten/Informationen,
einschlielRlich Begleitung bei Aktivitaten wie zum Beispiel
Nachrichtenschauen/-héren);

¢ beim Gebrauch von Hilfsmitteln zur Unterstiitzung von
Wahrnehmung und Orientierung (kérpernahe Hilfsmittel wie
Brille oder Horgerat, orientierungsfordernde Hilfsmittel wie
Kalender, Uhr oder farbliche Kennzeichnung von Gegenstanden
in den Rdumen);

¢ bei der Kommunikation mit anderen Personen (einschlieBlich
bei der Nutzung von Kommunikationsmitteln wie Tafel, Papier,
Stift, Computer und Anregung/Ermutigung zur Kommunikation
und zur Beteiligung an Gruppenaktivitdaten, zum Erzdhlen von
Ereignissen/Beobachtungen, zum Verbalisieren von Wiinschen/
Angsten);

¢ durch Ansprache (in Form von aktivem Interagieren mit der
pflegebediirftigen Person durch aktives Zuhoren, Eingehen auf
Aussagen, Wiinsche und Angste);

¢ durch Prasenz (Anwesenheit als ,,aktive Prasenz” und
Erreichbarkeit fiir die pflegebediirftige Person, um bei Bedarf
Hilfe zu leisten, aber ohne konkrete Unterstiitzung zu leisten.
Besonders bei kognitiv beeintrachtigten Menschen kann
Prasenz in groRem Umfang erforderlich sein, weil immer
wieder unvorhersehbarer Bedarf auftritt)

Aufklarung, Beratung, Anleitung der pflegenden Angehdorigen bei
den oben genannten MaRRnahmen sowie der pflegebediirftigen
Personen bei der Nutzung von technischen Mitteln und
Hilfsmitteln

Zielgerichtete Ressourcenforderung:
¢ Biographie-orientierte kognitive Forderung,
¢ Geddchtnistraining,

+ Konzentrationstibungen/-spiele

Wirksamkeit

Hinweise auf die Wirksamkeit der Interventionen finden sich in der
Pflegeinterventionsklassifikation. Beispiele relevanter
Interventionen gem. NIC-Taxonomie:
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[4860] Erinnerungstherapie, [4760] Gedachtnistraining,
[4720] Kognitive Stimulation, [4820] Realitdtsorientierung,
[4740] Tagebuchfiihren, 6460] Demenzpflege.

Die in der NIC genannten Wirksamkeitsnachweise beziehen sich
allerdings nicht immer auf den spezifischen Kontext der
stationaren Langzeitpflege.

Finanzierung

§8§ 36, 41, 42, 43, 43b SGB XI

Mogliches
Handlungsfeld

Kognitive Ressourcen

Quellen

Strukturierung und Beschreibung pflegerischer Aufgaben auf der
Grundlage des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dat
eien/5 Publikationen/Pflege/Berichte/Fachbericht Pflege.pdf
(letzter Abruf 06.11.2020)

Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM (Hrsg.)
(2013): Nursing Interventions Classification (NIC); 6. Auflage.
Elsevier: St. Louis, Missouri, USA.

3.2.2.2 Pflegerische Aufgaben bei Verhaltensauffilligkeiten und psychischen
Problemlagen

Name Pflegerische Aufgaben bei Verhaltensauffalligkeiten und
psychischen Problemlagen

Anbieter/ Pflege- und Betreuungspersonal (Pflegefachkrafte,

Durchfiihrende | Pflegehilfskrafte, Betreuungskrafte); die Entscheidung dariiber, ob

und in welchem Ausmal die Einbeziehung von Hilfskraften erfolgt,
liegt in der Verantwortung der Pflegefachkraft.

Einrichtungen

Ambulante, teilstationare und vollstationare Einrichtungen der
Langezeitpflege

Zielgruppe Pflegebediirftige Menschen mit Hilfe- und Unterstitzungsbedarf
bzw. Bediirfnis nach Unterstiitzung bei Verhaltensauffalligkeiten
und psychischen Problemlagen

Ziel Beeintrachtigungen aufgrund von Verhaltensauffalligkeiten und

psychischen Problemlagen so weit wie moglich zu beseitigen, zu
mindern bzw. eine Verschlimmerung zu verhindern.

Beschreibung

Hilfen

¢ Umgebungsbezogene Mafinahmen: |dentifizierung und
Verdnderung von verhaltenswirksamen Umgebungsfaktoren;
Schaffung einer sicheren, bedirfnisgerechten Umgebung durch
Entfernung von Verletzungsquellen, Verfligbarkeit vertrauter
Gegenstande usw.

¢ Verhaltensbezogenen Mafinahmen: Verbalisierungen wie
aufmerksam machen auf Verhaltensweisen, motivieren,



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Fachbericht_Pflege.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Fachbericht_Pflege.pdf
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Alternativen anbieten, reflektieren etc.; Einwirken auf aktuelle
Verhaltensweisen durch MalRnahmen zur Vermeidung von
selbstverletzendem Verhalten, Schlichtung von Konflikten,
Forderung der Akzeptanz von Hilfsmitteln, Umgang mit
Impulsivitat; entlastende MaRnahmen z. B. Minderung von
Angsten, Motivation zur Verbalisierung negativer
Empfindungen, Einzelbetreuung.

¢ Alltagsgestaltung: Einbindung in Beschaftigungsangebote und
andere Aktivitaten im Alltag, z. B. Musik horen,
Bastelangebote, Spazierengehen, sonstige kdrperliche
Betdtigung; Hinwirken auf einen regelmaRigen Schlaf-/
Wachrhythmus durch z. B. ruhige Schlafumgebung,
Minimierung nachtlicher Stoérungen, Moglichkeiten der
Entspannung bieten, Aufforderung zum Einhalten der Schlaf-/
Wachphasen, Wecken zu bestimmter Uhrzeit; Nutzung von
Malnahmen zur Spannungsreduzierung,
Entspannungsiibungen; Férderung positiver Emotionen z. B.
durch Unterstitzung im Umgang mit Tieren.

Aufkldrung, Beratung, Anleitung der pflegenden Angehdorigen zur
Vermeidung von liberfordernden Situationen, Entlastung und
Kompetenzerweiterung

Zielgerichtete Ressourcenforderung: entsprechende MalBnahmen
werden in der Expertise nicht genannt.

Wirksamkeit

Hinweise auf die Wirksamkeit entsprechender MaRnahmen finden
sich in der Pflegeinterventionsklassifikation. Beispiele relevanter
Interventionen gem. NIC-Taxonomie:

[4350] ff. Verhaltensmanagement, [4320] Tiergestltzte Therapie,
[4370] Impulskontrolltraining, [4640] Aggressionskontrolle,

[5000] Komplexer Beziehungsaufbau, [5340] Anwesend sein,
[5230] Copingverbesserung, [5270] Emotionale Unterstiitzung,
[6160] Krisenintervention, [5330] Stimmungsmanagement,

[5820] Angstminderung, [5880] Beruhigung, [6466] Demenzpflege:
ruheloses Umhergehen, [6470] Entweichungspravention,

[6482] Umgebungsmanagement: Wohlbehagen,

[6670] Validationstherapie.

Die in der NIC genannten Wirksamkeitsnachweise beziehen sich
allerdings nicht immer auf den spezifischen Kontext der
stationaren Langzeitpflege.

Finanzierung

§8§ 36, 41, 42, 43, 43b SGB XI

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

wie 3.2.2.1
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3.2.2.3 Pflegerische Aufgaben zur Gestaltung des Alltagslebens und sozialer

Kontakte
Name Pflegerische Aufgaben im Bereich Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte
Anbieter/ Pflege- und Betreuungspersonal (Pflegefachkrafte,
Durchfiihrende | Pflegehilfskrafte, Betreuungskrafte); die Entscheidung daruber, ob

und in welchem Ausmal’ die Einbeziehung von Hilfskraften erfolgt,
liegt in der Verantwortung der Pflegefachkraft.

Einrichtungen

Ambulante, teilstationare und vollstationare Einrichtungen der
Langezeitpflege

Zielgruppe Pflegebediirftige Menschen mit Hilfe- und Unterstitzungsbedarf
bzw. Bediirfnis nach Unterstlitzung bei der Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Ziel Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des

Pflegebediirftigen bei der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte so weit wie moglich zu beseitigen, zu mindern
bzw. eine Verschlimmerung zu verhindern.

Beschreibung

Hilfen

¢ zur Forderung eines regelmaRigen Schlaf-/Wachrhythmus
(durch Verbalisierung der Uhrzeit, Aufforderung zum
Aufstehen/Schlafen, Anbieten von schlafférdernden
MaRnahmen wie Tee oder warme Milch, beruhigende Rituale),

+ bei der Gestaltung des Tagesablaufs durch interne/externe
Angebote (Gruppenaktivitdten),

+ bei der zwischenmenschlichen Interaktion (einschlieflich
Unterstiitzung bei der Pflege von Kontakten auRerhalb des
direkten Umfelds und Motivierung pflegebedirftiger Personen
zur Nutzung von Gruppenaktivitaten, zur Intensivierung
zwischenmenschlichen Kontakte und von Kontakten auRerhalb
des direkten Umfelds),

¢ zur Integration von bedirfnisgerechter Beschéaftigung in den
Lebensalltag (einschlieBlich Motivierung zur Teilnahme an
Beschéftigungsangeboten wie Musik, Bastelangebote in
Pflegeeinrichtungen, Kirchengemeinde, Selbsthilfegruppe etc.),

¢ zur Durchfihrung zukunftsgerichteter Aktivitaten.

Aufklarung, Beratung, Anleitung der pflegenden Angehdrigen
hinsichtlich der Unterstiitzung des Pflegebediirftigen im Bereich
der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Zielgerichtete Ressourcenforderung: entsprechende Mallnahmen
werden in der Expertise nicht genannt.
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Wirksamkeit

Hinweise auf die Wirksamkeit entsprechender MaRnahmen finden
sich in der Pflegeinterventionsklassifikation. Beispiele relevanter
Interventionen gem. NIC-Taxonomie:

[4310] Beschaftigungstherapie, [4330] Kunsttherapie,
[4400] Musiktherapie, [4680] Bibliotherapie,

[5100] Sozialisationsverbesserung, [5360] Freizeittherapie,
[5320] Humor, [5420] Spirituelle Unterstitzung.

Die in der NIC genannten Wirksamkeitsnachweise beziehen sich
allerdings nicht immer auf den spezifischen Kontext der stationaren
Langzeitpflege.

Finanzierung

§8§ 36, 41, 42, 43, 43b SGB XI

Méogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

wie 3.2.2.1

3.2.2.4 Betreuungsleistungen

Name

Betreuungsleistungen (allgemeiner Begriff);

Soziale Betreuung (haufig benutzter Begriff fiir
Betreuungsleistungen gem. § 43b SGB Xl in stationaren
Pflegeeinrichtungen);

Zusatzliche Betreuung und Aktivierung (leistungsrechtlicher Begriff
gem. § 43b SGB X, stationar),

Pflegerische BetreuungsmafRnahmen (leistungsrechtlicher Begriff
gem. § 36 SGB XI, ambulant)

Anbieter/
Durchfiihrende

Fachbereichsleitung ,Betreuung” bzw. verantwortliche Fachkrafte;
Mitarbeitende mit Qualifikation entsprechend der
Betreuungskrafte-Richtlinien gem. § 53b SGB XI

Einrichtungen

Stationdre und teilstationare Pflegeeinrichtungen, ambulante
Pflegedienste; Betreuungsdienste gem. § 71 Abs. 1a SGB XI

Zielgruppe

Pflegebedirftige Menschen mit Betreuungsbedarf

Ziel

Verbesserung der Betreuung pflegebediirftiger Menschen im Sinne
von ,Prasenzstrukturen”, Unterstitzung bei alltdglichen
Aktivitaten und Erhohung der Lebensqualitat (gem.
Betreuungskrafte-Richtlinien nach § 53b SGB XI).

Flexibilisierung und Ausrichtung des Leistungsangebots an den
Bedirfnissen von Personen mit Betreuungsbedarf.

Die Versorgung pflegebedirftiger Personen auf eine breitere
fachliche und damit breitere personelle Basis stellen.

Beschreibung

Betreuungsleistungen umfassen insbesondere MaRnahmen in den
Bereichen , kognitive und kommunikative Fahigkeiten” (siehe
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3.2.2.1), ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen” (siehe
3.2.2.2) sowie ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte” (siehe 3.2.2.3) (vgl. Gemeinsames Rundschreiben zu den
leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB XI, S. 127).

Einen Anspruch auf Betreuungsleistungen haben — ambulant wie
stationar — samtliche Personen mit Pflegebedarfi. S. d. § 14 SGB XI,
unabhangig davon, in welchen Bereichen Beeintrachtigungen
bestehen. Der Verweis auf die genannten drei spezifischen
Bereiche der Pflegebediirftigkeit dient so mehr einer inhaltlichen
Charakterisierung von Betreuungsleistungen und keiner
leistungsrechtlichen Abgrenzung anspruchsberechtigter
Personengruppen.

Beispiele konkreter Inhalte von Betreuungsleistungen — neben den
in den Vignetten 3.2.2.1, 3.2.2.2 und 3.2.2.3 genannten — enthalt
das Gemeinsame Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des SGB Xl vom 21.04.2020. Demnach umfassen
Betreuungsleistungen:

+ die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur,

¢ Unterstltzungsleistungen zur Einhaltung eines Tag-/Nacht-
Rhythmus,

¢ die Unterstltzung bei der rdumlichen und zeitlichen
Orientierung,

¢ die Unterstlitzung bei Hobby und Spiel, z. B. beim Musik horen,
Zeitung lesen, Betrachten von Fotoalben, Gesellschaftsspiele
spielen,

¢ Spazierginge in der ndheren Umgebung, Ermoglichung des
Besuchs von Verwandten und Bekannten, Begleitung zum
Friedhof oder zum Gottesdienst.

Es sei darauf hingewiesen, dass es sich bei diesen im
Gemeinsamen Rundschreiben beispielhaft genannten
Betreuungsinhalten um Erldauterungen zur Ausgestaltung im
ambulanten Sektor handelt, da Betreuungsleistungen (i. S. d.
Sachleistungsanspruchs gem. § 36 SGB XI) dort einem
vergleichsweise neuen Leistungstyp entsprechen (seit 2013).
Grundsatzlich lassen sich die genannten Inhalte jedoch auf den
stationaren Sektor ibertragen, wo Betreuungsleistungen bereits
langer einen festen Bestandteil der Versorgung bilden (spatestens
seit 2008).

Eine Ubersicht zu konkreten Betreuungsinhalten im stationdren
Bereich liefert der Abschlussbericht der wissenschaftlichen
Evaluation der Betreuungskrafte-Richtlinien (z. B. Gesprache
fuhren, Malen und Basteln, Kochen und Backen, Fotoalben
anschauen, Bewegungsiibungen in der Gruppe, Spaziergange und
Ausflige). Zudem unterscheiden die aktuellen MaRstdbe und
Grundsatze fir vollstationare Pflege zwischen betreuerischen
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Einzel- und Gruppenangeboten, wobei sich erstere insbesondere
an Personen richten, die z. B. aufgrund kognitiver Defizite oder
Einschrankungen der Mobilitat nicht an Gruppenangeboten
teilnehmen kénnen, wahrend letztere besonders geeignet sind,
den pflegebediirftigen Menschen Anreize fiir abwechslungsreiche
Aktivitdten zu geben, Vereinsamung zu begegnen und die
Gemeinschaft zu fordern.

Im ambulanten Bereich diirfen Betreuungsleistungen im Rahmen
des Sachleistungsanspruchs (§ 36 SGB XI) durch ambulante
Pflegedienste sowie Betreuungsdienste (gem. § 71 Abs. 1a SGB XI)
erbracht werden. Diese beiden Anbietertypen unterscheiden sich
v. a. durch die Qualifikationsprofile ihrer verantwortlichen
Fachkrafte und Mitarbeitenden. Wahrend Pflegedienste unter der
standigen Verantwortung einer Pflegefachkraft Leistungen
erbringen, kommen fiir Betreuungsdienste auch andere
verantwortliche Fachkréfte in Betracht (z. B. Sozialpddagoginnen/-
padagoen, Sozialarbeiterinnen/-arbeiter, Ergotherapeutinnen/-
therapeuten). Betreuungsdienste wurden erst kirzlich (Mai 2019)
in die Regelversorgung eingefiihrt, nachdem sie in Modellvorhaben
im Rahmen des damaligen § 125 SGB Xl tGber zwei Jahre erprobt
worden waren (2015-2017). Mit der Einfliihrung des neuen
Anbietertyps wird das Ziel verfolgt, einerseits eine groRere
Flexibilisierung bei der Auswahl des Leistungsmix zu ermdglichen
und ambulante Leistungsangebote starker an den Bediirfnissen
von Personen mit Betreuungsbedarf zu orientieren; andererseits
wird damit die Versorgung pflegebedirftiger Personen auf eine
breitere fachliche und damit auch breitere personelle Basis gestellt
(vgl. Begriindung zum Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG), BT-
Drucksache 17/9369). Darliber hinaus gehen von dem neuen
Betdtigungsfeld Impulse fiir eine starkere Professionalisierung und
Fachexpertise im Bereich der Betreuung aus.

Im stationdren Sektor ist die Organisation, Gestaltung und
Steuerung der Betreuung (§ 43b SGB XI) weiterhin allein
Pflegefachkraften vorbehalten. In vielen Einrichtungen existiert
dennoch ein eigener Fachbereich Betreuung (,Sozialer Dienst).
Die Steuerung der Betreuung erfolgt in enger Abstimmung der
zustandigen Pflegefachkrafte mit diesem Fachbereich. Vergleichbar
mit der erweiterten personellen und fachlichen Basis im
ambulanten Bereich, wird auch die Leitung des Fachbereichs
Betreuung im stationdren Kontext vorzugsweise mit Fachkraften
mit betreuerischer Expertise besetzt (vgl. QPR vollstationare
Pflege?, S. 65: Sozialpddagoginnen/-piddagogen,
Sozialarbeiterinnen/-arbeiter, Ergotherapeutinnen/-therapeuten).

Sowohl ambulant als auch stationar wird die Durchfiihrung von
Betreuungsmalnahmen an Personen delegiert, die eine
Qualifikation mindestens auf Hohe der Betreuungskrafte-
Richtlinien (§ 53b SGB XI) zeigen.
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Wirksamkeit

Die Modellvorhaben nach § 125 konnten zeigen, dass die
Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen in der Hauslichkeit
mit einer signifikanten Steigerung der selbstberichteten
Lebensqualitdt und einer Verringerung des subjektiven
Belastungsempfindens bei pflegebedirftigen Menschen und ihren
(pflegenden) Angehdrigen einhergeht. Diese Verdnderung war bei
Nutzerinnen und Nutzern der Betreuungsleistungen bei
Betreuungsdiensten signifikant starker ausgepragt als bei den
Vergleichseinrichtungen (Pflegedienste und sog. Niedrigschwellige
Betreuungsangebote®).

Der Abschlussbericht der wissenschaftlichen Evaluation der
Betreuungskrafte-Richtlinien berichtet, dass alle Befragten
(qualitative Interviews mit 16 Wohnbereichsleitungen und einer
nicht weiter spezifizierte Anzahl von Bewohnerinnen und
Bewohner aus denselben Einrichtungen) den Einsatz von
Betreuungskraften als qualitative Verbesserung der Betreuung und
des Lebensalltags der Bewohnerschaft ansehen.

Finanzierung

§§ 36,41, 42, 43b SGB XI

Méogliches
Handlungsfeld

Kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit

Quellen

Gemeinsames Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des SGB XI vom 21.04.2020. https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/rich
tlinien _vereinbarungen formulare/empfehlungen zum leist
ungsrecht/2020 05 18 Gemeinsamen Rundschreiben Pflege

Stand 21-04-2020.pdf (letzter Abruf 21.01.2021)

Geerdes S, Schwinger A (2012). Betreuungskrafte in
Pflegeeinrichtungen. In: Schriftenreihe Modellprogramm zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, Band 9. GKV-
Spitzenverband (Hrsg.), Berlin. https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/bera
tung und betreuung/betreuungskraefte/GKV_Schriftenreihe
Band 9 Pflege Betreuungskraefte.pdf (letzter Abruf:
08.02.2021).

Malfstabe und Grundsatze fur die Qualitat, die Qualitatssicherung
und -darstellung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB XI
in der vollstationaren Pflege vom 23.11.2018 https://www.gkv-

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes fiir die Qualitatsprifung in Pflegeeinrichtungen nach
§ 114 SGB XI

Niedrigschwellige Betreuungsangebote (veralteter Begriff gem. des ehem. § 45c SGB XI)

bzw. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag (aktueller Begriff gem. § 45a SGB XI) erbringen
ebenfalls Betreuungsleistungen im ambulanten Bereich, fir die jedoch geringere
Qualitatsanforderungen gelten als fir pflegerische Betreuungsmalnahmen gem. § 36

SGB XI.



https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/beratung_und_betreuung/betreuungskraefte/GKV_Schriftenreihe_Band_9_Pflege_Betreuungskraefte.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/beratung_und_betreuung/betreuungskraefte/GKV_Schriftenreihe_Band_9_Pflege_Betreuungskraefte.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/beratung_und_betreuung/betreuungskraefte/GKV_Schriftenreihe_Band_9_Pflege_Betreuungskraefte.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/beratung_und_betreuung/betreuungskraefte/GKV_Schriftenreihe_Band_9_Pflege_Betreuungskraefte.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/richtlinien_und_grundsaetze_zur_qualitaetssicherung/Massstabe-und-Grundsatze-stationar-Vereinbarungstext-vom-23.11.2018.pdf
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spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/rich
tlinien vereinbarungen formulare/richtlinien und grundsa
etze zur qualitaetssicherung/Massstabe-und-Grundsatze-
stationar-Vereinbarungstext-vom-23.11.2018.pdf (letzter Abruf:
08.02.2021).

Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung gem.
§ 125 SGB XI. https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/fors
chung/03-2018 Pflege 125-
SGBXI_Abschlussbericht final format angepasst.pdf (letzter
Abruf 09.11.2020).

3.2.2.5 Hilfen bei der Haushaltsfiihrung

Name Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (leistungsrechtlicher Begriff gem.
§ 18 Abs. 5a); der Deutsche Hauswirtschaftsrat unterscheidet
zwischen , hauswirtschaftlicher Versorgung” und
»hauwirtschaftliche Betreuung” bzw. ,, hauswirtschaftlicher
Alltagsbegleitung”, die einen unterschiedlich starken Einbezug der
versorgten Person implizieren.

Anbieter/ Hauswirtschafterinnen, Hauswirtschaftler und

Durchfiihrende | Hauswirtschaftskrafte

Einrichtungen

Stationare und teilstationare Pflegeeinrichtungen, ambulante
Pflegedienste; Betreuungsdienste gem. § 71 Abs. 1a SGB XI

Zielgruppe

Pflegebedirftige Menschen mit Hilfe- und Unterstitzungsbedarf

Ziel

Sicherung der hauswirtschaftlichen Versorgung, Ermoglichung
einer moglichst selbststdandigen Haushaltsfihrung

Beschreibung

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff fokussiert auf die
Selbststandigkeit in allen relevanten Lebensbereichen — dazu zahlt
auch die Haushaltsfiihrung. Es gilt vorhandene und wieder
erlernbare Fahigkeiten der pflegebediirftigen Menschen zur
Unterstlitzung einer selbststandigen Lebensfithrung zu sichern und
zu fordern — dies betrifft auch Fahigkeiten zur selbstandigen
Haushaltsfihrung (Einkaufen fiir den taglichen Bedarf, Zubereitung
einfacher Mahlzeiten, Aufraum- und Reinigungsarbeiten
einschlieBlich Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen,
Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Umgang mit
Behordenangelegenheiten; siehe § 18 Abs. 5a SGB XI). Hilfen bei
der Haushaltsfilhrung umfassen die Unterstiitzung bei solchen
Aktivitaten; dabei sollen die Pflegebedirftigen allerdings nicht nur
passiv versorgt werden, sondern — ihren Fahigkeiten entsprechend
— aktiv in die Haushaltsfiihrung eingebunden werden.

Wendet man das (ibergeordnete Prinzip der Férderung von
Selbststdndigkeit auf den stationdren Kontext an, so erfordert dies
in letzter Konsequenz auch dort, die hauswirtschaftlichen



https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/richtlinien_und_grundsaetze_zur_qualitaetssicherung/Massstabe-und-Grundsatze-stationar-Vereinbarungstext-vom-23.11.2018.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/richtlinien_und_grundsaetze_zur_qualitaetssicherung/Massstabe-und-Grundsatze-stationar-Vereinbarungstext-vom-23.11.2018.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/richtlinien_und_grundsaetze_zur_qualitaetssicherung/Massstabe-und-Grundsatze-stationar-Vereinbarungstext-vom-23.11.2018.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/richtlinien_und_grundsaetze_zur_qualitaetssicherung/Massstabe-und-Grundsatze-stationar-Vereinbarungstext-vom-23.11.2018.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/03-2018_Pflege_125-SGBXI_Abschlussbericht_final_format_angepasst.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/03-2018_Pflege_125-SGBXI_Abschlussbericht_final_format_angepasst.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/03-2018_Pflege_125-SGBXI_Abschlussbericht_final_format_angepasst.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/03-2018_Pflege_125-SGBXI_Abschlussbericht_final_format_angepasst.pdf
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Leistungen an den individuellen Bedarfen und Bedurfnissen der
Bewohnerschaft auszurichten und die Versorgung nicht allein auf
pauschalisierte Leistungen im Bereich von Unterkunft und
Verpflegung abzustellen. Im Sinne einer gleichberechtigten
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und unter Wirdigung der
Autonomie und Selbstbestimmung pflegebedirftiger Menschen,
misste den Bewohnerinnen und Bewohnern zumindest die
Moglichkeit zur aktiven Teilnahme an haushaltsbezogenen
Aktivitdten bzw. Entscheidungen gegebenem werden.

Das Forschungsprojekt ,Moglichkeiten und Grenzen
selbststandiger Lebensflihrung in stationaren Einrichtungen
lieferte bereits 2007 eine Bestandsaufnahme sowie Best-Practice-
Beispiele zu Einbindungsmdoglichkeiten von Bewohnerinnen und
Bewohnern in instrumentelle, u. a. hauswirtschaftsbezogene
Alltagsaktivitaten. Darin wird betont, wie wichtig Moglichkeiten
sich selber in einem gewissen Rahmen hauswirtschaftlich
versorgen kdnnen (z. B. eine eigene Kochgelegenheit im Zimmer
oder Zugang zu einer gemeinsamen Kiiche im Rahmen von
Wohngruppen), das gemeinsame Essen an einem Tisch (z. B. in
Wohnkichen), die Einbindung und Mithilfe in der Vor- und
Nachbereitung sowie die Ubernahme von festen Aufgaben und
Verantwortlichkeiten bei Mahlzeiten flir den Erhalt und die
Verbesserung der Alltagskompetenz der Bewohnerinnen und
Bewohner ist; gleichzeitig wird konstatiert, dass derlei Konzepte in
der Realitdt noch zu selten umgesetzt werden und ausbaufahig
sind.

Die Forderung der selbststandigen Haushaltsfihrung erfordert,
dass auch Hauswirtschaftskrafte entsprechend qualifiziert sind, um
diesen Grundsatz addquat umsetzen zu kdnnen — darauf weist
bereits der Abschlussbericht des Forschungsprojekts
»Moglichkeiten und Grenzen selbstdndiger Lebensfiihrung in
stationdren Einrichtungen hin (2007).

Aktuell werden im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP)
Moglichkeiten erortert, wie hauswirtschaftliche Fachkrafte noch
besser in die hauswirtschaftliche Versorgung einbezogen werden
kénnen, mit dem Ziel, die Fachkraftebasis fiir die Versorgung
pflegebedirftiger Menschen zu erweitern. Zur Vorbereitung hat
der Deutsche Hauswirtschaftsrat e. V. gemeinsam mit dem
Deutschen Pflegerat e. V. ein Konzeptpapier erarbeitet, wonach
die ,Hauswirtschaftliche Betreuung/Alltagsbegleitung” in Form
einer ,alltagsintegrierten Forderung und Aktivierung” (Einbeziehen
der Bewohnerschaft in hauswirtschaftliche Tatigkeiten; dem Alltag
Struktur geben mit gewohnten Tatigkeiten; Biographiearbeit;
Bewohnerinnen und Bewohner unterstiitzen, damit sie moglichst
selbststdndig ihre Alltagsverrichtungen durchfiihren kénnen;
wohnliches Ambiente schaffen und jahreszeitliche Akzente setzen
unter Einbeziehung der Bewohnerschaft) v. a. bereits in
stationaren Einrichtungen mit sog. Hausgemeinschaftskonzept
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erfolgt. Vor dem Hintergrund der grol3en Bedeutung der
Hauswirtschaft flr die angemessene pflegerische Versorgung,
fordert das Konzeptpapier einen Ausdehnung des
hauswirtschaftlichen Verantwortungsbereichs und eine
einheitliche Regelung zur Sicherstellung der notwendigen
Fachlichkeit in der Hauswirtschaft.

Wirksamkeit

Im Forschungsprojekt ,,Mdglichkeiten und Grenzen selbsténdiger
Lebensfiihrung in stationaren Einrichtungen” wird ein haufigeres
Auftreten positiver EmotionsdauRerungen bei Bewohnerinnen und
Bewohnern berichtet, je mehr diese ,in Aktivitdten eingebunden
waren”; dabei wird nicht deutlich, um welche Aktivitaten es sich
genau handelt; die Empfehlungen zur Einbindung in
haushaltsbezogene Aktivitaten beruht so moglicherweise auf
Expertenmeinung.

Dariber hinaus finden sich Hinweise in der
Pflegeinterventionsklassifikation (Beispiele relevanter
Interventionen gem. NIC-Taxonomie:

[1805] Selbstversorgungsunterstiitzung: IADL,
[7180] Haushaltsfiihrungsunterstiitzung).

Die in der NIC genannten Wirksamkeitsnachweise beziehen sich
allerdings nicht immer auf den spezifischen Kontext der
stationaren Langzeitpflege.

Finanzierung

Ambulant: § 36 SGB XI.

Stationar: Leistung wird dem Bereich Unterkunft und Verpflegung
hinzugerechnet, Kosten sind von den Bewohnerinnen und
Bewohnern privat zu finanzieren.

Mogliches Psychosoziale Gesundheit
Handlungsfeld
Quellen Schneekloth U, Wahl HW (Hrsg.) (2007). Moglichkeiten und

Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung in stationaren
Einrichtungen (MuG IV) — Demenz, Angehdrige und Freiwillige,
Versorgungssituation sowie Beispiele fiir ,Good Practice”.
Forschungsprojekt im Auftrag des Bundesministeriums fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend.
https://www.bmfsfi.de/blob/78928/9465bec83edaf4027f25bb
5433ea702e/abschlussbericht-mug4-data.pdf (letzter Abruf
21.01.2021).

Gemeinsames Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des SGB XI vom 21.04.2020. https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/rich
tlinien__ vereinbarungen formulare/empfehlungen zum leist
ungsrecht/2020 05 18 Gemeinsamen_Rundschreiben Pflege

Stand 21-04-2020.pdf (letzter Abruf 21.01.2021).

Die Bundesregierung (2019). Konzertierte Aktion Pflege —
Vereinbarungen der Arbeitsgruppen 1 bis 5.



https://www.bmfsfj.de/blob/78928/9465bec83edaf4027f25bb5433ea702e/abschlussbericht-mug4-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/blob/78928/9465bec83edaf4027f25bb5433ea702e/abschlussbericht-mug4-data.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dat
eien/3 Downloads/K/Konzertierte Aktion Pflege/0619 KAP V
ereinbarungstexte AG 1-5.pdf (letzter Abruf: 22.01.2021)

Deutscher Pflegerat e. V. & Deutscher Hauswirtschaftsrat e. V.
(Hrsg.) (2020). Anforderungen, Leistungen und Qualifikationen
von Hauswirtschaft und Pflege in unterschiedlichen Settings.
https://www.hauswirtschaftsrat.de/download/2020-11-26-
Broschuere Anforderungen-Leistungen-und-Qualifikationen-
von-Hauswirtschaft-und-Pflege.pdf ( (letzter Abruf:
22.01.2021).

Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM (Hrsg.)
(2013): Nursing Interventions Classification (NIC); 6. Auflage.
Elsevier: St. Louis, Missouri, USA.

3.2.2.6 Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit
Demenz“

Name Expertenstandard ,,Beziehungsgestaltung in der Pflege von
Menschen mit Demenz”

Anbieter/ Pflegefachkréafte (Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege,
Durchfiihrende | Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang)
ohne spezielle Weiterbildung im gerontopsychiatrischen Bereich.
Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass Beziehungsgestaltung mit
Menschen mit Demenz ohne besondere Kompetenzen nicht
bewiltigt werden kann. Entsprechende Kompetenzen erlangen
Pflegefachkrafte beispielsweise durch Schulungen, Weiterbildung
in gerontopsychiatrischer Fachpflege oder ein
pflegewissenschaftliches Studium; ferner pflegende Angehorige

Einrichtungen Ambulante, teilstationare und vollstationare Einrichtungen der
Langezeitpflege

Zielgruppe Pflegebedirftige Menschen mit demenziellen Erkrankungen sowie
Menschen mit Anzeichen von Demenz, ohne dass jedoch eine
Demenzdiagnose vorliegt. Angehorige, insbesondere pflegende
Angehorige sind gemaR ihrer Winsche und Moglichkeiten bei der
Pflege einzubeziehen.

Ziel Umsetzung einer personzentrierten Pflege bei Menschen mit
Demenz; Forderung und Erhalt von Beziehungen von Menschen
mit Demenz; Vermittlung entsprechender Kompetenzen an
Pflegepersonal und Befahigung des sozialen Umfelds (Angehdrige,
Assistenzpersonen) zur Beziehungsgestaltung; Aufrechterhaltung
und Forderung des Gefiihls von Menschen mit Demenz, gehort,
verstanden und angenommen zu werden sowie mit anderen
Personen verbunden zu sein (Teilhabe), dadurch Verbesserung der
Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz.



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Konzertierte_Aktion_Pflege/0619_KAP_Vereinbarungstexte_AG_1-5.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Konzertierte_Aktion_Pflege/0619_KAP_Vereinbarungstexte_AG_1-5.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Konzertierte_Aktion_Pflege/0619_KAP_Vereinbarungstexte_AG_1-5.pdf
https://www.hauswirtschaftsrat.de/download/2020-11-26-Broschuere_Anforderungen-Leistungen-und-Qualifikationen-von-Hauswirtschaft-und-Pflege.pdf
https://www.hauswirtschaftsrat.de/download/2020-11-26-Broschuere_Anforderungen-Leistungen-und-Qualifikationen-von-Hauswirtschaft-und-Pflege.pdf
https://www.hauswirtschaftsrat.de/download/2020-11-26-Broschuere_Anforderungen-Leistungen-und-Qualifikationen-von-Hauswirtschaft-und-Pflege.pdf
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Beschreibung

Der Expertenstandard liefert Struktur-, Prozess- und
Ergebniskriterien, die fiir eine angemessene Beziehungsgestaltung
grundlegend sind:

*

Strukturkriterien: Aufbau entsprechender
Rahmenbedingungen der Einrichtung und von Kompetenzen
der Pflegenden, d. h. die Einrichtung unterstiitzt eine
personzentrierte Haltung sowie vorhandenes Wissen und
Kompetenzen der Pflegefachkrafte zu Demenz und damit
einhergehenden Unterstltzungsbedarfen in der
Beziehungsgestaltung; zur angemessenen Planung und
Koordination beziehungsférdernder und -gestaltender
MaBnahmen; zur Information, Anleitung und Beratung Uber
beziehungsfordernde und -gestaltende Angebote; sowie zur
Evaluation beziehungsférdernder und -gestaltender Pflege;

Prozesskriterien: Planung und (Gewahrleistung der)
Durchfiihrung beziehungsférdernder MaBnahmen durch die
Pflegefachkraft, d. h. die Unterstiitzungsbedarfe in der
Beziehungsgestaltung und deren Auswirkungen auf die Lebens-
und Alltagswelt sowie Vorlieben und Kompetenzen des
Menschen mit Demenz werden kriteriengestiitzt erfasst; unter
Einbeziehung der Menschen mit Demenz und Angehdérigen
sowie den beteiligten Berufsgruppen werden individuell
angepasste beziehungsférdernde und -gestaltende
Malnahmen geplant sowie zu diesen informiert, beraten oder
an diese weitergeleitet; das Angebot sowie die Durchfiihrung
von beziehungsférdernden und -gestaltenden MaRnahmen
wird gewahrleistet; die Wirksamkeit der beziehungsférdernden
und -gestaltenden MaBnahmen wird laufen liberprift. In
Absprache mit allen an der Pflege Beteiligten wird der
Malnahmenplan ggf. angepasst;

Ergebnisqualitat: Wertschatzung gegeniiber den
Pflegebedirftigen i. S. einer personzentrierten Haltung und
Anzeichen, dass der Mensch mit Demenz dies wahrnimmt;
eine den Unterstitzungsbedarfen entsprechende und
mogliche fluktuierende Zustiande (Verlaufsbeobachtungen)
bericksichtigende Pflegedokumentation und
MaBnahmenplanung; Angehdrige kennen die Notwendigkeit
und Bedeutung beziehungsfordernder und -gestaltender
Malnahmen.

Dabei geht es weniger um den Inhalt der MaRnahmen (,,was”) als
um die zugewandte, verstehende Haltung der Pflegenden, die die
MaRnahmen erbringen (,wie“).

Wirksamkeit

Die Empfehlungen erfolgen Gberwiegend aufgrund von
Fachexpertise bei mangelnder Evidenz und unzureichender
methodischer Qualitat der vorliegenden Studien und fehlenden
Erkenntnissen zur Ubertragbarkeit von Forschungsergebnissen auf
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die Versorgung im deutschen Gesundheitswesen sowie
Limitationen der durchgefiihrten Literaturanalyse.

Finanzierung

§§ 36,41, 42, 43 SGB XI

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von
Menschen mit Demenz”,
https://www.dngp.de/expertenstandards-und-
auditinstrumente/#c4624162 (letzter Abruf 22.02.2021)

3.2.2.7 Strukturmodell

Name Strukturmodell; Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation
Anbieter/ Projektbiiro EinSTEP (bis Oktober 2017)
Durchfiihrende

Private und freigemeinnitzige Leistungserbringerverbande (ABVP,
APH, bad, BAGFW, B.A.H., BKSB, bpa, DBfK) unter Schirmherrschaft
des Bevollmachtigten der Bundesregierung fiir Pflege Gbertragen
(seit November 2017)

Einrichtungen

Einrichtungen der ambulanten, teilstationaren und stationaren
Langzeitpflege; bundesweit

Zielgruppe Pflegefachkrafte, Pflegedienst-/Einrichtungsleitungen,
Einrichtungstrager, Mitarbeitende des Qualitditsmanagements
Ziel Implementierung eines Dokumentationssystems und einer

Pflegeprozessplanung in Einklang mit dem Ansatz der
personzentrierten Pflege.

Beschreibung

Das Strukturmodell beschreibt einen an einem Regelkreislauf
angelehnten Pflegeprozess aus strukturierter
Informationserfassung, individueller MaRnahmenplanung,
Dokumentation der Umsetzung der MaBnahmenplanung (im sog.
Berichteblatt) und Evaluation des Zielerreichungsgrads, mit der der
Zyklus wieder von vorn beginnt.

Der Prozess erfolgt auf Grundlage einer Verstandigung zwischen
der Pflegefachkraft und der pflegebedirftigen Person (und ggf.
Angehorigen). Die Planung und Umsetzung von Pflege- und
Betreuungsleistungen beruht auf einem Verstandigungs- und
Aushandlungsprozess zwischen der fachlichen Expertise der
Pflegefachkraft und den Wiinschen der pflegebediirftigen Person.
Auf diese Weise wird die Selbstbestimmung pflegebedirftiger
Menschen in Einklang mit dem personzentrierten Ansatz
gewdrdigt. Von Anfang an steht der Beziehungsaufbau genauso im
Mittelpunkt wie die Ubernahme pflegerischer Aufgaben.

Wirksamkeit

Es liegen kaum systematische Studien zur Wirksamkeit des
Strukturmodells vor. Die Implementierung des Strukturmodells



https://www.dnqp.de/expertenstandards-und-auditinstrumente/#c4624162
https://www.dnqp.de/expertenstandards-und-auditinstrumente/#c4624162
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und die Zielerreichung der neuen Pflegedokumentation wurden in
einer einjahrigen formativen Prozessevaluation untersucht. Sowohl
die Leitungen als auch Pflegefachkrafte bestatigen nach Einflihrung
des Strukturmodells eine vermehrt ganzheitliche Betrachtung
pflegebedirftiger Personen sowie eine gesteigerte Konzentration
auf individuelle Bediirfnisse. Da es sich bei der Umstellung auf das
Strukturmodell allerdings um einen langer andauernden Prozess
handelt, konnten die angestrebten Anderungen noch nicht in allen
Einrichtungen beobachtet werden.

Finanzierung

Durch Einrichtungstrager verantwortet

Mogliches
Handlungsfeld

Handlungsfeldlibergreifend

Quellen

https://www.ein-step.de/ (letzter Abruf: 12.01.2021)

Beikirch E, Schulz A, Fahrmann E, Hindrichs S, Résen EE,
Triftshauser K, Umlandt-Korsch S, Braeseke G, Deckenbach B,
Nolting HD (2017). Informations- und Schulungsunterlagen zur
Einflhrung des Strukturmodells in der ambulanten, stationaren
und teilstationdren Langzeitpflege (Version 2.0).
(https://www.ein-
step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen 2.0/Informati
ons- und Schulungsunterlagen V2.0 Oktober 2017 final.pdf
(letzter Abruf: 11.01.2021))

Wolf-Ostermann K, Langer G, Bratan T, Seibert K, Hanf M, Richter C,
Aichinger H, Peschke D (2017). Evaluation der
Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation (EvaSIS) —
Abschlussbericht. (https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/fors
chung/projekte unterseiten/evasis/2017-

09 EvaSIS_Abschlussbericht.pdf (letzter Abruf: 13.01.2021))

3.2.2.8 Neue Wohnformen

Name (Modell-)Projekte im Bereich Betreuten Wohnens,
gemeinschaftlichen Wohnens, ambulant betreuter
Wohngemeinschaften und ,,ambulantisierter” stationarer
Einrichtungen; KDA-Quartiershaus (,,5. Generation”)

Anbieter/ Verschiedene Leistungserbringer in der Langzeitpflege

Durchfiihrende

Einrichtungen

Zumeist an Modellprojekten teilnehmende Einrichtungen

Zielgruppe

Pflegebediirftige Menschen

Ziel

Aufrechterhaltung der Autonomie und
Mitbestimmungsmoglichkeiten pflegebediirftiger Menschen unter
gleichzeitiger Sicherstellung der pflegerischen,
hauswirtschaftlichen und sozialen Versorgung.



https://www.ein-step.de/
https://www.ein-step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen_2.0/Informations-_und_Schulungsunterlagen_V2.0_Oktober_2017_final.pdf
https://www.ein-step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen_2.0/Informations-_und_Schulungsunterlagen_V2.0_Oktober_2017_final.pdf
https://www.ein-step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen_2.0/Informations-_und_Schulungsunterlagen_V2.0_Oktober_2017_final.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
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Beschreibung

Es handelt sich um ein breites Spektrum neuer, v. a. ambulanter
Wohn- und Versorgungsmoglichkeiten fir pflegebedirftige
Menschen. Parallel ist eine zunehmende ,Ambulantisierung” bzw.
»De-Institutionalisierung” stationarer Pflegeeinrichtungen zu
beobachten, sodass die Grenzen zwischen ambulanten und
stationdaren Wohnformen zunehmend verwischen.

GemaR der konzeptionellen Ausrichtung und dem
Leistungsangebot der Einrichtungen kénnen folgende neue
Wohnformen unterschieden werden:

* Ambulante (selbststidndige) gemeinschaftliche Wohnformen:
Die Projekte werden von der Bewohnerschaft selbststandig
geplant und umgesetzt. Pflege- und Betreuungsleistungen
sowie Leistungen zur Haushaltsfihrung werden
selbstverantwortet organisiert. Der Gemeinschaftsaspekt, nicht
der Versorgungsaspekt steht im Vordergrund: Durch das
Zusammenleben in einem gemeinsamen Haushalt, kommt es
zu intensiveren und verbindlicheren Kontakten zu anderen
Menschen. Geringe Versorgungssicherheit bei hoher
Eigenverantwortung der Bewohnerinnen und Bewohner.

¢ Ambulante Wohnformen mit Service (Servicewohnen): Die
Versorgung mit Service-/Beratungsleistungen steht im
Vordergrund und wird durch den Anbieter verantwortet (z. B.
Notrufservice, hausmeisterliche Tatigkeiten, allgemeine
Beratung zu weiteren Unterstiitzungsleistungen). Die
Sicherstellung der Pflege- und Betreuungsleistungen sowie
Leistungen zur Haushaltsfihrung liegt nicht in der
Verantwortung des Anbieters, sondern erfolgt
selbstverantwortet durch die Bewohnerinnen und Bewohner.
Streng genommen handelt es sich hierbei um keine neue
Wohnform, da das Konzept bereits seit den 90ern weit
verbreitet ist.

¢ Ambulante Pflegewohnformen: Die Sicherung der
pflegerischen, betreuerischen und hauswirtschaftlichen
Versorgung steht im Vordergrund. Es gibt eine
anbieterverantwortete Rund-um-die-Uhr-Versorgung durch
Betreuungskrafte, die zudem die Haushaltsfiihrung und das
gemeinschaftliche Zusammenleben in einem Haushalt
organisieren. Zur Erbringung individuell erforderlicher Hilfe-
und Unterstitzungsleistungen kdnnen die Bewohnerinnen und
Bewohner die Dienstleister frei wahlen. Diese Wohnform bietet
so eine Alternative zur traditionellen Heimversorgung mit
hoher Versorgungssicherheit und gleichzeitiger Sicherung eines
hohen MafRes an Selbstbestimmung. Zu diesem Wohnformtyp
zahlen auch ,, ambulantisierte Einrichtungen®; das sind
stationdare Einrichtungen, die in ambulante Pflegewohnformen
umgewandelt wurden. Hohe Versorgungssicherheit bei
geteilter Verantwortung zwischen Bewohnerschaft und
Anbieter. Diese Wohnform kommt den stationdren
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Hausgemeinschaftskonzepten (4. Generation des
Altenwohnbaus) recht nah bzw. sind die Grenzen dazu
flieRend.

¢ Ambulante integrierte Wohnformen: Sozialraumorientierte
Konzepte oder Quartierskonzepte, in denen die Wohn- und
Versorgungstrukturen an die Bedarfe pflegebedirftiger
Menschen angepasst werden. Der Fokus liegt darauf, in
bestehenden Wohnangeboten die Versorgungsstruktur durch
die Integration verschiedener Leistungen zu verbessern. So
wurden in den Niederlanden im Rahmen der sog. ,Betreuten
Wohnzonen“ stationare Pflegeangebote aufgel6st und deren
Kapazitaten kleinteilig auf einzelne Stadtteile verteilt und daran
betreute Wohnangebote, Begegnungsstatten und
Beratungsangebote angedockt. Es geht so um die Integration
von Versorgungssicherheit in den Wohnungsbestand.

¢ Quartiershéuser des Kuratoriums Deutsche Altenhilfe (KDA):
Die KDA-Quartiershauser entsprechen einer Weiterentwicklung
des Hausgemeinschaftskonzepts der 4. Generation. Die
Hausgemeinschaftskonzepte fokussierten auf das ,Leben in der
Gemeinschaft”. Auf dieser Grundlage wird das Wohnkonzept
weiterentwickelt, hin zu mehr Privatheit und die Integration in
ein Quartier (Stadtteil, Gemeinde). Die Menschen leben in
Einzelzimmern ahnlich kleinen Apartments, die nach ihren
Wiinschen und Vorlieben eingerichtet sind und haben eigene
kleine Kiichen —also einen privaten Riickzugsraum. Auch eine
eigene Haustilr mit Klingel und Briefkasten fiihrt zu mehr
Privatheit. Gleichzeitig gibt es Angebote zur gemeinsamen
Alltagsgestaltung, in das die Bewohnerschaft systematisch
einbezogen werden. Die Einrichtung ist unmittelbar in das den
Bewohnerinnen und Bewohnern vertraute Quartier integriert,
so dass sie den Wohnraum verlassen kdnnen, um sich
beispielsweise in der Einkaufszone, Kirche, im Café oder in
Parks aufzuhalten oder an Events teilzunehmen. Die
Umsetzung erfolgt iber einen sozialraumorientierten
Versorgungsansatz, wonach die Quartiere im Sinne einer
integrativen Unterbringung und Inklusion pflegebedirftiger
Menschen weiterentwickelt werden. Die Grenzen zu den
ambulant integrierten Wohnformen sind flieBend.

Wie bereits aus diesen Definitionen hervorgeht, unterscheiden sich
die verschiedenen Wohnformen in den Dimensionen
Versorgungssicherheit, Selbstbestimmung und soziale Einbindung.
Wahrend einige Wohnformen alle drei Dimensionen in den
Vordergrund stellen, legen andere den Fokus auf nur eine oder
zwei der Dimensionen. Dabei fokussieren neue Wohnformen
insbesondere auf Selbstbestimmung und soziale Einbindung.

Wirksamkeit

Die Ergebnisse des Modellprogramms zur Weiterentwicklung
neuer Wohnformen nach § 45f SGB XI zeigen eine hohe
Zufriedenheit der Bewohnerschaft bzgl. ihrer
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Versorgungssicherheit, Selbstbestimmungsmoglichkeiten bei der
Leistungserbringung, Wahrung ihrer Lebensgewohnheiten, Erhalt
ihrer Privatsphare und den sozialen Angeboten
(Begegnungsmoglichkeiten, Freizeit- und
Kommunikationsangebote).

Finanzierung

§8§ 36, 38a, 45e, 45f, 41, 42, 43, 92b SGB XI

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

Ergebnisse des Modellprogramms zur Weiterentwicklung neuer
Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen nach § 45f.
https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/fors
chung/projekte wohnen 45f/Pflege Zus.Bewertung Abschlus
sbericht-Modellprogramm 45 barrierefrei.pdf (letzter Abruf
09.11.2020).

Entwicklung und Erprobung eines Konzeptes und von Instrumenten
zur internen und externen Qualitatssicherung und
Qualitatsberichterstattung in neuen Wohnformen nach § 113b
Abs. 4 SGB XI. https://www.gs-gsa-pflege.de/wp-
content/uploads/2019/04/20190117-Abschlussbericht-neue-
Wohnformen.pdf (letzter Abruf 10.11.2020)

Michell-Auli DP, Sowinski C (2013). Die 5. Generation: KDA-
Quartiershauser. Ansatze zur Neuausrichtung von Alten- und
Pflegeheimen. Band 6. Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
(Hrsg.) KolIn.



https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_wohnen_45f/Pflege_Zus.Bewertung_Abschlussbericht-Modellprogramm_45_barrierefrei.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_wohnen_45f/Pflege_Zus.Bewertung_Abschlussbericht-Modellprogramm_45_barrierefrei.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_wohnen_45f/Pflege_Zus.Bewertung_Abschlussbericht-Modellprogramm_45_barrierefrei.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_wohnen_45f/Pflege_Zus.Bewertung_Abschlussbericht-Modellprogramm_45_barrierefrei.pdf
https://www.gs-qsa-pflege.de/wp-content/uploads/2019/04/20190117-Abschlussbericht-neue-Wohnformen.pdf
https://www.gs-qsa-pflege.de/wp-content/uploads/2019/04/20190117-Abschlussbericht-neue-Wohnformen.pdf
https://www.gs-qsa-pflege.de/wp-content/uploads/2019/04/20190117-Abschlussbericht-neue-Wohnformen.pdf
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33 Ansdtze aus medizinischen Leitlinien

Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften ,sind systematisch entwickelte Hilfen
fur Arzte® zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren
und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin“’. Oftmals verfolgen Leitlinien einen
interdisziplindren, multiprofessionellen Ansatz und tragen Interventionen
verschiedener Disziplinen systematisiert zusammen. Daher stellen sie eine relativ
umfassende Quelle dar, um maogliche Interventionen zur Férderung kognitiver
Ressourcen und psychosozialer Gesundheit zu identifizieren.

Die Website der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF) bietet eine Online-Datenbank der publizierten
Leitlinien deutscher wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften. Fir die
vorliegende Expertise wurde in der Datenbank nach Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM), der
Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie (DGG), der Deutschen Gesellschaft fir
Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG), der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie e. V. (DGN), der Deutschen Gesellschaft fir Neurorehabilitation e. V.
(DGNR) sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) recherchiert. Eine
Beschrankung auf diese Fachgesellschaften erfolgte, da sie sich schwerpunktmalig
oder zumindest haufig mit fiir die Expertise relevanten Indikationsgebieten
befassen, d. h. Erkrankungen, die sich im Wesentlichen durch Beeintrachtigungen
kognitiver oder psychosozialer Funktionen auszeichnen.

Leitlinien konnen mittels unterschiedlicher Verfahren erstellt werden, woraus sich
ein unterschiedlicher Stellenwert ihrer Ergebnisse ergibt. Es werden S1-, S2k-, S2e-
und S3-Leitlinien unterschieden:

¢ Sl-Leitlinien, die durch eine Expertengruppe der Fachgesellschaft(en) im
informellen  Konsens erarbeitet werden, ohne systematische
Aufbereitung der Evidenz.

¢ S2k-Leitlinien, die auf einem formalen konsensbasierten Verfahren der
beteiligten Experten/Fachgesellschaften, ohne systematische
Aufbereitung der Evidenz beruhen.

¢ S2e-Leitlinien, die auf einem informellen Konsensverfahren mit
systematischer Aufbereitung der Evidenz beruhen.

In den hier betrachteten Leitlinien wird die Zielgruppe weiter gefasst, indem sie z. B. um die
Berufsgruppen der Psychologen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Musik-, Kunst- und
Tanztherapeuten, Logopaden, Pflegekrdfte und Sozialarbeiter erweitert wird (S3-Leitlinie
,Demenzen”, S.1; S3-Leitlinie ,Unipolare  Depression”, S.12, S2e-Leitlinie
»,Gedachtnisstérungen bei neurologischen Erkrankungen”, S.7; S3-Leitlinie ,Schwere
psychische Erkrankungen®, S. 5).

7 https://www.awmf.org/leitlinien.html (letzter Abruf 19.02.2021)



https://www.awmf.org/leitlinien.html
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¢ S3-Leitlinien mit formalem konsensbasierten Verfahren und
systematischer Aufbereitung der Evidenz.

Die Leitlinien tragen die Evidenz fir die Wirksamkeit von Interventionen
zusammen. Dazu beschreiben sie zum einen die untersuchten Effekte der
Interventionen (z. B. Verdanderung der kognitiven Leistungsfahigkeit, Veranderung
in der Durchfiihrbarkeit von Aktivitdten des taglichen Lebens) und die Starke der
Effekte. Zum anderen bewerten sie die Glite der Evidenz. Letzteres erfolgt in S2e-
und S3-Leitlinien anhand folgender ,Evidenzebenen”:

¢ la (hochste Evidenzebene): Evidenz aus einer Metaanalyse von
mindestens drei randomisiert-kontrollierten Studien (randomized
controlled trials, RCTs)

+ |b: Evidenz aus mindestens einer randomisiert-kontrollierten Studie oder
einer Metaanalyse von weniger als drei RCTs

¢ |lla: Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie
ohne Randomisierung

¢ |lb: Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-
experimentellen deskriptiven Studie

* |l Evidenz aus  methodisch  guten, nichtexperimentellen
Beobachtungsstudien, wie z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien
und Fallstudien

¢ IV (niedrigste Evidenzebene): Evidenz aus Berichten von
Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung
anerkannter Autoritaten

Die Evidenzebene beschreibt die Belastbarkeit der Studienergebnisse zur
Wirksamkeit einer Intervention. Dabei ist es wichtig zu beachten, dass die
Evidenzebene noch nichts dariber aussagt, inwiefern durch eine Intervention eine
Wirkung erreicht werden konnte. So kann es Interventionen geben, fir die auf
einer hohen Evidenzebene festgestellt wurde, dass sie wirkungslos sind.

Nach Zusammenfassung der derzeitig vorliegenden Evidenz nehmen die Leitlinien
eine Bewertung vor und sprechen Empfehlungen aus. Dabei finden neben der
vorliegenden Evidenz mehrere Gesichtspunkte Beriicksichtigung: Konsistenz der
Studienergebnisse, klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken, Nutzen-
Risiko-Verhaltnis, ethische, rechtliche, O0konomische Erwagungen,
Patientenpraferenzen, Anwendbarkeit auf die Patientenzielgruppe und das
deutsche Gesundheitssystem und die Umsetzbarkeit im Alltag bzw. in
verschiedenen Versorgungsbereichen. Fir die Empfehlungen wird ein
Empfehlungsgrad angegeben:

¢ A - Starke Empfehlung (,,soll/soll nicht”)
+ B - Empfehlung (,sollte/sollte nicht”)

¢ 0 - Empfehlung offen (,,kann erwogen werden/kann verzichtet werden®)
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Die Empfehlungsgrade sind Ausdruck des Ergebnisses der Abwagung
erwinschter/unerwiinschter Konsequenzen unter Berlcksichtigung alternativer
Behandlungsoptionen.

3.3.1  Ubersicht der Ansitze

Folgende Leitlinien wurden als relevant erachtet, da sie sich direkt auf
Erkrankungen beziehen, zu deren Leitsymptomen die Beeintrachtigung kognitiver
bzw. psychosozialer Funktionen zdhlen:

¢ S3-Leitlinie Demenzen (Stand: 2016)
¢ S3-Leitlinie Unipolare Depression (Stand: 2015)
¢ S3-Leitlinie Schlaganfall (Stand: 2020)

¢ S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Gedachtnisstérungen bei
neurologischen Erkrankungen (Stand: 2020)

¢ S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstérungen bei
neurologischen Erkrankungen (Stand: 2011)

¢ Sl-Leitlinie Rehabilitation bei Stérungen der Raumkognition (Stand: 2017)

¢ S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie von exekutiven Dysfunktionen bei
neurologischen Erkrankungen (Stand: 2019)

¢ S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen (Stand: 2018)

Die Leitlinien wurden gesichtet und auf nicht-pharmakologische Interventionen
gepriift, die auf kognitive und psychosoziale Funktionen zielen. Pharmakologische
Interventionen wurden dabei nicht berlicksichtigt, da sie fiir die zu entwickelnde
Leistung weniger relevant sind.

Die Leitlinien sind sektorenibergreifend formuliert — d.h., fiur die darin
empfohlenen Interventionen ist es unerheblich, ob sie durch ambulante,
teilstationdare oder stationdre Einrichtungen der Akut-, Langzeit- oder
rehabilitativen Versorgung erfolgen. Damit einhergehend wird in den Leitlinien nur
selten dargelegt, nach welchem System die empfohlenen Verfahren zu finanzieren
sind. Eine Ausnahme bildet hier die S3-Leitlinie ,Schwere psychische
Erkrankungen” (siehe 3.3.1.8).

Die fiir die in den Leitlinien beschriebenen Interventionen zustandigen wichtigsten
Leistungstrager stellen die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die Gesetzliche
Rentenversicherung (GRV) sowie die Gesetzliche Unfallversicherung (GUV), ferner
auch die Soziale Pflegeversicherung (SPV) dar. Soweit die Informationen zu
Anbieter/Durchfiihrende, Einrichtungen und Finanzierung nicht direkt den
Leitlinien entnommen werden konnten, wurden sie basierend auf allgemeinem
Wissen der Autorinnen und Autoren erganzt.
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3.3.1.1 S3-Leitlinie ,,Demenzen”

Als Kernsymptomatik von Demenzen kommt es in Folge einer meist chronischen
oder fortschreitenden Erkrankung des Gehirns zu Stérungen hoéherer kognitiver
Funktionen (z. B. Gedachtnis, Denken, Orientierung, Sprache) Zwar kdnnen
depressive Symptome (gedriickte Stimmung, Antriebslosigkeit) ebenfalls eine
wichtige Rolle spielen, allerdings sind diese dem Abbau der kognitiven Fahigkeiten
nachgelagert.

Wichtigster Ansatzpunkt von Interventionen bei demenziellen Erkrankungen ist
der Erhalt bzw. die Verlangsamung des Abbaus kognitiver Funktionen. Bei weit
fortgeschrittener Demenz geht es schwerpunktmafig um die Entwicklung von
Kompensationsstrategien, um mit den Einschrankungen im Alltag besser umgehen
zu kénnen. Die S3-Leitlinie ,Demenzen” liefert so v.a. mogliche Hinweise zur
Forderung kognitiver Ressourcen. Zudem ergeben sich indirekt auch fir die
Forderung psychosozialer Gesundheit Implikationen, da anzunehmen ist, dass sich
Malnahmen zum Erhalt und zur Forderung kognitiver Ressourcen positiv auf die
Lebensqualitdt und Stimmung auswirken (vgl. S3-Leitlinie Demenzen, S. 86-87).

Die S3-Leitlinie Demenzen enthdlt zwei Hauptgruppen von Interventionen:
»Pharmakologische Therapien” und ,Psychosoziale Interventionen”. Die
vorliegende Expertise fokussiert, wie oben erwahnt, auf nicht-pharmakologische
Interventionen.

3.3.1.2 S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression”

Zur Kernsymptomatik der Depression zdhlt eine deutlich gedriickte Stimmung,
Interessenlosigkeit und Antriebsminderung, mit gravierenden Auswirkungen auf
das subjektive Wohlbefinden und Selbstwertgefiihl, was einer starken
Einschrankung im psychosozialen Funktionsbereich entspricht. Zwar spielen auch
Beeintrachtigungen der kognitiven Leistungsfahigkeit bei Depression eine wichtige
Rolle (z. B. Konzentrationsstorungen), allerdings sind diese der depressiven
Kernsymptomatik nachgelagert.

Wichtigster Ansatzpunkt der Interventionen bei depressiven Erkrankungen ist die
Behandlung der gedriickten Stimmung und Antriebs-/Aktivitdtsminderung. Die
Leitlinie zur medizinisch-therapeutischen Versorgung von Depressionen liefert so
v. a. mogliche Hinweise zur Forderung der psychosozialen Gesundheit. Flr die
Forderung kognitive Ressourcen ergeben sich indirekt Implikationen, da durch die
Behandlung der depressiven Kernsymptomatik auch eine Verbesserung im Bereich
kognitiver Funktionen zu erwarten ist (Hammar & Ardal, 2009).

Die S3-Leitlinie Unipolare Depression umfasst vier Hauptgruppen von

G

Interventionen: ,Pharmakotherapie®, , Niederschwellige psychosoziale Angebote”,
»,Psychotherapie”, ,Nichtmedikamentdse somatische Therapieverfahren®. Davon
sind insbesondere die letzten drei Gruppen fiir die vorliegende Expertise von

Bedeutung, da sie direkt auf psychosoziale Funktionen fokussieren.
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3.3.1.3 S3-Leitlinie ,,Schlaganfall”

In der S3-Leitlinie Schlaganfall werden die Interventionen nach dem Zeitpunkt
ihrer Anwendung gegliedert: Akutversorgung, Schlaganfallpravention und
therapeutisches Vorgehen nach dem Schlaganfall (Rehabilitation). Unter den
Letzteren finden sich mogliche Hinweise fiir die Forderung kognitiver Ressourcen,
da das therapeutische Vorgehen nach Schlaganfall verstarkt auf die Forderung und
den (Wieder-)Aufbau kognitiver Funktionen zielt. Die fiir die Expertise relevanten
Ansatze in der S3-Leitlinie Schlaganfall zahlen zu rehabilitativen MaRnahmen aus
den Bereichen der neurologischen Rehabilitation, neuropsychologischen Therapie
und Ergotherapie, ferner auch der kiinstlerischen Therapien.

3.3.1.4 S2e-Leitlinie ,,Gedachtnisstérungen bei neurologischen Erkrankungen®

Die S2e-Leitlinie bezieht sich auf erworbene Gedachtnisstorungen bei
Erwachsenen unterschiedlicher neurologischer Atiologie. Dies umfasst Menschen
mit Gedachtnisstorungen z. B. aufgrund von Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma,
Multipler Sklerose oder Epilepsie. Gedachtnisstérungen aus dem Bereich
psychiatrischer Erkrankungen (z.B. Depression) und neurodegenerativer
Erkrankungen (Demenzen) sind nicht Gegenstand der Leitlinie.

Ahnlich der S3-Leitlinie Demenzen geht es auch in der S2e-Leitlininie zu
Gedachtnisstérungen um die Restitution kognitiver Fahigkeiten — hier mit dem
speziellen Fokus auf Gedachtnisfunktionen —bzw. bei tiefgreifenden Schadigungen
um die Entwicklung entsprechender Kompensationsstrategien zum verbesserten
Umgang mit den Einschrankungen im Alltag.

Zudem wird mit den auf dem sog. impliziten Gedachtnis beruhenden Methoden
ein Verfahren zum Vorgehen bei weitgehendem Verlust von Gedachtnisfunktionen
(schwerer Amnesie) beschrieben, wodurch die gesellschaftliche Teilhabe der
Betroffenen verbessert werden kann — dieser Ansatz ist, anders als die librigen
Gedachtnismethoden, nicht den ,kognitiven Verfahren” zuzuordnen (siehe
3.3.2.1), sondern ist konzeptionell eher der Ergotherapie hinzuzurechnen (siehe
3.3.2.3).

3.3.1.5 S2e-Leitlinie L»Aufmerksamkeitsstorungen bei neurologischen
Erkrankungen”

Die S2e-Leitlinie bezieht sich auf Aufmerksamkeitsstérungen unterschiedlicher
neurologischer Atiologie bei Erwachsenen. Betroffen sind insbesondere Menschen
mit  Schadelhirntrauma,  zerebrovaskuldaren  Schadigungen, Parkinson,
Schizophrenien, entziindlichen Erkrankungen (z. B. Multiple Sklerose), Tumoren,
Subarachnoidalblutung oder Epilepsie. Ahnlich wie in der S2e-Leitlinie
Gedachtnisstorungen bezieht sich die S2e-Leitlinie Aufmerksamkeitsstorungen
nicht auf psychiatrische Erkrankungen (auBer Schizophrenien) und
neurodegenerativer Erkrankungen (Demenzen).
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In der Leitlinie S2e-Leitlinie Aufmerksamkeitsstérungen geht es um die Restitution
spezifischer kognitiver Fahigkeiten — hier der Aufmerksamkeit.

3.3.1.6 S1-Leitlinie ,,Rehabilitation bei Storungen der Raumkognition”

Die S1-Leitlinie bezieht sich auf Menschen mit Stérungen der rdaumlichen
Wahrnehmung aufgrund von Schadigungen spezifischer daflir zustandiger
Hirnregionen. Ein entscheidender Unterschied zu den S2e-Leitlinien zu
Gedachtnis- bzw. Aufmerksamkeitsstorungen liegt darin, dass es um eine
spezifische sensorische Modalitat geht (visuelle Wahrnehmung). Dabei macht der
Begriff der ,Raumkognition” bereits deutlich, dass Wahrnehmung aus dem
Zusammenspiel sensorischer und kognitiver Prozesse entsteht (visueller,
sensorischer Input und dessen kognitive Verarbeitung durch selektive
Aufmerksamkeit und Abgleich mit bestehenden Gedachtnisinhalten). In der S1-
Leitlininie zu Storungen der Raumkognition geht es so um die Restitution von
Fahigkeiten der rdumlichen Wahrnehmung an der Schnittstelle sensorischer zu
kognitiven Prozessen.

Bei Einbettung von Trainings der raumlichen Wahrnehmung in Alltagshandlungen,
sind die Verfahren weniger ,kognitiven Verfahren” (siehe 3.3.2.1) als der
Ergotherapie hinzuzurechnen (siehe 3.3.2.3). Solche Verfahren verfolgen auch die
Zielsetzung der Forderung gesellschaftlicher Teilhabe und somit der
psychosozialen Gesundheit.

(

3.3.1.7 S2e-Leitlinie ,,Exekutive Dysfunktionen bei neurologischen Erkrankungen*

Die S2e-Leitlinie bezieht sich auf neurologisch bedingte Storungen der
Exekutivfunktionen (vgl. Kapitel 2.3) bei Erwachsenen. Betroffen sind
insbesondere  Menschen mit  Schadel-Hirn-Trauma, zerebrovaskuldren
Schadigungen (z. B. nach Schlaganfall), Parkinson, Multipler Sklerose, hypoxischen
Hirnschadigungen (Sauerstoffmangel) oder Hirntumoren. Stérungen der
Exekutivfunktionen bei psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Depression,
Schizophrenien) und neurodegenerativen Erkrankungen (Demenzen) sind nicht
Gegenstand der Leitlinie.

Ahnlich der S2e-Leitlinien zu Ged&chtnis- und zu Aufmerksamkeitsstérungen geht
es auch in der S2e-Leitlinie ,Exekutive Dysfunktionen“ um die Restitution
bestimmter kognitiver Fahigkeiten — hier der metakognitiven Fahigkeiten zur
zielgerichteten Handlungssteuerung und -planung (Exekutivfunktionen).

Die in den Leitlinien beschriebenen Interventionen umfassen kognitive
Therapieansdtze, Verhaltensmanagement, Modifikation der Umwelt und
pharmakologische Interventionen. Erstere adressieren kognitive Fahigkeiten durch
eher abstrakte Ubungen und Trainings, die i. d. R. computergestiitzt durchgefiihrt
werden. Interventionen, die unter dem Begriff des Verhaltensmanagements
gefiihrt werden, entsprechen einem breiteren Ansatz, der das Training der
Exekutivfunktion in die Ausfihrung von Alltagsaktivitaten integriert (sog. Goal
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(

Management Training). Dieser Ansatz ist weniger den ,kognitiven Verfahren*
(siehe 3.3.2.1) als der Ergotherapie zuzurechnen (siehe 3.3.2.3). Wie bereits im
Zusammenhang der S2e-Leitlinie Gedachtnisstérungen erwahnt, verfolgen solche
Verfahren (auch) das Ziel der Forderung gesellschaftlicher Teilhabe, das im Falle
der genannten Verfahren des Verhaltensmanagements gleichberechtigt neben
dem Ziel der Restitution von Exekutivfunktionen steht.

3.3.1.8 S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen”

Zielgruppe dieser Leitlinie sind Menschen mit schweren, langerfristigen
psychischen Erkrankungen. Dabei erfolgt keine Beschrankung auf bestimmte
Diagnosen, sondern die Leitlinie zielt auf jede psychiatrische Diagnose, welche
Uber langere Zeit besteht (d.h. Uber mindestens zwei Jahre) und die mit
erheblichen Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens und das soziale
Funktionsniveau einhergehen sowie haufig mit einer intensiven Inanspruchnahme
des Behandlungs- und psychosozialen Hilfesystems verbunden sind. Haufig
handelt es sich um schwere Erkrankungen aus der Gruppe der nichtorganischen
Psychosen (Schizophrenien und andere schwere psychische Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis), affektiven Stérungen (Manien, bipolar-affektive
Stérungen, schwere rezidivierend-depressive  Erkrankungen,  schwere
Angststorungen, schwere Zwangsstorungen) oder Personlichkeitsstorungen.

Es handelt sich so um eine Gruppe psychisch erkrankter Menschen mit besonderen
Bedarfen, die Uber die psychotherapeutische Behandlung und allgemeine
Unterstlitzungsleistungen hinausgehen. Die in der Leitlinie beschriebenen
psychosozialen Interventionen zielen hauptsachlich auf eine Verbesserung der
sozialen Umgebung der Betroffenen und ihrer Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben. Dies soll durch eine glinstige Gestaltung der Umgebungsbedingungen oder
eine Starkung der sozialen und kommunikativen Kompetenzen in verschiedenen
Lebensbereichen erreicht werden.

Die S3-Leitlinie zu schweren psychischen Erkrankungen unterscheidet zwischen
»Selbstmanagement und Selbsthilfe” (z. B. Ratgeber, Selbsthilfemanuale),
»Systeminterventionen” (z. B. Festlegung von Versorgungsregionen; Angebote zur
Friherkennung und Frihintervention; aufsuchende Behandlung durch
multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams; Forderung beruflicher
Teilhabe-Programme) und »Einzelinterventionen” (psychoedukative
Interventionen/Information der Betroffenen; Trainings von Alltags- und sozialen
Fertigkeiten; Kiinstlerische Therapien; Ergotherapie; Bewegungs- und
Sporttherapie; gesundheitsfordernde Interventionen).

Wahrend die Interventionen aus den Bereichen ,Selbstmanagement und
Selbsthilfe” sowie ,Einzelinterventionen” primar am Individuum ansetzen — wie
auch die Interventionen der weiteren aufgefiihrten Leitlinien — verweist die
Gruppe der ,Systeminterventionen” hier erstmals auf einen weiter gefassten
strukturellen Kontext. Dieser Ansatz kommt dem systemischen Grundgedanken
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lebensweltlicher Verhaltnispravention von allen in den gesichteten Leitlinien
vorzufindenden Ansatzen am nachsten. Wahrend die MalRnahmen in den Gbrigen
Leitlinien sich als individuell erforderlich medizinisch-therapeutische
Interventionen ausnehmen, zielen MaRnahmen der Systemintervention auf die
Schaffung geeigneter Umgebungsbedingungen (Strukturen).

Wahrend die anderen gesichteten medizinischen Leitlinien sektoreniibergreifend
formuliert sind, ohne, dass dargelegt wird, durch welche Einrichtung oder
Finanzierung die Leistungen erbracht werden, unterscheidet sich die S3-Leitlinie
»Schwere psychische Erkrankungen” davon, indem sie den verschiedenen
beteiligten Leistungstragern und -erbringern ein eigenes Kapitel widmet.

3.3.2  Vignetten ausgewdhlter Ansatze

Fir die vorliegende Expertise als relevant erachtetet Ansatze werden in der Folge
detailliert dargestellt. Dabei erfolgt eine Fokussierung auf Ansatze, die direkt —
nicht nur mittelbar — an kognitiven und psychosozialen Funktionen greifen bzw. auf
deren Erhaltung und Forderung abzielen.

3.3.2.1 Kognitive Verfahren

Name Kognitive Verfahren (Sammelbegriff fiir verschiedene Verfahren,
die sich an unterschiedliche kognitive Funktionen richten.)

Anbieter/ Ergotherapeutinnen/-therapeuten; Neuropsychologinnen/-
Durchfiihrende | psychologen; Pflegepersonal mit Zusatzqualifikation; ggf. geschulte
Angehorige

Einrichtungen Kliniken; Therapiepraxen; ambulante Dienste

Zielgruppe Menschen mit demenzieller Erkrankung

Menschen nach Schlaganfall

Menschen mit neurologisch bedingten Gedachtnisstérungen,
Aufmerksamkeitsstorungen, Stérungen der raumlichen
Wahrnehmung oder Stérungen exekutiver Funktionen

Ziel Forderung, Erhalt und Restitution kognitiver Funktionen (insb.
Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Exekutivfunktionen)

Beschreibung Es kann zwischen folgenden Verfahren unterschieden werden,
wobei keine scharfe Abgrenzung existiert (vgl. S3-Leitlinie
Demenzen, S. 85):

* Kognitives Training: Ubung bestimmter kognitiver Funktionen;
Vielzahl unterschiedlicher Trainings, die i. d. R.
domanenspezifisch sind (Aufmerksamkeit, Gedachtnis,
Wahrnehmung, Exekutivfunktionen) und unterschiedliche
sensorische Module umfassen (insbesondere visuell und
akustisch)

+ Kognitive Stimulation: Anregung/Aktivierung kognitiver
Prozesse (z. B. Gespréache flihren)
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+ Kognitive Rehabilitation: Kombination aus , Kognitives Training”
und , Kognitive Stimulation”

¢ Realititsorientierung: Forderung der zeitlichen und raumlichen
Orientierung durch Gabe entsprechender Hinweise

¢ Reminiszenz/autobiographische Arbeit: Aktivierung emotional
positiv besetzter Gedachtnisinhalte

Durch wiederholte Anwendung kognitiver Verfahren sollen sog.
neuronale Plastizitdtsprozesse angestofen werden — dies
beschreibt die lebenslange Fahigkeit des Gehirns neue neuronale
Verbindungen aufzubauen.

Wirksamkeit

S3-Leitlinie Demenzen: Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ilb fir
die Anwendung kognitiver Verfahren. Die berichteten Effekte der
Verfahren auf die kognitive Leistung, Alltagsfunktionen und
Verhaltenssymptome — seltener auch fiir Lebensqualitét,
Kommunikation, soziale Interaktion und depressive Symptomatik —
sind eher klein. Dabei wird angenommen, dass kognitive Verfahren
dauerhaft angewendet werden sollten, um langfristige Effekte zu
erzielen. Die Effekte konnten insbesondere durch kognitive
Stimulation, Realitatsorientierung und Reminiszenzverfahren
erzielt werden, fiir andere Verfahren fehlt bislang die Evidenz.

S3-Leitlinie Schlaganfall: Unterschiedliche Empfehlungsgrade und
Evidenzebenen je nach Verfahren (z. B. Training zur Verbesserung
der Raumkognition: B, Ilb; ibendes Funktionstraining bei
Aufmerksamkeitsstorung: B, llb; Glbendes Funktionstraining bei
Gedachtnisstorung: A, Ib; kognitive Aktivierung Gber
multisensorische Stimulation bei schweren Gedéachtnisstérungen:
B, lla-b; libendes Training zur Verbesserung der
Problemldsefahigkeit und des Arbeitsgedachtnisses: A, Ib-ll1a).

S2e-Leitlinie Gedachtnisstérungen: Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene Ib fiir die Anwendung kognitiver Trainings zur
Verbesserung von Gedachtnisleistungen bei Patienten mit leichten
bis mittelschweren Gedachtnisstérungen, nicht bei Patienten mit
schwerer Amnesie.

S2e-Leitlinie Aufmerksamkeitsstérungen: Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene | fiir die Anwendung von Aufmerksamkeitstrainings
in verschiedenen sensorischen Modalitdten (visuell, akustisch) und
verschiedenen Komplexitatsstufen mit Wirkung auf verschiedene
kognitive Funktionen.

S1-Leitlinie Stérungen der Raumkognition: Klinischer Konsens. Es
fehlt an randomisierten und kontrollierten Studien zur Behandlung
von Stérungen der Raumverarbeitung. Die Aussprache von
Empfehlungen zur Anwendung von Verfahren zum Training der
Raumkognition beruht daher auf schwacher bis maRiger
Evidenzstdarke und dem klinischen Konsens.
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S2e-Leitlinie Exekutive Dysfunktionen: Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene Ib fir Anwendung von Trainings/Ubenden Verfahren
fiir Exekutivfunktionen. Am besten werden Trainings der
Exekutivfunktionen mit Trainings weiterer kognitiver Domanen

(z. B. Aufmerksamkeit) kombiniert.

Finanzierung

Bei klinischer Akutversorgung im Rahmen der GKV, bei
rehabilitativer Versorgung im Rahmen des jeweils zustandigen
Tragers (insbesondere GKV, GUV, GRV).

Mogliches
Handlungsfeld

Kognitive Ressourcen

Quellen

S3-Leitlinie Demenzen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013| S3-
Demenzen-2016-07.pdf (letzter Abruf 02.11.2020))

S3-Leitlinie Schlaganfall
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-
0111 S3 Schlaganfall 2020-05.pdf (letzter Abruf 03.11.2020))

S2e-Leitlinie Gedachtnisstorungen bei neurologischen
Erkrankungen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-

1241 S2e Diagnostik Therapie Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6ru
ngen 2020-03.pdf (letzter Abruf 03.11.2020))

S2e-Leitlinie Aufmerksamkeitsstérungen bei neurologischen
Erkrankungen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-

1351 S2e Aufmerksamkeitsst%C3%B6rungen Diagnostik und
Therapie 2011-abgelaufen.pdf (letzter Abruf 05.11.2020))

S1-Leitlinie Stérungen der Raumkognition
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-
126l S1 Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-
Raumkognition 2018-02.pdf (letzter Abruf: 06.11.2020))

S2e-Leitlinie Exekutive Dysfunktionen: Starke Empfehlung von
ergotherapeutischem Alltagstraining der Exekutivfunktion
durch sog. Goal Management Training vor dem Hintergrund
hoher Evidenzstarke (Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib).

3.3.2.2 Sensorische Verfahren

Name Sensorische Verfahren (Sammelbegriff fiir unterschiedliche
Verfahren; hier Aromatherapie, Snoezelen/multisensorische
Verfahren, Massagen/Beriihrung, Lichttherapie)

Anbieter/ Therapeutinnen/Therapeuten, Angehorige, Pflege-

Durchfithrende | /Betreuungskrifte

Einrichtungen

Kliniken; Therapiepraxen; Pflege-/Betreuungspersonal; Angehorige



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Diagnostik_Therapie_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_2020-03.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Diagnostik_Therapie_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_2020-03.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Diagnostik_Therapie_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_2020-03.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-135l_S2e_Aufmerksamkeitsst%C3%B6rungen_Diagnostik_und_Therapie_2011-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-135l_S2e_Aufmerksamkeitsst%C3%B6rungen_Diagnostik_und_Therapie_2011-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-135l_S2e_Aufmerksamkeitsst%C3%B6rungen_Diagnostik_und_Therapie_2011-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-126l_S1_Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-Raumkognition_2018-02.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-126l_S1_Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-Raumkognition_2018-02.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-126l_S1_Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-Raumkognition_2018-02.pdf
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Zielgruppe Menschen mit demenzieller Erkrankung
Menschen mit unipolarer Depression
Ziel Positive Beeinflussung von Verhaltenssymptomen; Entspannung,

Beruhigung

Verringerung depressiver Symptomatik

Beschreibung

Das sensorische Empfinden der Betroffenen wird durch
entsprechende sensorische Stimulation angesprochen. Folgende
Ansatze werden in den Leitlinien beschrieben:

* Aromatherapie (bei Demenzen): Einsatz von Geruchsstoffen
(z. B. Melissendl) zur positiven Beeinflussung von
Verhaltenssymptomen

* Snoezelen/multisensorische Verfahren (bei Demenzen):
Anwendung beruhigender, Entspannung fordernder
multisensorischer Stimuli

¢ Massagen/Beriihrung (bei Demenzen): Kérperliche Beriihrung
als Mittel zur Kommunikation und zur Beruhigung

¢ lLichttherapie (bei Demenzen und unipolarer Depression):
Einsatz von hellem Licht zur Erzielung positiver Effekte auf den
Schlaf-Wach-Rhythmus sowie auf psychische und
Verhaltenssymptome

Wirksamkeit

Aromatherapie (Demenzen): Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la.
Geringe Effekte auf agitiertes Verhalten und allgemeine
Verhaltenssymptome.

Snoezelen/multisensorische Verfahren (Demenzen):
Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la. Geringe Effekte auf Freude
und Aktivitat.

Massagen/Beriihrung (Demenzen): Ohne Angaben zu
Empfehlungsgrad und Evidenzebene; nur sehr wenige, methodisch
hochwertige Studien, somit keine ausreichende Evidenz

Lichttherapie:

¢ In S3-Leitlinie Demenzen: Ohne Angaben zu Empfehlungsgrad,
Evidenzebene Ib — Verfahren sind ohne therapeutischen Effekt

¢ In S3-Leitlinie Unipolare Depression: Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene la fiir die Anwendung bei saisonal-abhangiger
Depression (,,Winter-Depression®)

Finanzierung

Bei klinischer Akutversorgung im Rahmen der GKV, bei
rehabilitativer Versorgung im Rahmen des jeweils zustandigen
Tragers (insbesondere GKV, GUV, GRV).

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit
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Quellen

S3-Leitlinie Demenzen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013| S3-
Demenzen-2016-07.pdf (letzter Abruf 02.11.2020))

S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-
005! S3 Unipolare Depression 2017-05.pdf (letzter Abruf
02.11.2020))

3.3.2.3 Ergotherapie

Name

Ergotherapie (Englisch: ,Occupational Therapy”)

Anbieter/
Durchfiihre
nde

Ergotherapeutinnen/ -therapeuten

Einrichtung
en

Kliniken; Therapiepraxen; ambulante Dienste

Zielgruppe

Menschen mit demenzieller Erkrankung

Menschen mit depressiver Erkrankung

Menschen nach Schlaganfall

Menschen mit Gedachtnisstérungen, Stérungen der rdumlichen
Wahrnehmung oder Exekutivfunktionen neurologischen Ursprungs

Ziel

Sinnerfillte Betatigung im Alltag. Wiederherstellung, Erhalt und
Verbesserung von Alltagsfunktionen und -routinen mit dem Ziel, die
aktive Teilnahme am Alltagsleben und damit die Teilhabe und
Lebensqualitat zu verbessern.

Beschreibu
ng

Die World Federation of Occupational Therapists (WFOT) bezeichnet
Ergotherapie als , klientenzentrierten Gesundheitsberuf zur Férderung
von Gesundheit und Wohlbefinden durch Betatigung”. Durch die
Ausflihrung als sinnvoll empfundener Betatigungen soll eine
Verbesserung von Alltagsfunktionen erreicht werden. Durch gezielte
Behandlungstechniken wird erlernt, wie man Aufgaben (wieder)
moglichst selbststandig ausfiihren kann (z. B. in den Bereichen
Selbstversorgung, Haushaltsfiihrung, wirtschaftliche Eigenstdandigkeit,
Beruf, Ausbildung und Freizeit).

Die sinnstiftenden und zielgerichteten Betatigungen werden durch
MaRnahmen der Umweltanpassung und Beratung begleitet (z. B.
Zuhause- und Telefonberatungen fiir Angehdrige zum Umgang mit
Alltagsaufgaben sowie Schulungen zum Erkennen von Ausldsern
problematischer Verhaltensweisen).

Wirksamkei
t

S3-Leitlinie Demenzen: Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib fiir die
Anwendung ergotherapeutischer Verfahren. Die Studien beziehen sich
vorrangig auf Anwendung im h&uslichen Umfeld. Interventionen, die
die Angehdrigen miteinbeziehen, sind dort wirksamer. Es werden
Effekte auf Alltagsfunktionen, Selbststdandigkeit,
Selbstversorgungstatigkeiten, Freizeittatigkeiten, die Motivierbarkeit



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
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sowie die Reduktion problematischer Verhaltensweisen der
Betroffenen und eine Reduktion der Belastung sowie Steigerung des
Wohlbefindens und des Selbstvertrauens und Verbesserung der
psychischen Gesundheit der Angehdrigen berichtet.

S3-Leitlinie Unipolare Depression: Ohne Angaben zu Empfehlungsgrad
und Evidenzebene. Es wird eine positive Wirkung auf
Symptombelastung, Angst, durch Verstimmung bedingte
Einschrankungen im Leistungs-, Erlebens- und Verhaltensbereich sowie
soziale Kontaktstorungen berichtet.

S3-Leitlinie Schlaganfall: Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la fir die
Anwendung von ergotherapeutischem Alltagstraining bei Patienten,
die im hauslichen Umfeld leben.

S2e-Leitlinie Gedachtnisstorungen: Klinischer Konsens,

Evidenzebene II-Ill fiir die Anwendung von Verfahren zum Erlernen von
Alltagsroutinen anhand von Methoden des impliziten Gedachtnisses
(prozedurales Einliben ohne Rickmeldung von Fehlern).

S1-Leitlinie Storungen der Raumkognition: Klinischer Konsens. Es fehlt
an randomisierten und kontrollierten Studien zur Behandlung von
Stérungen der Raumverarbeitung.

S2e-Leitlinie Exekutive Dysfunktionen: Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene Ib fir Alltagstraining der Exekutivfunktion durch sog.
Goal Management Training (Ausfihrung von Alltagsaktivitaten).

S3-Leitlinie Schwere psychische Erkrankungen: Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene Ib.

Finanzierun | Ambulant verordnungsfahig gem. § 32 SGB V durch behandelnde

g Arzte, zzgl. privater Zuzahlung; bei klinischer Akutversorgung im
Rahmen der GKV, bei rehabilitativer Versorgung im Rahmen des
jeweils zustandigen Tragers (insbesondere GKV, GUV, GRV).

Mogliches Kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit

Handlungsf

eld

Quellen S3-Leitlinie Demenzen

(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013| S3-
Demenzen-2016-07.pdf (letzter Abruf 02.11.2020))

S3-Leitlinie Unipolare Depression
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-
005! S3 Unipolare Depression 2017-05.pdf (letzter Abruf
02.11.2020))

S3-Leitlinie Schlaganfall
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-
0111 S3 Schlaganfall 2020-05.pdf (letzter Abruf 03.11.2020))

S2e-Leitlinie Gedachtnisstérungen bei neurologischen Erkrankungen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Diagnostik_Therapie_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_2020-03.pdf
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S1-Leitlinie Storungen der Raumkognition

S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen

1241 S2e Diagnostik Therapie Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6runge
n_2020-03.pdf (letzter Abruf 03.11.2020))

(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-
1261 S1 Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-Raumkognition 2018-
02.pdf (letzter Abruf: 06.11.2020))

Erkrankungen (https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-
020l S3 Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erk
rankungen 2019-07.pdf (letzter Abruf 04.11.2020))

3.3.2.4 Kinstlerische Therapien

Name Klnstlerische Therapien (Sammelbegriff flir unterschiedliche
Ansatze und Verfahren; u. a. Musiktherapie, Kunsttherapie,
Tanztherapie, Theatertherapie)

Anbieter/ Therapeutinnen/Therapeuten

Durchfiihrende

Einrichtungen

Kliniken; Therapiepraxen

Zielgruppe Menschen mit demenzieller Erkrankung
Menschen mit depressiver Erkrankung
Menschen nach Schlaganfall
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
Ziel Die Stimulation visueller, auditiver und taktiler Wahrnehmung,

Aufmerksamkeit, Konzentration und Orientierung soll Giber
nonverbale und verbale Aktivitdt kommunikative und soziale
Kompetenz fordern. Die Therapie zielt auf Wiedererlangung, Erhalt
und Unterstltzung der physischen, psychischen und
psychosozialen Gesundheit sowie auf eine Verbesserung der
Lebensqualitat.

Beschreibung

Folgende Therapien werden in den Leitlinien beschrieben:

¢ Musiktherapie: Unterscheidung zwischen aktiver und
rezeptiver Musiktherapie. Bei Ersterer erzeugen die erkrankten
Personen selbst die Musik (Instrumente, Singen); bei Letzterer
wird die Musik vorgespielt.

¢ Kunsttherapie: Kombination verhaltens- und
tiefenpsychologischer sowie heilpadagogisch-rehabilitativer
Ansatze. Findet im stlitzenden, strukturierten Einzel- oder
Gruppensetting statt. Erlaubt nonverbale
Ausdrucksmoglichkeiten, wenn kognitive Leistungen wie
Sprach- und Erinnerungsvermogen beeintrachtigt sind.

¢ Tanztherapie: In der Tanztherapie werden Bewegung und Tanz
zur Interaktion eingesetzt.



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Diagnostik_Therapie_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_2020-03.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Diagnostik_Therapie_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_2020-03.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-126l_S1_Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-Raumkognition_2018-02.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-126l_S1_Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-Raumkognition_2018-02.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-126l_S1_Rehabilitation-bei-Stoerungen-der-Raumkognition_2018-02.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf

IGES

97

Dramatherapie: Theaterspielen als dsthetischer, emotionaler,
expressiver und kommunikative Prozess in der Gemeinschaft.
Durch das Theaterspielen werdenden neue
Handlungsmoglichkeiten entdeckt. Es wird auf biografisches
Material und fiktive Geschichten zuriickgegriffen.

Wirksamkeit

*

*

L 4

Kiinstlerische Therapien allgemein (ohne Unterscheidung)

S3-Leitlinie Schlaganfall: Empfehlungsgrad O,
Evidenzebene la fiir die Anwendung bei
Stimmungsstérungen/Depression bzw.
Sprachstorungen/Aphasie

S3-Leitlinie Schwere psychische Erkrankungen:
Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la-Ib fiir die Anwendung
von Musiktherapie, Kunsttherapie bzw. Dramatherapie zur
Verbesserung der psychopathologischen Symptomatik
eingebettet in einen Gesamtbehandlungsplan; nicht immer
eindeutige Studienlage.

Musiktherapie

S3-Leitlinie Demenz: Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ila
bzw. lll. Zunahme von Anteilnahme durch interaktives
Musizieren sowie Verbesserung von psychischen und
Verhaltenssymptomen, Wahnerleben, agitiertem Verhalten,
Angst, Apathie, Reizbarkeit, Unruhezustdnden sowie
Schlafrhythmusstérungen durch aktive Musiktherapie. Fir
rezeptive Musiktherapie werden geringe Effekte auf
agitiertes und aggressives Verhalten berichtet.

S3-Leitlinie Unipolare Depression: Ohne Angaben zu
Empfehlungsgrad und Evidenzebene; es wird nur erwdhnt,
dass Angebote in psychiatrisch-psychotherapeutischen
Stationen diese Verfahren haufig umfassen

Kunsttherapie

S3-Leitlinie Demenz: Ohne Angaben zu Empfehlungsgrad
und Evidenzebene. Es wird nur von einem RCT mit geringer
Teilnehmerzahl berichtet, in dem es zu einer Verbesserung
der Stimmung, der Gesamtbefindlichkeit im Lebensalltag
sowie der kognitiven Leistungen berichtet.

S3-Leitlinie Unipolare Depression: Ohne Angaben zu
Empfehlungsgrad und Evidenzebene; Bestandteil der
Angebote psychiatrisch-psychotherapeutischer Stationen

Tanztherapie

S3-Leitlinie Demenz: Ohne Angaben zu Empfehlungsgrad
und Evidenzebene; keine ausreichende Evidenz

S3-Leitlinie Unipolare Depression: Ohne Angaben zu
Empfehlungsgrad und Evidenzebene; Bestandteil der
Angebote psychiatrisch-psychotherapeutischer Stationen
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Finanzierung

Bei klinischer Akutversorgung im Rahmen der GKV, bei
rehabilitativer Versorgung im Rahmen des jeweils zustandigen
Tragers (insbesondere GKV, GUV, GRV).

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

S3-Leitlinie Demenzen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013| S3-
Demenzen-2016-07.pdf (letzter Abruf 02.11.2020))

S3-Leitlinie Unipolare Depression
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-
005! S3 Unipolare Depression 2017-05.pdf (letzter Abruf
02.11.2020))

S3-Leitlinie Schlaganfall
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-
0111 S3 Schlaganfall 2020-05.pdf (letzter Abruf 03.11.2020))

3.3.2.5 Selbsthilfe

Name Selbsthilfe (Sammelbegriff fiir unterschiedliche Ansatze und
Verfahren)

Anbieter/ Betroffene (Patientinnen und Patienten, Angehdrige);

Durchfiihrende | ggf. Therapeutinnen/Therapeuten

Einrichtungen

Eigene Hauslichkeit, Gruppenrdaume, Internet

Zielgruppe Menschen mit unipolarer Depression
Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung
Ziel Forderung der Selbstmanagementkompetenz; selbststandige

Bewailtigung gesundheitlicher oder sozialer Herausforderungen;
Erfahrung von Verstandnis, Akzeptanz und Toleranz der
Betroffenen untereinander

Beschreibung

Es werden verschiedene Formen der Selbsthilfe nach Medium und
Setting unterschieden, z. B. Selbsthilfegruppen, mediengestiitzte
Selbsthilfe in Form von Ratgebern bzw. Manualen als Buch oder
computergestiitzt/online, Internetforen etc. Grundsatzlich kann
danach unterschieden werden, inwiefern die MaBnahmen mit
oder ohne Anleitung umgesetzt werden:

¢ Selbsthilfe ohne Expertenanleitung: Interventionen werden
von den Betroffenen allein umgesetzt, z. B. in
Selbsthilfegruppen.

¢ Selbsthilfe mit Expertenanleitung: Interventionen werden von
den Betroffenen unter Anleitung durch Experten
(Arztinnen/Arzte, Therapeutinnen/Therapeuten) angewendet,
die die fachgerechte Umsetzung der MaRnahme durch
Monitoring und Ergebnisprifung sicherstellen. Interventionen



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
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sollten spezifisch zur Behandlung der betreffenden psychischen
Erkrankung entwickelt worden sein.

¢ Selbsthilfe als Peer-Support: Die Intervention erfolgt im
Austausch mit erfahrenen Peers, die zugleich (ehemals)
Betroffene und professionelle Experten sind.

Wirksamkeit

S3-Leitlinie Unipolare Depression: Ohne Empfehlungsgrad,
Evidenzebene la flr die Anwendung angeleiteter Selbsthilfe. Eine
Empfehlung wird aufgrund der geringen Etablierung im deutschen
Gesundheitssystem nicht ausgesprochen, trotz hoher Wirksamkeit
der Verfahren. GrolRRer Effekt auf die Reduktion depressiver
Symptomatik.

S3-Leitlinie schwere psychische Erkrankungen: Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene Ib fiir Peer-Support.

Finanzierung

Privat; zusatzlich zu oder eingebettet in entsprechende ambulante,
teilstationare und stationare Angebote finanziert durch GKV, GRY,
Kommunen, Sozialhilfetrager/Eingliederungshilfe

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

S3-Leitlinie Unipolare Depression
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-
0051 S3 Unipolare Depression 2017-05.pdf (letzter Abruf
02.11.2020))

S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-

020l _S3 Psychosoziale Therapien bei_schweren_psychischen
Erkrankungen 2019-07.pdf (letzter Abruf 04.11.2020)

3.3.2.6 Psychoedukation

Name Psychoedukation (Sammelbegriff flir MaBnahmen zur Information
von Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen liber die
Erkrankung und den Umgang mit dieser im Rahmen komplexer
Interventionen)

Anbieter/ Therapeutinnen/Therapeuten

Durchfiihrende

Einrichtungen

Fachklinik, psychotherapeutische Praxen, Betroffenenverbande
(Selbsthilfe)

Zielgruppe

Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung

Ziel

Verbesserte Informationen zur Erkrankung und allen relevanten
Aspekten, verbesserter Umgang mit der Erkrankung, Autonomie
und Empowerment der Betroffenen



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
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Beschreibung

Psychoedukation umfasst die aktive, situationsgerechte
Informationsvermittlung zu der Erkrankung, deren Ursachen, ihrem
Verlauf, verschiedenen Behandlungsalternativen und
Hilfemoglichkeiten sowie den Erfahrungsaustausch unter den
Betroffenen. Die Informiertheit der Patientinnen und Patienten ist
die Grundlage gemeinsamer Entscheidungsfindung und
Voraussetzung gesundungsférdernden Verhaltens im weiteren
Behandlungsprozess. Kann im Einzel- oder Gruppensetting liber
mehrere Sitzungen durchgefiihrt werden. Durchfiihrung als
Beratung, Anleitung, Seminar, Schulung und Vortrag; auch im
Rahmen der Selbsthilfe moglich (siehe 3.3.2.5). Der Einbezug von
Angehdorigen spielt eine zentrale Rolle (sog. , Trialog” zwischen
Betroffenen, ihren Angehorigen sowie Therapeutinnen/
Therapeuten).

Wirksamkeit

S3-Leitlinie Schwere psychische Erkrankungen: Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene la. Vorteilhafte Wirkung auf Symptomschwere,
Compliance, Riickfallrisiko und stationdre Wiederaufnahmeraten/
Behandlungszeiten, Behandlungsabbriiche, soziale Funktionen und
Lebensqualitat.

Finanzierung

Eingebettet in entsprechende ambulante, teilstationdre und
stationare Angebote finanziert durch GKV, GRV, Kommunen,
Sozialhilfetrager/Eingliederungshilfe

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-

020l S3 Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen 2019-07.pdf (letzter Abruf 04.11.2020))

3.3.2.7 Psychotherapeutische Ansatze

Name Psychotherapeutische Ansitze (Uberbegriff fiir unterschiedliche
Therapieschulen, Ansadtze und Verfahren. Hier relevant: (Kognitive)
Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte und analytische
Psychotherapie, ferner auch Systemische Therapie und
Gesprachspsychotherapie)

Anbieter/ Psychotherapeutinnen/-therapeuten

Durchfiihrende

Einrichtungen

Kliniken; psychotherapeutische Praxen

Zielgruppe Menschen mit unipolarer Depression
Menschen nach Schlaganfall, die eine Depression entwickeln
Ziel Die hier beschriebenen verschiedenen Anséatze verfolgen das Ziel

einer Reduktion der depressiven Symptomatik, der Stabilisierung



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
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dieser Verbesserung und des Vorbeugens von Rezidiven
(,,Rlckfallen”).

Beschreibung

* (Kognitive) Verhaltenstherapie: Dieser Ansatz basiert auf einer
individuellen Analyse problematischer Denk- und
Verhaltensmuster, die durch die therapeutische Intervention
korrigierend verandert werden, dysfunktionale Muster werden
aufgebrochen und der selbstiandige Umgang mit emotional
kritischen Situationen im Alltag wird geférdert. Gleichzeitig
werden Problemldsestrategien und soziale Fertigkeiten
eingelbt.

+ Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie:
Durch Verbalisierung und Reflektion werden innere Konflikte
(Gedanken, Erinnerungen, Erlebnisse, Emotionen)
bewusstgemacht. Durch die Auseinandersetzung mit den fir
die depressive Entwicklung ursachlichen, unbewusst
gewordenen Konflikten werden diese zuganglich und in der
Patient-Therapeut-Beziehung bearbeitbar.

+ Systemische Therapie: Bei diesem Ansatz liegt der Fokus auf
dem sozialen Kontext psychischer Storungen. Neben den
Patienten werden weitere bedeutsame Personen aus dem
sozialen Umfeld des Patienten einbezogen. Systemische
Therapie betrachtet intrapsychische und somatische sowie
interpersonelle Zusammenhange von Individuen und Gruppen.
Diese Elemente und ihre wechselseitigen Beziehungen sind die
Grundlage fir die Therapie der Erkrankungen.

¢ Gesprdchspsychotherapie: Die Ursache depressiver
Erkrankungen wird in (iberhdhten Erwartungen an die eigene
Person gesehen. In der Folge werden eigene Geflihle und
Bedirfnisse abgelehnt. Die wertschatzende Haltung der
Therapeutinnen und Therapeuten ermoglicht es der
Patientenschaft im geschiitzten Raum die Divergenz zwischen
ihren Erwartungen und Bedirfnissen zu reflektieren und zu
einem realistischeren Selbstbild zu gelangen.

Wirksamkeit

S3-Leitlinie Unipolare Depression: Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene la. Vielzahl an randomisiert-kontrollierten Studien
sowie Metaanalysen, die die Wirkung von Psychotherapie auf
depressive Symptome belegen (lediglich flr die Systemische
Therapie liegt keine Metanalyse vor).

S3-Leitlinie Schlaganfall: Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene llI

Finanzierung

Im Rahmen der GKV gem. § 28 SGB V. Systemische Therapie und
Gesprachspsychotherapie sind im Rahmen der ambulanten GKV-
Versorgung jedoch nicht erstattungsfahig. Im stationaren Bereich
kdnnen alle Psychotherapieverfahren zum Einsatz kommen.

Méogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit
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Quellen

S3-Leitlinie Unipolare Depression
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-
005! S3 Unipolare Depression 2017-05.pdf (letzter Abruf
02.11.2020))

S3-Leitlinie Schlaganfall
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-
0111 S3 Schlaganfall 2020-05.pdf (letzter Abruf 03.11.2020))

3.3.2.8 Systeminterventionen

Name Systeminterventionen: Uberbegriff fiir verschiedene MaRnahmen
zur Schaffung geeigneter Umgebungsbedingungen (insb.
Versorgungsstrukturen) fir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen

Anbieter/ Multiprofessioneller Ansatz: Alle an der Versorgung beteiligten

Durchfiihrende | Berufsgruppen (Arztinnen/Arzte, Therapeutinnen/Therapeuten,

Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter, Pflegende, Betreuende)

Einrichtungen

Friiherkennungs- und Therapiezentren, Psychologische
Institutsambulanzen, Sozialpsychiatrischer
Dienst/Gesundheitsamt, Soziale Dienste, Dienste der ambulanten
psychiatrischen Pflege (APP)

Zielgruppe

Menschen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen

Ziel

Verbesserung der Moglichkeiten fiir Betroffene in ihrer sozialen
Umgebung zu leben und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.

Beschreibung

Diese Art von Interventionen sind von im Einzelfall indizierten
medizinisch-therapeutischen Interventionen abzugrenzen, da sie
auf die Gestaltung der Umgebungsbedingungen der Betroffenen
abzielen. Die S3-Leitlinie flr schwere psychische Erkrankungen
unterscheidet folgende MalRnahmen:

¢  Friiherkennung und -intervention, z. B. in Form von
Friherkennungs- und Therapiezentren,
Friherkennungsnetzwerken

¢ Gemeindepsychiatrische Behandlungsansétze, z. B. durch
aufsuchende Behandlungsformen, multiprofessionelle
gemeindepsychiatrische Teams, Case Management

¢ Unterstiitztes Wohnen: Wohnformen unter Maximierung der
Moglichkeiten zur gesellschaftlichen Teilhabe (,,mobile
Unterstitzung zu selbstbestimmtem Wohnen”);
Assistenzleistungen werden an den Bedarf des Bewohners
angepasst; Behandlungen und Unterstiitzungsleistungen
erfolgen unabhangig von der Wohnform

¢ Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben:
Interventionen, die systematisch auf eine Verbesserung der
Arbeits- und Beschaftigungssituation psychisch kranker



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-011l_S3_Schlaganfall_2020-05.pdf
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Menschen abzielen. Hier werden insbesondere zwei Ansatze
hervorgehoben: , Prevocational Training” (die berufliche
Eingliederung erfolgt nach berufsvorbereitenden MalRnahmen)
und ,,Supported Employment” (die berufliche Eingliederung
erfolgt wahrend normaler Beschéaftigung auf dem
Arbeitsmarkt).

Wirksamkeit ¢ Friiherkennung und -intervention: Ohne Angaben zu
Empfehlungsgrad und Evidenzebene, da die Durchdringung im
deutschen Versorgungskontext noch gering ist. Daher erfolgt
die Empfehlung, dass Angebote zur Friiherkennung und
Frihintervention starker in den Fokus riicken und
flachendeckend zur Verfiigung stehen missen.

¢ Gemeindepsychiatrische Behandlungsansdtze:
Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la-lb fir
gemeindepsychiatrische, teambasierte und multiprofessionelle
Behandlung.

¢ Unterstiitztes Wohnen: Empfehlungsgrad A, Evidenzebene |b
fiir Ansatze des selbstbestimmten Wohnens in der Gemeinde
und einer ihren individuellen Bedarfen und Praferenzen
entsprechenden mobilen Unterstiitzung.

¢ Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben:
Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib-Ill. In Abhangigkeit der
individuellen Bedarfe sollte nach den Prinzipien Precvocational
Training (PVT: lll) oder Supported Employment (SE: Ib)
vorgegangen werden.

Finanzierung Integrierte Versorgung, Innovationsfonds; ambulante,
teilstationdre und stationare Angebote finanziert durch gesetzliche
Krankenversicherung, soziale Pflegeversicherung,
Rentenversicherung, Kommunen, Sozialhilfetrager/
Eingliederungshilfe

Mogliches Psychosoziale Gesundheit
Handlungsfeld

Quellen S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen

Erkrankungen

(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-

020l _S3 Psychosoziale Therapien bei_schweren_psychischen
Erkrankungen 2019-07.pdf (letzter Abruf 04.11.2020))

3.3.2.9 Korperliche Aktivitat

Verfahren, die direkt auf die Férderung der kérperlichen Aktivitat abzielen — z. B.
korperliche Aktivierung, korperliches Training wie Krafttraining sowie
Gleichgewichts- und Koordinationstraining, Bewegungs- und Sporttherapien —
zeigen auch Effekte auf kognitive und psychosoziale Funktionen (S3-Leitlinie
Demenzen, S.89; S3-Leitlinie Unipolare Depression, S.125-126; S3-Leitlinie



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
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Schlaganfall: S.111 ff.,; S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychische Erkrankungen: S. 285). Die Verfahren zur Forderung der korperlichen
Aktivitat werden im Rahmen der vorliegenden Expertise jedoch nicht detailliert
dargestellt. Zum einen, da diese Verfahren nicht direkt an kognitiven und
psychosozialen Funktionen greifen, sondern ihre Wirkung auf diese als durch
korperliche Aktivitat vermittelt verstanden wird. Zum anderen beschaftigt sich das
parallele Projekt ,Pflegeeinrichtungen — Bewegungsfreundliche Organisationen”
(PfleBeO) explizit mit der Forderung der korperlichen Aktivitat. Es ist zu erwarten,
dass durch die im Rahmen der PfleBeO-Leistung erzielten Veranderungen auch
eine indirekte Starkung kognitiver Ressourcen und psychosozialer Gesundheit
eintreten kann.
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3.4 Ansdtze aus der Rehabilitation

Die Rehabilitation richtet sich auf die Wiederherstellung der physischen und/oder
psychischen Fahigkeiten im Anschluss an eine Erkrankung, ein Trauma oder eine
Operation. Sie ist damit bereits Bestandteil der in Kapitel 3.3 vorgestellten
medizinischen Leitlinien. In Ergdnzung werden hier weitere relevante Ansatze der
Rehabilitation betrachtet, die sich nicht bereits aus der Sichtung der medizinischen
Leitlinien ergeben haben.

Ein wichtiger Leistungstrager im Bereich der medizinischen Rehabilitation ist die
Gesetzliche Rentenversicherung (GRV). Diese fordert die Erstellung von Reha-
Therapiestandards (RTS) um ,die rehabilitative Behandlung von Patientinnen und
Patienten auf eine wissenschaftliche, evidenzbasierte Grundlage zu stellen”2. Die
RTS sind fester Bestandteil der Qualitatssicherung in Reha-Einrichtungen: ,Die
empirische Uberpriifung der Erfiillung der Anforderungen der Reha-
Therapiestandards ist gleichzeitig Grundlage fir eine Bewertung der
Prozessqualitat der Reha-Einrichtung” (ebd.). In Abgrenzung zu den Leitlinien
medizinischer Fachgesellschaften, verfolgt die GRV in den RTS den Ansatz, dass
,hicht der einzelne Patient mit einer individuellen Problemkonstellation betrachtet
[wird], sondern die Gesamtheit aller Patienten einer Indikation in einer
Therapieeinrichtung” (Briiggemann & Klosterhuis, 2005). Die RTS werden alle fiinf
Jahre Uberarbeitet und dem aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstand
angepasst. Derzeit liegen neun RTS vor® Alkoholabhingigkeit, Brustkrebs,
Chronischer Riickenschmerz, Depressive Stérungen, Diabetes mellitus Typ 2, Hiift-
und Knie-Totalendoprothesen (TEP), Kinder und Jugendliche, Koronare
Herzkrankheit und Schlaganfall Phase D.

Fir die Entwicklung der RTS werden in nationalen und internationalen
wissenschaftlichen Datenbanken Interventionen recherchiert, deren Wirksamkeit
wissenschaftlich belegt ist. Zudem erfolgt eine Analyse der in den Reha-
Entlassungsberichten dokumentierten Therapien, die der wissenschaftlichen
Evidenzlage gegenilbergestellt werden. Dadurch lassen sich Unterschiede
zwischen der Versorgungsrealitat und der wissenschaftlich zu fordernden
Behandlung herausarbeiten. Die Entwicklung der finalen RTS erfolgt unter
Beteiligung multiprofessioneller Expertinnen und Experten sowie von
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bzw. Vertretungen von Verbanden und
Organisationen der Selbsthilfe. Aus den zusammengetragenen Interventionen
werden evidenzbasierte Therapiemodule (ETM) gebildet, die die Grundlage der
Qualitatssicherung im Versorgungszweig der medizinischen Rehabilitation der GRV
bilden.

Anhand der RTS kann nachvollzogen werden, welche Interventionen in der
Rehabilitation zum Einsatz kommen, um kognitive Ressourcen und psychosoziale
Gesundheit zu fordern. Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass die Leistungen der

8 https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-
Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html (letzter
Abruf 29.10.2020).



https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
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GRV auf die Verbesserung der Erwerbsfahigkeit und die dauerhafte Integration in
das Erwerbsleben zielen (Briiggemann & Klosterhuis, 2005). Die verschiedenen
Lebensphasen, zu denen MalRnahmen der Pravention in Pflegeeinrichtungen (§ 5
SGB XI) einerseits und der medizinischen Rehabilitation der GRV (§ 109 SGB IX)
andererseits an Relevanz gewinnen, konstituieren einen wesentlichen
konzeptionellen Unterschied. Dieser Unterschied geht auch mit unterschiedlichen
Erfolgskriterien einher. Wahrend der Erfolg von Rehabilitationsmalinahmen der
GRV am Ausmal} der Reintegration in das Berufsleben gemessen werden kann
(Buschmann-Steinhage &  Brliiggemann, 2011), ergeben sich  fir
PraventionsmalRnahmen gem. § 5 SGB XI andere Erfolgskriterien, bei denen fir
Betroffene subjektiv relevante Endpunkte starker in den Vordergrund treten —
insbesondere die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (Wohlbefinden).

Zwar sind das AusmaR der Unabhangigkeit und selbststandigen Lebensfiihrung
wichtige Einflussfaktoren fir das Wohlbefinden (Boyle, 2008; Doyal & Gough,
1984; Law et al., 1998); da sich pflegebedirftige Menschen in Einrichtungen der
stationdren Langzeitpflege i.d.R. aber in einem Lebensabschnitt nach der

Erwerbstatigkeit befinden, kann der positive Einfluss von
Unabhangigkeit/Selbststandigkeit auf das Wohlbefinden nicht liber die berufliche
Integration vermittelt werden. Die Forderung verbleibender

Selbststandigkeitsressourcen und die Einbindung in die Gemeinschaft miissen
daher altersentsprechend anders verstanden werden als im Kontext von
Rehabilitationsleistungen der GRV.

Ein weiteres fir die vorliegende Expertise relevantes Feld der Rehabilitation ist die
geriatrische Rehabilitation; auch da deren Zielgruppe im Vergleich zu den RTS eine
groRere  Ahnlichkeit mit Bewohnerinnen und Bewohnern stationirer
Einrichtungen der Langzeitpflege zeigt. Geriatrische Rehabilitation entspricht einer
fachspezifischen Form der Rehabilitation, die auf die Wiedererlangung von
Aktivitdten und der Teilhabe geriatrischer Patienten zielt — damit setzt sie andere
Akzentuierungen als die RTS: Wahrend RTS als Teilhabeziel insbesondere die (Re-
)Integration in die Arbeitswelt verfolgen, fokussiert die geriatrische Rehabilitation
auf fur hochbetagte, haufig multimorbid erkrankte Menschen relevantere
Rehabilitationsziele, wie etwa die Wiedererlangung von Fahigkeiten fir eine
moglichst selbststandige Lebensfiihrung im eigenen Zuhause oder die
eigenstandige Durchfihrung von Aktivitdten des alltaglichen Lebens. Zudem
richten sich MalRnahmen der RTS und medizinischen Rehabilitation an bestimmte
Diagnosen. In der geriatrischen Rehabilitation tritt diese Differenzierung in den
Hintergrund, da fir den Rehabilitationsbedarf nicht die einzelne Erkrankung
ausschlaggebend ist, sondern die Multimorbiditdt und allgemeine Gebrechlichkeit
der Patientinnen und Patienten.

Die geriatrische Rehabilitation kann auch als der Bereich der Rehabilitation
verstanden werden, der der Langzeitpflege in stationdren Einrichtungen
unmittelbar vorausgeht, indem durch entsprechende MaBnahmen bei
hochbetagten Menschen das Eintreten von Pflegebedirftigkeit oder dessen
Verschlimmerung hinausgezogert werden soll. Konzeptionell kann jedoch kaum
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zwischen Aufgaben der geriatrischen Rehabilitation und Langzeitpflege
unterschieden werden; die Unterscheidung erfolgt vielmehr auf institutioneller
Ebene durch unterschiedlich zustandige Leistungstrager und Leistungserbringer
(vgl. § 31 SGB XI).

3.4.1 Ubersicht der Ansitze

Vor dem Hintergrund der mit der vorliegenden Expertise fokussierten
Handlungsfelder ,kognitive Ressourcen” und ,psychosoziale Gesundheit” sind
insbesondere die RTS fir ,Schlaganfall“ und ,Depressive Stérungen” von
Bedeutung, da kognitive Einschrankungen in Folge zerebraler Schadigungen durch
Schlaganfall (Kalaria et al., 2016) bzw. psychosoziale Beeintrachtigungen aufgrund
depressiver Storungen (Judd etal., 2000) kennzeichnend sind fir diese
Krankheitsbilder.

Die RTS nennen Uberwiegend therapeutische Interventionen, die sich auch in den
Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften finden. Genauso wie die
empfohlenen Interventionen in den Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften,
unterscheiden sich auch die evidenzbasierten Therapiemodule der RTS hinsichtlich
ihrer Evidenzstarke. Dabei wird dasselbe Schema zur Differenzierung genutzt, wie
in den Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften (vgl. Kapitel 3.3).

In der Folge werden nur solche MaRnahmen aus den RTS aufgefiihrt, die im
Rahmen der Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften nicht genannt
werden. Dabei wird wieder auf solche Interventionen fokussiert, die auf kognitive
und psychosoziale Funktionen zielen. Funktionelle und arbeitsweltbezogene
Therapien sowie Leistungen zur sozialen und beruflichen Integration werden nicht
bericksichtigt, da sie durch ihren Fokus auf die berufliche (Wieder-)Eingliederung
wenig Hinweise flir mogliche Malnahmen im Kontext der stationdren
Langzeitpflege liefern. Allgemeinere Ansatze funktioneller und
arbeitsweltbezogener Therapien finden sich allerdings auch im Bereich der
Ergotherapie (vgl. Kapitel 3.3.2.3) und kénnen ggf. dariiber auf den stationdren
langzeitpflegerischen Kontext libertragen werden.

Der geriatrischen Rehabilitation wird aufgrund ihrer besonderen Bedeutung fiir die
vorliegende Expertise eine eigene Vignette gewidmet. Dabei wird weniger auf
konkrete MaRnahmen dieses speziellen Bereichs der Rehabilitation eingegangen,
die sich bereits unter den vorgestellten Ansdtzen der medizinischen Leitlinien
finden (vgl. Kapitel 3.3), als vielmehr auf Besonderheiten der Konzeption der
geriatrischen Rehabilitation.

3.4.2 \Vignetten ausgewahlter Ansitze

Fir die vorliegende Expertise als relevant erachtete Ansatze werden in der Folge
detailliert dargestellt. Dabei erfolgt eine Fokussierung auf Ansatze, die noch nicht
im Kapitel zu Ansdtzen aus medizinischen Leitlinien (Kapitel 3.3) dargestellt
wurden.
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3.4.2.1 Aktivitatsaufbau

Name Aktivitatsaufbau (umfasst Sozialtherapie, Training sozialer
Fertigkeiten, soziales Kompetenztraining, Kommunikationstraining,
Psychoedukation, Anleitung zu Aktivitaten des alltdglichen Lebens)

Anbieter/ Sozialpddagoginnen/-padagogen, Sozialarbeiterinnen/-arbeiter,

Durchfiihrende | Psychologinnen/Psychologen, Pflegekréfte mit entsprechender
Weiterbildung

Zielgruppe Versicherte mit Rehabilitationsbedarf, insb. bei gefahrdeter
Erwerbsfahigkeit aufgrund einer depressiven Erkrankung

Ziel Anregungen zu einer angemessenen Tagesstrukturierung, Starkung

der Freizeit- und Sozialkompetenz, Abbau von Antriebsschwachen.
Dariber hinaus sollen Selbstwertgefiihl und soziale
Kontaktfahigkeit gefoérdert werden.

Beschreibung

Da schwere psychische Erkrankungen haufig mit
Beeintrachtigungen von Alltagsfertigkeiten und sozialen
Funktionen verbunden sind und dadurch die Teilhabe am sozialen
Leben erschwert ist, haben Hilfen zur eigenen Lebensgestaltung
und die Befdhigung zur Teilhabe an sozialen Aktivitdten in
verschiedenen Lebensbereichen (Selbstsorge, Familie, Freizeit,
Arbeit, gesellschaftliche Teilhabe) einen hohen Stellenwert in der
Behandlung. Betroffene erhalten im Rahmen des
Aktivitatsaufbaus:

¢ Handlungsanleitungen zur Uberwindung krankheitsbedingter
Defizite und Beeintrachtigungen im sozialen Umfeld,

¢ Trainings sozialer Fertigkeiten,
¢ Psychoedukation (vgl. Kapitel 3.3.2.5) und

¢ Informationen zur Inanspruchnahme medizinisch-
therapeutisch-pflegerischer Leistungen sowie Leistungen der
sozialen Sicherung.

Wirksamkeit

Empfehlung aufgrund klinischen Konsens. Fiir Training sozialer
Fertigkeiten: Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la.

Finanzierung

§ 42 SGB IX in Verbindung mit § 15 SGB VI

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

Reha-Therapiestandards Depressive Stérungen:
https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-
Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-
Qualitaetssicherung/rts.html (letzter Abruf: 16.11.2020)



https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
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3.4.2.2 Entspannungsverfahren

Name Entspannungsverfahren

Anbieter/ Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/

Durchfiihrende | -therapeuten, Arztinnen/Arzte mit entsprechender Weiterbildung

Zielgruppe Versicherte mit Rehabilitationsbedarf, insb. bei gefahrdeter
Erwerbsfahigkeit aufgrund von Depression oder Schlaganfall

Ziel Vermittlung und Einliben einer Entspannungstechnik; Erarbeiten

individueller Nutzungsmoglichkeiten und Transfer in den Alltag

Beschreibung

Folgende Verfahren kommen zur Anwendung (einzeln, z. T. in
Gruppen):

+ Biofeedback,

¢ Autogenes Training,

* Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
¢ Sonstige Entspannungsverfahren

Durch die Verfahren wird ein Zustand verringerter Anspannung
(Angste, Sorgen) erreicht. Rehabilitanden lernen innere
Anspannungen selbststandig zu regulieren und zu I6sen.

Wirksamkeit

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la flir Anwendung bei
depressiven Stérungen.

Klinischer Konsens, Evidenzebene IV fir Anwendung bei
Schlaganfall

Finanzierung

§ 42 SGB IX in Verbindung mit § 15 SGB VI

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

Reha-Therapiestandards Depressive Storungen; Reha-
Therapiestandards Schlaganfall — Phase D:
https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-
Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-
Qualitaetssicherung/rts.html (letzter Abruf: 16.11.2020)

3.4.2.3 Alltagstraining

Name Alltagstraining
Anbieter/ Ergotherapeutinnen/-therapeuten, Physiotherapeutinnen/
Durchfiihrende | -therapeuten, Pflegefachkrafte

Einrichtungen

Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation

Zielgruppe

Versicherte mit Rehabilitationsbedarf, insb. bei gefdhrdeter
Erwerbsfahigkeit aufgrund von Schlaganfall



https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
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Ziel

Verbesserung der Alltagsaktivitaten,
Wiederherstellung/Verbesserung oder Erhalt der korperlichen
Selbstversorgung oder der eigenstandigen Lebensfiihrung. Lernen,
mit Hilfsmitteln und Einschrankungen umzugehen und die
Krankheit/Behinderung in das Leben zu integrieren.

Beschreibung

Der Ansatz besteht sowohl aus restorativen als auch aus
kompensatorischen Ansatzen. Alltagstraining umfasst das Training
und die Anleitung der Aktivitdten des taglichen Lebens,
Hilfsmitteltraining, hilfsmittelbezogene Ergotherapie,
Angehorigenanleitung, Supportives Gesprach, Strukturierte soziale
Kommunikation und Interaktion.

Konzeptionell zeigt sich eine starke Uberlappung mit der
Forderung der Selbstversorgung im Bereich Pflege (Korperpflege,
An- und Auskleiden, Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme,
Ausscheidungen; vgl. Kapitel 3.2).

Wirksamkeit

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la

Finanzierung

§ 42 SGB IX in Verbindung mit § 15 SGB VI

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

Reha-Therapiestandards Schlaganfall — Phase D:
https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-
Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-
Qualitaetssicherung/rts.html (letzter Abruf: 16.11.2020)

3.4.2.4 Nachsorge

Name Nachsorge (d. h. Vorbereitung nachgehender Leistungen)
Anbieter/ Sozialpadagoginnen/-padagogen, Sozialarbeiterinnen/-arbeiter,
Durchfithrende | Ergotherapeutinnen/-therapeuten, Psychologinnen/Psychologen,

Arztinnen/Arzte

Einrichtungen

Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation

Zielgruppe Versicherte mit Rehabilitationsbedarf, insb. bei gefahrdeter
Erwerbsfahigkeit
Ziel Stabilisierung des Reha-Behandlungserfolgs

Beschreibung

Vorbereitung und Anbahnung von Reha-Nachsorge sowie
geeigneten nach- und weitergehenden MaRnahmen zur
Stabilisierung des Behandlungserfolgs (z. B. Abstimmung zu
Kontakt- und Informationsgesprachen mit Vor- und
Nachbehandlern).

Informationsvermittlung und Beratung Giber mogliche individuelle
oder organisierte Aktivitdten, die Lebensstilanderungen und



https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html

IGES

111

Krankheitsbewaltigung unterstiitzen sowie Férderung von
Selbsthilfemdoglichkeiten und Selbstbefahigung.

Wirksamkeit

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la (in Bezug auf die berufliche
Integration)

Finanzierung

§ 42 SGB IX in Verbindung mit § 15 SGB VI

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit, ggf. kognitive Ressourcen

Quellen

Reha-Therapiestandards: https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-
Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-
Qualitaetssicherung/rts.html (letzter Abruf: 16.11.2020)

3.4.2.5 Geriatrische Rehabilitation

Name Geriatrische Rehabilitation

Anbieter/ Stationdre und teilstationdre Reha-Kliniken; ambulante/mobile

Durchfiihrende | geriatrische Rehabilitation

Zielgruppe (Hoch-)Betagte Menschen (liberwiegend 70 Jahre oder alter) mit
mehreren Erkrankungen (Multimorbiditat)

Ziel Erhalt von Selbststandigkeit, Mobilitdt und Lebensqualitat (hoch-)

betagter Menschen mit Rehabilitationsbedarf und positiver
Rehabilitationsprognose

Beschreibung

Die geriatrische Rehabilitation entspricht einer speziellen Form der
medizinischen Rehabilitation fiir (hoch-)betagte, multimorbid
erkrankte Menschen. Im Gegensatz zu den ansonsten
indikationsspezifisch ausgerichteten MaRnahmen der
medizinischen Rehabilitation (hdufig mit dem Ziel der beruflichen
Wiedereingliederung), kommen in der geriatrischen Rehabilitation
komplexe, indikationslbergreifende Mallnahmen zur Anwendung,
die auf die Wiederherstellung einer altersentsprechenden (nicht
Arbeitswelt bezogenen) Funktionsfahigkeit und sozialen
Wiedereingliederung im Alltag zielen. Die Verbesserung oder der
Erhalt der Selbststéandigkeit bei alltdglichen Verrichtungen (z. B.
Erreichen der Stehfahigkeit, Durchfiihrung des Bett-Rollstuhl-
Transfers, selbststdandige persdnliche Hygiene, selbststiandige
Nahrungsaufnahme, selbststandiges An- und Auskleiden,
Tagesstrukturierung) dienen insbesondere dazu den Wiedereinzug
bzw. Verbleib in der eigenen Wohnung zu erméglichen und eine
Abhangigkeit von Pflegepersonen zu vermeiden.

Aufgrund der verringerten korperlichen Regenerationsfahigkeit
(hoch-)betagter Menschen wird ein besonderes Augenmerk auf
Umweltfaktoren gelegt und inwiefern diese die Funktionsfahigkeit
behindern oder unterstiitzen. Dabei orientiert sich die geriatrische
Rehabilitation an der International Classification of Functioning



https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html
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(ICF; siehe Kapitel 2.1), die eine strukturierte Systematik von
Barrieren und Forderfaktoren der Funktionsfahigkeit in der
Umwelt liefert.

Die geriatrische Rehabilitation umfasst ICF-basierte
Multikomponenten-Rehabilitationsprogramme zur
Wiedererlangung von Aktivitdten und Teilhabe im Alter. Im
Zentrum steht die funktionsorientierte Therapie durch ein
multidisziplindres Team (arztliche und pflegerische Versorgung,
Physiotherapie, physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie,
Psychologie/Klinische Neuropsychologie, Sozialarbeit,
Sozialpadagogik, Didtassistenz, Versorgung mit technischen
Hilfsmitteln), um die individuellen und alltagsrelevanten
Rehabilitationsziele zu realisieren.

Wirksamkeit Eine systematische Literaturrecherche des MDS findet 24
systematische Ubersichtsarbeiten zu komplexen
RehabilitationsmalRnahmen im héheren Lebensalter, wovon sich
11 auf Studien (zumeist RCT) zur indikationstibergreifenden
geriatrischen Rehabilitation beziehen. Es werden signifikant
positive Effekte auf die Mortalitdt, Heimaufnahmerate,
Pflegebedirftigkeit, funktionale Outcome-Parameter (physisch)
und Aktivitaten des taglichen Lebens berichtet.

Finanzierung § 40 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Mogliches Kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit
Handlungsfeld

Quellen https://www.bar-frankfurt.de/service/reha-info-und-
newsletter/reha-info-2019/reha-info-022019/die-geriatrische-
rehabilitation.html (letzter Abruf: 08.02.2021)

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (2008). Arbeitshilfe
zur geriatrischen Rehabilitation. Schriftenreihe der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.), Heft 6.
https://www.bar-
frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/ publikationen/reha grundla
gen/pdfs/Arbeitshilfe Geriatrie.pdf (letzter Abruf 09.02.2021).

Libke R (2015). Explorative Analyse vorliegender Evidenz zu
Wirksamkeit und Nutzen von rehabilitativen MaBnahmen bei
Pflegebedirftigen in Hinblick auf eine mogliche Anwendbarkeit
im Rahmen der Feststellung des Rehabilitationsbedarfs bei der
Pflegebegutachtung. G3-Gutachten im Auftrag des MDS (Hrsg.).
https://www.mds-
ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Rehabilitation
/Gutachten Reha bei Pflegebeduerftigkeit KCG.pdf (letzter
Abruf: 08.02.2021).



https://www.bar-frankfurt.de/service/reha-info-und-newsletter/reha-info-2019/reha-info-022019/die-geriatrische-rehabilitation.html
https://www.bar-frankfurt.de/service/reha-info-und-newsletter/reha-info-2019/reha-info-022019/die-geriatrische-rehabilitation.html
https://www.bar-frankfurt.de/service/reha-info-und-newsletter/reha-info-2019/reha-info-022019/die-geriatrische-rehabilitation.html
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_grundlagen/pdfs/Arbeitshilfe_Geriatrie.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_grundlagen/pdfs/Arbeitshilfe_Geriatrie.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_grundlagen/pdfs/Arbeitshilfe_Geriatrie.pdf
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Rehabilitation/Gutachten_Reha_bei_Pflegebeduerftigkeit_KCG.pdf
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Rehabilitation/Gutachten_Reha_bei_Pflegebeduerftigkeit_KCG.pdf
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Rehabilitation/Gutachten_Reha_bei_Pflegebeduerftigkeit_KCG.pdf
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3.5 Ansatze der Eingliederungshilfe

Unter Eingliederungshilfe werden Leistungen zusammengefasst, die darauf
abzielen von Behinderung betroffenen oder bedrohten Menschen ,eine
individuelle Lebensfiihrung zu ermoglichen, die der Wiirde des Menschen
entspricht, und die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft zu fordern”. Leistungen der Eingliederungshilfe sollen von
Behinderung betroffene oder bedrohte Menschen ,befdhigen, ihre Lebensplanung
und -fihrung moglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich wahrnehmen zu
konnen” (§ 90 Abs. 1 SGB IXi. V. m § 2 Abs. 1 SGB IX).

Im Kontext der vorliegenden Expertise sind insbesondere der Begriff der
Behinderung, welcher der Eingliederungshilfe zugrunde liegt, und die starke
Personenzentrierung mit Fokus auf die Schaffung verbesserter Voraussetzungen
fir die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft von Interesse. Der bio-psycho-
soziale, kontextuelle Behinderungsbegriff in der Eingliederungshilfe ist nicht nur
relevant, da Pflegebediirftigkeit einer Form von Behinderung entspricht und der
Behinderungsbegriff somit unmittelbare Bedeutung auch fiir die anvisierte
Zielgruppe pflegebediirftiger Bewohnerinnen und Bewohner hat; sondern dariiber
hinaus auch, da er einen konzeptuellen Rahmen fir Malnahmen der
Gesundheitsforderung liefern kann (vgl. WHO, 2001, S.12). Die in der
Eingliederungshilfe angestrebte Teilhabe &dulert sich insbesondere in der
Moglichkeit zur gleichberechtigten individuellen Lebensgestaltung,
selbstbestimmten Lebensfiihrung und Autonomie von Menschen mit Behinderung
— Konzepte, die auch im Kontext stationarer Einrichtungen der Langzeitpflege nicht
an Relevanz verlieren. U.a. kdénnen die verwendeten Instrumente zur
Bedarfsermittlung und Hilfeplanung Anregungen liefern.

3.5.1 Ubersicht der Ansitze

Mit Inkrafttreten der ersten Reformstufe des BTHG® wurde ein neuer
Behinderungsbegriff in das Leistungsrecht eingefiihrt, der sich am bio-psycho-
sozialen Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO orientiert (vgl. Kapitel 2.1)1°.
Demnach entspricht Behinderung einer funktionalen Beeintrachtigung der
Gesundheit, die durch das Zusammenspiel von Schadigungen der
Korperfunktionen (physiologische Funktionen von Kérpersystemen, einschlieBlich
psychologischer Funktionen) bzw. Korperstrukturen (anatomische Teile des
Korpers, wie Organe, GliedmalRen und ihre Bestandteile) mit Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren, personenbezogene Faktoren) entsteht. Behinderung geht mit

Die Eingliederungshilfe wird derzeit auf Grundlage des Gesetzes zur Starkung der Teilhabe
und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz, BTHG)
reformiert. Das BTHG tritt in drei Reformstufen in Kraft: am 25. Juli 2017 (Stufe 1), am
1. Januar 2018 (Stufe 2), am 1. Januar 2020 (Stufe 3) und 1. Januar 2023 (Stufe 4).

10 Obwohl der neue Behinderungsbegriff im SGB IX sich an dem der ICF orientiert, sind beide

dennoch voneinander zu unterscheiden. (fiir Details siehe Bundestagsdrucksache 19/4500).
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Beeintrachtigungen der Aktivitat, d. h. der Durchfiihrung von Aufgaben oder
Handlungen durch Betroffene und ihrer Partizipation, d. h. dem ,Einbezogensein
in eine Lebenssituation” (Teilhabe) einher. Behinderung ist so der Oberbegriff fiir
Schadigungen (von Korperfunktionen und -strukturen) sowie damit
einhergehender Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe).
Wahrend die ICF Funktionsfahigkeit und Behinderung verbunden mit kérperlichen
Schadigungen klassifiziert, werden die korperlichen Schadigungen separat in der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (International Classification of
Diseases, ICD [WHO, 2019a]) klassifiziert. ,Die ICD-10 stellt eine ,Diagnose’ von
Krankheiten, Gesundheitsstorungen oder anderen Gesundheitszustanden zur
Verfiigung, und diese Information wird mit zusatzlichen Informationen zur
Funktionsfahigkeit, welche die ICF liefert, erweitert” (WHO, 2001, S. 10).

Der veraltete Behinderungsbegriff ging von einer ,Krankheitsfolge” aus, d. h. einer
kausalen Beziehung zwischen der Schadigung von Korperfunktionen (ICD-
Diagnose) und Fahigkeitsstorungen bzw. Beeintrachtigungen von Aktivitaten und
Partizipation (vgl., International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps, ICIDH [WHO, 1980]). Durch die Weiterentwicklung zu einem ,bio-
psycho-sozialen Modell der Komponenten von Gesundheit” wird das Verstandnis
zu den Ursachen von Behinderung erweitert, wonach diese nicht Folge
korperlicher Schadigung ist, sondern erst durch das Zusammenspiel mit
Kontextfaktoren entsteht. Behinderung wird so nicht als korperliches Defizit
verstanden, sondern als ein Umstand, der in Wechselwirkung mit dem Umfeld
entsteht. Durch die Beseitigung von umweltbedingten Einschrankungen
(Umweltfaktoren) und der Starkung personlicher Ressourcen (personenbezogene
Faktoren), kann das AusmaR der Funktionseinschrankung (Behinderung) beseitigt
oder gemindert werden. Dabei ist zu betonen, dass dieses bio-psycho-soziale
Verstandnis der Kontextabhangigkeit von Behinderung mit dem BTHG gesetzlich
festgeschrieben wurde, aber bereits vorher fest im Selbstverstandnis der
Betroffenen und der praktizierenden Eingliederungshilfe verankert war (Bosl,
2010).

GemaR ICF gilt eine Person dann als funktional gesund (nicht behindert), wenn
»,vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren 1. ihre korperlichen Funktionen
(einschlieflich des mentalen Bereichs) und Korperstrukturen denen eines
gesunden Menschen entsprechen [...], 2. sie all das tut oder tun kann, was von
einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet wird (Konzept der
Aktivitaten), 3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der
Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
gesundheitliche Beeintrachtigung der Kérperfunktionen oder -strukturen oder der
Aktivititen erwartet wird (Konzept der Partizipation [Teilhabe] an
Lebensbereichen)” (WHO, 2001, S. 4). Durch die Beseitigung umweltbedingter
Einschrankungen und der Starkung personlicher Ressourcen konnen die
Komponenten 2 und 3 adressiert werden und das AusmaB funktionaler
Einschrankung beseitigt oder gemindert werden.
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Die individuelle Bedarfsermittlung und Hilfeplanung durch den Trager der
Eingliederungshilfe erfolgt im Rahmen des sog. Gesamtplanverfahrens, in dem die
individuellen Leistungen unter Bericksichtigung des fachlichen
Unterstitzungsbedarfs zur Ermoglichung der gleichberechtigten Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft und unter Malgabe der Winsche des
Leistungsberechtigten  abgestimmt werden (§117 SGBXI). Bei der
Bedarfsermittlung muss ein Instrument zum Einsatz kommen, das sich an der ICF
orientiert und die Lebensbereiche Lernen und Wissensanwendung, allgemeine
Aufgaben und Anforderungen, Kommunikation, Mobilitdt, Selbstversorgung,
hdusliches Leben, interpersonelle Interaktionen und Beziehungen, bedeutende
Lebensbereiche sowie Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben
abdeckt (§ 118 Abs. 1 SGB IX; WHO, 2001, S. 20).

Zentral ist, dass bei der Hilfeplanung die Vorstellungen und Wiinsche der
Betroffenen bertlicksichtigt werden. Ein fundiertes Planungsverfahren wiirdigt so —
in Einklang mit dem Ziel der gleichberechtigten Teilhabe — immer auch die
Betroffenenperspektive in dem MaRe, wie auch Menschen ohne Behinderung
selbst Uber ihre Aktivitditen und ihr Einbezogensein in eine Lebenssituation
entscheiden konnen. Die ICF allein enthdlt noch keine Vorgaben, wie und in
welcher Form die Wiinsche der Betroffenen zu berlcksichtigen sind, da sie
lediglich die Deskription funktionaler Beeintrachtigungen liefert. Zwar schwingt in
dem Teilhabebegriff der ICF bereits mit, inwiefern Barrieren, die Menschen mit
Behinderung an einer gleichberechtigten Teilhabe hindern, von den Betroffenen
erlebt werden (WHO, 2001; S.95: ,Eine Beeintrachtigung der Partizipation
[Teilhabe] ist ein Problem, das ein Mensch in Hinblick auf sein Einbezogensein in
eine Lebenssituation erleben kann.”); die Bedarfsermittlung liefert an sich aber
noch keinen systematischen Ansatz zur Berlicksichtigung der Winsche und
Vorstellungen von Betroffenen. Dies erfolgt erst im Rahmen der Hilfeplanung und
damit assoziierter Instrumente.

Die im Rahmen der Gesamtplanverfahren verwendeten Instrumente bestehen
i. d. R. aus einer Kombination aus Bedarfsermittlungs- und Hilfeplaninstrument.
Exemplarisch fir ein solches Instrument wird in Kapitel 3.5.2.1 das
»BedarfsErmittlungsinstrument NRW* (BEI_NRW) vorgestellt (LWL-
Kompetenzzentrum Soziale Teilhabe, 2019). Ahnlich wie das Strukturmodell in der
Pflege (vgl. 3.2.2.7), verfolgt das Verfahren einen personzentrierten Ansatz und
bereits der Einstieg in die Hilfeplanung erfolgt mit der Erhebung individueller
Wiinsche und Vorstellungen (,,personliche Ziele”).

Die Hilfeplane enthalten die im Rahmen der Gesamtplanverfahren vereinbarten
Leistungen. Diese fallen in die Bereiche der medizinischen Rehabilitation, Teilhabe
am Arbeitsleben, Teilhabe an Bildung und der sozialen Teilhabe. Davon sind
besonders Leistungen zur sozialen Teilhabe — neben den bereits an anderer Stelle
vorgestellten Leistungen der medizinischen Rehabilitation (vgl. Kapitel 3.4) — fir
die vorliegende Expertise relevant, da sie in einem direkten Zusammenhang zum
Konzept der psychosozialen Gesundheit stehen (vgl. Kapitel 2.4). Leistungen zur
sozialen Teilhabe beinhalten auch sog. ,Assistenzleistungen” (§ 113 Abs. 2 Nr. 2
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SGB IX), die eine groRe Bandbreite an Hilfe- und Unterstiitzungsaufgaben in
verschiedenen Lebensbereichen wie Haushaltsflihrung, Gestaltung sozialer
Beziehungen, personliche Lebensplanung, Teilhabe am gemeinschaftlichen und
kulturellen Leben, Freizeitgestaltung einschlielich sportlicher Aktivitaten und
Sicherstellung der arztlichen und arztlich verordneten Leistungen umfassen.

Assistenzleistungen in der Eingliederungshilfe werden unter der MaRgabe
erbracht, Menschen mit Behinderung zu einer moglichst selbststandigen
Alltagsbewadltigung zu befdhigen. Dieser Gedanke ist mit dem neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff unmittelbar anschlussfahig, der ebenfalls auf eine
bedarfs- und bedirfnisgerechte Unterstitzung der Selbststandigkeit abhebt (vgl.
Kapitel 3.2). Darlber hinaus werden die im Rahmen von Assistenzleistungen
anfallenden unterschiedlichen Aufgaben i.d. R. von einer Person (bzw. einem
festen Kreis sich abwechselnder Personen) lGbernommen. Darin zeigt sich ein
umfassenderes Aufgabenverstindnis als in der nach Fachbereichen (Pflege,
Betreuung, Hauswirtschaft) und Mafnahmen (korperbezogene
Pflegemallnahmen, pflegerische BetreuungsmaRnahmen, Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung) untergliederten und entsprechend personell ausdifferenzierten
Versorgung im Rahmen des SGB XI. Wahrend in der Eingliederungshilfe (SGB IX)
Hilfe- und Unterstitzungsleistungen in verschiedenen Lebensbereichen von
derselben Person (Assistenzkraft) erbracht werden, werden sie in der
pflegerischen Versorgung nach SGB XI arbeitsteilig von unterschiedlichen
Personen und Personengruppen (Pflegekrafte, Betreuungskrafte,
Hauswirtschaftskrafte) erbracht. Dabei geht die Erbringung von Hilfe- und
Unterstitzungsleistungen ,,in Personalunion” durch Assistenzkrafte mit Vorteilen
bei der Koordination und Passgenauigkeit von Leistungen einher.

3.5.2  Vignetten ausgewahlter Ansatze
Fir die vorliegende Expertise als relevant erachtete Ansatze werden in der Folge

detailliert dargestellt.

3.5.2.1 Bedarfsermittlungsinstrument NRW

Name Bedarfsermittlungsinstrument NRW (BEI_NRW)
Anbieter/ Trager der Eingliederungshilfe.
Durchfiihrende

Einrichtungen Lander, Kommunen, Stadt- oder Landkreise, Bezirke, Gemeinden,
Landeswohlfahrts-, kommunale Wohlfahrts oder
Landschaftsverbande (in NRW: Landschaftsverbande Rheinland
und Westfalen-Lippe als tGberortliche Trager der Sozialhilfe und
Trager der Eingliederungshilfe)

Zielgruppe Von Behinderung betroffene bzw. bedrohte Menschen
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Ziel

Implementierung eines einheitlichen
Bedarfsermittlungsinstruments, das im Gesamtplanverfahren
genutzt wird.

Ziel des Bedarfsermittlungsinstruments ist die Erstellung einer
Hilfeplanung, die Leistungsberechtigten eine individuelle
Lebensfiihrung ermdoglicht, die der Wiirde des Menschen
entspricht, und die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft férdert. Die in der Hilfeplanung
enthaltenen Leistungen sollen von Behinderung betroffene oder
bedrohte Menschen dazu befdhigen, ihre Lebensplanung und -
fihrung moglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich
wahrnehmen zu kénnen“ (vgl. § 90 SGB IX).

Beschreibung

Es handelt sich um ein ICF-basiertes Instrument zur , partizipativen
Ermittlung des individuellen Bedarfs” vorrangig im Bereich der
sozialen Teilhabe. Dem Grundsatz der partizipativen
Bedarfsermittlung folgend, wird mit dem Instrument sowohl die
personliche Sicht der Anspruchsberechtigten als auch die fachliche
Sicht (sog. ,,erganzende Sicht“) erhoben.

In enger Anlehnung an die ICF wird im Rahmen der
Bedarfsermittlung Folgendes erhoben:

+ personenbezogene Faktoren (bisherige Erfahrungen,
Charaktereigenschaften, Lebensweisen),

¢ Aktivitdt und Partizipation (was in aktueller Lebenssituation
gelingt, was in der Vergangenheit gelang und was unter
anderen Lebensbedingungen gelingen kénnte; was aktuell
nicht gelingt) und

¢+ Umweltfaktoren (Unterstitzung durch Menschen, Hilfsmittel
oder Gegebenheiten im Lebensumfeld; bestehende
Hindernisse).

Aufbauend auf den Beurteilungen der Aktivitat und Partizipation
wird eine Zielplanung vorgenommen. Dabei bilden Vorstellungen
und Wiinsche der anspruchsberechtigten Person den
Ausgangspunkt (Leitziele konnen z. B. anhand der folgenden
Leitfragen ermittelt werden: ,Wie ich mein Leben flihren mochte:
Wie und wo will ich wohnen? Was will ich den Tag lber tun oder
arbeiten? Wie will ich Beziehungen mit anderen Menschen
gestalten? Was will ich in meiner Freizeit machen? Was ist mir
sonst noch wichtig?“).

Ausgehend von den gedullerten personlichen Zielen werden unter
Bericksichtigung der fachlich ergdnzenden Sicht gemeinsam
vereinbarte Leitziele formuliert (Beispiel Leitziel: ,Ich moéchte in
meiner derzeitigen Wohnform bleiben.”). Diese Ziele werden in
Veréinderungsziele (es wird eine Veranderung der Lebenssituation
angestrebt) und Erhaltungsziele (bestehende Situation ist
zufriedenstellend und soll erhalten werden) unterteilt. Dem
Ubergeordneten Leitziel werden kleinschrittigere Handlungsziele




IGES

118

untergeordnet, die einer schrittweisen Anndherung an das Leitziel
dienen (z. B. ist ein selbststandiges morgendliches Aufstehen
erforderlich, um in der aktuellen Wohnform verbleiben zu kénnen;
ein beispielhaftes Handlungsziel ware: Am 01.12.2021 ist Frau X. in
der Lage, selbststandig aufzustehen und sich allein ein Friihstlick
zuzubereiten).

An die Zielplanung schlieBt sich die Mafsnahmenplanung und
Leistungsplanung, zwischen denen grundsatzlich unterschieden
wird. In der MaBnahmenplanung wird lberlegt, was getan werden
kann, damit Handlungsziele erreicht werden (Wer soll was tun?
Wo soll das gemacht werden?). MaBnahmen beschreiben
auszufiihrende Tatigkeiten und Handlungen, die optimal sind, um
die vereinbarten Ziele zu erreichen. Sie dienen als Mittel zur
Zielerreichung. Die Leistungsplanung hingegen befasst sich mit den
dafiir erforderlichen sozialrechtlichen Sachverhalten. MaRnahmen
werden so in sozialrechtliche Leistungen tberfihrt, indem fiir jede
Malinahme angegeben wird, wann und wie lange sie erbracht
werden soll (zeitlicher Umfang), welche Form sie hat (Sachleistung,
Dienstleistung oder Geldleistung) und welcher Leistungstrager
zustandig ist.

Wirksamkeit

Im zweiten Teilhabebericht der Bundesregierung tiber die
Lebenslagen von Menschen mit Beeintrachtigungen (2016) wird
reslimiert, dass die Teilhabechancen und deren Ergebnisse sich im
erfassten Zeitraum von 2005 bis 2013 in vielen Bereichen nicht
substantiell verbessert zu haben scheinen (S. 52).

Fiir Aussagen zur Wirksamkeit des im Zuge des BTHG angepassten
Hilfeplanverfahrens ist es derzeit noch zu frih.

Finanzierung

Trager der Eingliederungshilfe im Rahmen des
Gesamtplanverfahrens (§ 117 SGB IX)

Mogliches Psychosoziale Gesundheit
Handlungsfeld
Quellen LWL-Kompetenzzentrum Soziale Teilhabe (2019). Bedarfe ermitteln

Teilhabe gestalten — BEI_NRW Handbuch. Landschaftsverband
Rheinland und Landschaftsverband Westfalen-Lippe (Hrsg.).
https://www.lvr.de/de/nav_main/soziales 1/menschenmitbehi
nderung/antraege und verfahren/hilfeplanverfahren 2/hilfepl
an 1.isp (letzter Abruf: 16.12.2020).

Engels D, Engel H, Schmitz A (2016). Zweiter Teilhabebericht der
Bundesregierung liber die Lebenslagen von Menschen mit
Beeintrachtigungen. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
(Hrsg.).
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/4805
12/6b249c2a22eb36f7a1ffb1f2029543b9/2017-01-18-
teilhabebericht-2016-data.pdf?download=1 (letzter Abruf
09.02.2021).



https://www.lvr.de/de/nav_main/soziales_1/menschenmitbehinderung/antraege_und_verfahren/hilfeplanverfahren_2/hilfeplan_1.jsp
https://www.lvr.de/de/nav_main/soziales_1/menschenmitbehinderung/antraege_und_verfahren/hilfeplanverfahren_2/hilfeplan_1.jsp
https://www.lvr.de/de/nav_main/soziales_1/menschenmitbehinderung/antraege_und_verfahren/hilfeplanverfahren_2/hilfeplan_1.jsp
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/480512/6b249c2a22eb36f7a1ffb1f2029543b9/2017-01-18-teilhabebericht-2016-data.pdf?download=1
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/480512/6b249c2a22eb36f7a1ffb1f2029543b9/2017-01-18-teilhabebericht-2016-data.pdf?download=1
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/480512/6b249c2a22eb36f7a1ffb1f2029543b9/2017-01-18-teilhabebericht-2016-data.pdf?download=1
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3.5.2.2 Leistungen zur sozialen Teilhabe

Name Leistungsrecht (SGB IX): Leistungen zur sozialen Teilhabe gem.

§ 113 SGB IX; bis 1. Januar 2018: Leistungen zur Teilhabe am Leben

in der Gemeinschaft

Unterstiitzungsleistungen im Bereich der sozialen Teilhabe
Anbieter/ Leistungserbringer im Bereich der Eingliederungshilfe
Durchfiihrende

Einrichtungen

Ambulanter Fachdienst, (ambulant) betreutes Wohnen, besondere
Wohnformen; ferner Werkstatten fiir behinderte Menschen

Zielgruppe Von Behinderung betroffene bzw. bedrohte Menschen mit
Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe
Ziel Ermoglichung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

Beschreibung

Durch die besondere Situation von Menschen, die mit einer
Behinderung aufwachsen bzw. aufgewachsen sind, bestehen
haufig keine Anspriiche auf Leistungen zur sozialen Teilhabe
gegenliber anderen Rehabilitationstragern wie der GRV und GUV
(GKV ist hier kein Leistungstrager), weshalb die Zustandigkeit hier
i. d. R. bei der Eingliederungshilfe liegt (Leistungen der
Eingliederungshilfe gem. § 113 SGB IX sind nachrangig gegeniber
den Leistungen anderer Rehabilitationstrager gem. § 76 SGB IX).

Gem. § 113 Abs. 2 SGB IX umfassen Leistungen zur Sozialen
Teilhabe insbesondere die folgenden MaRnahmen. Die konkreten
Leistungsinhalte bestimmen sich nach den §§ 77 bis 84 SGB IX,
soweit sich aus dem Eingliederungshilferecht (SGB IX, Teil 2) nicht
Abweichendes ergibt.

¢ Leistungen fir Wohnraum (analog § 77 SGB IX): Unterstlitzung
bei der Suche nach geeignetem Wohnraum, Mehrbedarf an
Wohnraum, Umbau und Ausstattung von Wohnungen gibt

* Assistenzleistungen (analog § 78 SGB IX): Bilden das Kernstiick
der Leistungen zur Sozialen Teilhabe. Die Leistungen dienen
der selbstbestimmten und eigenstandigen Bewaltigung des
Alltags einschlieflich Tagesstrukturierung (z. B.
Haushaltsfiihrung, Gestaltung sozialer Beziehungen,
personliche Lebensplanung, Teilhabe am gemeinschaftlichen
und kulturellen Leben, Freizeitgestaltung) sowie die
Sicherstellung der drztlichen und arztlich verordneten
Leistungen. Dies erfolgt in Form vollstandiger und teilweiser
Ubernahme von Handlungen, Begleitung der
Leistungsberechtigten oder Befahigung zu einer moglichst
eigenstandigen Durchfihrung. Die Assistenzkrédfte werden von
den Betroffenen selbst ausgewahlt und diese bestimmen auch,
in welchen Bereichen Hilfe und Unterstiitzung geleistet werden
soll.
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+ heilpadagogische Leistungen (analog § 79 SGB IX): Leistungen
fr noch nicht schulfahige Kinder zur Forderung der
korperlichen und geistigen Entwicklung und zur Entfaltung der
Personlichkeit.

¢ Leistungen zur Betreuung in einer Pflegefamilie (analog § 80
SGB IX): Ermoglichung der Betreuung in einer anderen Familie
als der Herkunftsfamilie.

¢ Leistungen zum Erwerb und Erhalt praktischer Kenntnisse und
Fahigkeiten (analog § 81 SGB IX): Befdahigung zu
lebenspraktischen Handlungen einschlieBlich
hauswirtschaftlicher Tatigkeiten, Vorbereitung auf Teilhabe am
Arbeitsleben, Verbesserung von Sprache und Kommunikation
und Befahigung sich ohne fremde Hilfe sicher im Verkehr zu
bewegen im Rahmen von Fordergruppen und Schulungen oder
ahnliche MaBnahmen.

¢ Leistungen zur Férderung der Verstandigung (analog § 82
SGB IX): Hilfen fiir Leistungsberechtigte mit H6r- und
Sprachbehinderungen, insbesondere
Gebardensprachdolmetscherinnen und -dolmetscher sowie
andere geeignete Kommunikationshilfen.

¢ Leistungen zur Mobilitat (analog § 83 SGB IX): Leistungen zur
Beférderung, insbesondere durch einen Beférderungsdienst,
und Leistungen fir ein Kraftfahrzeug.

¢ Hilfsmittel (analog § 84 SGB Xl): Durch die Behinderung
bestehende Einschrankung einer gleichberechtigten Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft werden durch technische
Hilfsmittel ausgeglichen. Hierzu gehoéren insbesondere
barrierefreie Computer.

¢ Besuchsbeihilfen (§ 115 SGB XI): Beihilfen zum gegenseitigen
Besuch fir Leistungsberechtigte oder ihre Angehdrigen.

Wirksamkeit

Es fehlt an Studien zur Wirksamkeit der Unterstlitzungsleistungen:
»Studienergebnisse zur Effektivitat dieser
Unterstiitzungsleistungen und zur diesbezlglichen Zufriedenheit
von Menschen mit Beeintrachtigungen stehen bislang
Uberwiegend nicht zur Verfigung” (Teilhabebericht, 2016, S. 283).
»Umso wichtiger ist es also, die Wirksamkeit von Interventionen zu
evaluieren und politische MalRnahmen (iber die Zeit weiterhin
wissenschaftlich zu begleiten (ebenda, S. 52).

Finanzierung

§ 113 SGB XI, Eingliederungshilfetrager

Mogliches
Handlungsfeld

Psychosoziale Gesundheit

Quellen

Engels D, Engel H, Schmitz A (2016). Zweiter Teilhabebericht der
Bundesregierung (ber die Lebenslagen von Menschen mit
Beeintrachtigungen. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

(Hrsg.).
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https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/480512/
6b249c2a22eb36f7alffb1f2029543b9/2017-01-18-teilhabebericht-
2016-data.pdf (letzter Abruf 09.02.2021).



https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/480512/6b249c2a22eb36f7a1ffb1f2029543b9/2017-01-18-teilhabebericht-2016-data.pdf
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/480512/6b249c2a22eb36f7a1ffb1f2029543b9/2017-01-18-teilhabebericht-2016-data.pdf
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/976072/480512/6b249c2a22eb36f7a1ffb1f2029543b9/2017-01-18-teilhabebericht-2016-data.pdf
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3.6 Organisationsentwicklung in Pflegeeinrichtungen

Der Leitfaden Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen sieht vor, dass
Leistungen gemdR &5 SGBXI im Sinne eines ,partizipativen
Organisationsentwicklungsprozesses” erbracht werden (GKV-Spitzenverband,
20204, S. 6). Auch wenn es keine einzelne Definition von Organisationsentwicklung
(OE) gibt, wird hierunter allgemein ,ein sozialwissenschaftlich basiertes
Handlungskonzept verstanden, das die Planung, Gestaltung und Steuerung eines
langerfristigen Veranderungsprozesses in Organisationen umfasst” (Gairing, 2017,
S. 14). Die Gesellschaft fiir Organisationsentwicklung e. V. bezieht sich in ihrer
Definition von OE auf drei Schwerpunkte (ebd.):

¢ ,OE ist ein langerfristig  angelegter  Entwicklungs- und
Veranderungsprozess von Organisationen und den in ihr tatigen
Menschen.

* Der Prozess beruht auf Lernen aller Betroffenen durch direkte Mitwirkung
und praktische Erfahrung.

+ Das Ziel besteht in der gleichzeitigen Verbesserung der Leistungsfahigkeit
der Organisation (Effektivitdt) und der Qualitdit des Arbeitslebens
(Humanitat).”

Weitere Informationen zur historischen Entwicklung und den theoretischen
Grundlagen der OE kénnen einer im Rahmen des benachbarten Projekts
,Pflegeeinrichtungen — Bewegungsfreundliche Organisationen“ (PfleBeO)
erarbeiteten Expertise entnommen werden (Fuchs-Frohnhofen et al. 2020).

Im Rahmen der Desktop-Recherche fiir die vorliegende Expertise wurden vier
Fundstellen identifiziert, die Anregungen fiir Leistungen nach § 5 SGB XI liefern
kdnnen: Das Buch ,Organisationsentwicklung und Personalentwicklung im
Qualitatsmanagement der Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens am
Beispiel der Altenhilfe” von Miller (2004), das Projekt ,Referenzmodelle zur
Forderung der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege”,
das Projekt ,EinSTEP“ und der Leitfaden ,Das neue Pflegeverstandnis in der
Praxis“. Diese werden nachfolgend vorgestellt.

3.6.1 Ubersicht der Ansitze

In seinem Buch zeigt Miller auf, dass OE in Pflegeeinrichtungen keine neue
Thematik darstellt (Mdller, 2004, S.329-339). Bereits vor Einfihrung der
Pflegeversicherung erreichten Ende der achtziger Jahre Ansatze der OE auch
Pflegeeinrichtungen in Deutschland. Dabei ging es thematisch vorrangig um die
Qualifikation von Fihrungskréften, die Erarbeitung von Stellenbeschreibungen,
den Aufbau neuer Fachabteilungen oder Dienstleistungsangebote und die
Veranderung von Dienstzeiten oder Arbeitsablaufen. Mit Einflihrung der
Pflegeversicherung (1995) riickte verstarkt das Qualitditsmanagement (QM) in den
Fokus. Durch das QM wurde die im Rahmen von OE in Pflegeeinrichtungen
vorherrschende ,Binnenperspektive” um die Kundenperspektive erganzt; die
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Qualitat der Leistung und die Kundenbedirfnisse begannen eine gréRere Rolle zu
spielen. Miller (2004, S. 334) beobachtet, dass im Zuge der Auseinandersetzung
von Pflegeeinrichtungen mit dem QM eine Verbindung mit OE und
Personalentwicklung (PE) stattfand: ,Das Ergebnis ist ein QM-System; der Weg
dorthin wird bestimmt durch die Instrumente der OE und PE.“ Auf Basis
qualitativer Fallstudien in Pflegeeinrichtungen stellt Mdiller (2004, S. 497) fest:
»,Das Managementkonzept des TQM [Total Quality Management] wird nicht nur
inhaltlich-theoretisch auf die Organisations- und Personalentwicklung reflektiert,
sondern auch auf der instrumentellen Ebene nutzt das Qualitdtswesen eine
Vielzahl von Methoden aus dem Erfahrungsschatz der OE und PE.”

Die Nutzung von Methoden der OE zur Weiterentwicklung der Qualitdt von
Pflegeeinrichtungen wird auch in drei Projekten deutlich, die im Rahmen der
Desktoprecherche identifiziert wurden:

Dem mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff (2017) verbundenen ,neuen”
Verstandnis pflegerischer Aufgaben gingen die sog. ,Referenzmodelle zur
Forderung der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege”
voraus (Korte-Potter etal.,, 2007). Im Rahmen der Referenzmodelle wurden
zwischen 2004 und 2006 Konzepte fiir die stationare Pflege entwickelt und in
zwanzig Modelleinrichtungen erprobt. Die Konzepte wurden durch das Institut fur
Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) entwickelt (Rehling, 2007).
Die Erprobung war in einen OE-Prozess eingebettet und wurde durch externe
Organisationsberaterinnen und -berater begleitet (vgl. Kapitel 3.6.2.1). Die
entwickelten und erprobten Konzepte fanden spater Eingang in die
Systematisierung der auf dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff basierenden
pflegerischen Aufgaben (Wingenfeld & Blischer, 2017).

Ein weiteres Beispiel der Anwendung von OE in Pflegeeinrichtungen ist die
Einflhrung des ,Strukturmodells zur Entblrokratisierung in der Pflege” im
Rahmen des Projekts EinSTEP (2014-2017)!. Ziel des Projekts war es, mit einer
Verschlankung (Entblrokratisierung) der Pflegedokumentation gleichzeitig eine
Uberpriifung und Anpassung innerbetrieblicher Prozesse und damit verbundener
Ressourcen i. S. einer verstarkten Ausrichtung am Ansatz der Personzentrierung
und an der Férderung der Fachlichkeit der Pflegenden zu initiieren (vgl. Kapitel
3.2.2.7). EinSTEP nutzte Methoden der OE, um ein neues Dokumentationssystem
(Strukturmodell) zu implementieren (vgl. Kapitel 3.6.2.2). Dabei ist die mit dem
Strukturmodell verbundene Ausrichtung auf eine personzentrierte Pflege gut
anschlussfahig mit den Anforderungen des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs, der
kurz darauf gesetzlich eingefiihrt wurde.

Im Zusammenhang mit der im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums fir
Gesundheit durchgefiihrten Evaluation der MaRnahmen und Ergebnisse der
Einflhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs wurde ein Leitfaden entwickelt,
der Pflegeeinrichtungen dabei unterstitzen soll, das neue Pflegeverstandnis in der

u https://www.ein-step.de/ (letzter Abruf: 12.01.2021)
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Praxis zu implementieren (Nolting et al., 2019b; Beikirch & Nolting, 2020). Der
Leitfaden nimmt dabei primar auf das Strukturmodell Bezug und erldutert
schrittweise, wie die wichtigsten, aus dem neuen Pflegeverstandnis resultierenden
Veranderungen im Sinne einer OE umgesetzt werden konnen (Spektrum
pflegerischer Hilfen, Integration in den Pflegeprozess, Management der
Neuausrichtung). Der Leitfaden wurde gemeinsam mit 60 Pflegeeinrichtungen
entwickelt und praktisch erprobt (Nolting et al., 2019a).

3.6.2 Vignetten ausgewahlter Ansatze

Die Details der OE-Prozesse im Rahmen der Referenzmodelle, von EinSTEP und
dem ,Leitfaden: das neue Pflegeverstandnis in der Praxis”“ werden in den
nachfolgenden Vignetten dargestellt.

3.6.2.1 Referenzmodelle

Name Referenzmodelle zur Férderung der qualitdtsgesicherten
Weiterentwicklung der vollstationdren Pflege

Anbieter/ Diakonisches Werk Westfalen (Projekttrager)

Durchfiihrende FfG: Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e. V./Institut fiir

Gerontologie an der Universitat Dortmund (Projektsteuerung,
wissenschaftliche Begleitung)

IPW: Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld
(wissenschaftliche Begleitung)

ISS: Institut flr Sozialarbeit und Sozialpadagogik in Frankfurt a. M.
(Organisationsberatung)

Einrichtungen 20 Modelleinrichtungen der vollstationdren Langzeitpflege, NRW
Zielgruppe Flihrungspersonal, Mitarbeitende; ferner Bewohnerschaft
Ziel 1) Unterstiitzung vollstationarer Pflegeeinrichtungen bei der

Qualitatsentwicklung in der Pflege und der Weiterentwicklung
qualitatsgesicherter Versorgungsformen;

2) Erarbeitung eines Bezugsrahmens fiir den Abschluss von
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen;

3) Entwicklung von unbirokratischen Problemlésungen zur
Optimierung von Ablauforganisation, Personaleinsatz und
Kooperation mit externen Personen bzw. Institutionen.

Beschreibung Die genannten Ziele wurden anhand der Entwicklung und
Implementierung von Angebotsstrukturen, Leistungsdefinitionen,
Versorgungskonzepten und Qualitatskriterien verfolgt. Im
Mittelpunkt des Vorhabens standen die folgenden
Konzeptelemente:

+ Pflegeprozesssteuerung und Versorgungskoordination durch
eine zustandige Pflegefachkraft;
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¢ Anforderungen an das pflegerische Assessment und die
Erfassung der Biographie;

+ Leistungsbeschreibungen zur Klassifikation von MaRnahmen
flr die pflegerische Versorgung in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen;

¢ Rahmenkonzepte fiir den Heimeinzug, die Angehdrigenarbeit,
die nachtliche Versorgung, die Sterbebegleitung, die
Kooperation mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie
die Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten;

¢ Empfehlungen zur verbesserten Pflegeplanung und
- dokumentation.

Die Implementierung der Konzepte wurde in jeder Einrichtung
durch speziell geschulte Mitarbeitende (sog. Modellbeauftragte)
und insg. vier externe Organisationsberaterinnen und -berater
vorangetrieben. Das Beratungsteam verantwortete auch die mit
dem Projekt verbundene Gremienarbeit und Abstimmung mit den
beteiligten Instituten sowie den Auftraggebern. Jede Beraterin und
jeder Berater begleitete fiinf Modelleinrichtungen. Das
Beratungsteam wurde zudem von einer Teamleiterin unterstitzt,
die die Dienst- und Fachaufsicht innehatte und wochentliche
Teamsitzungen moderierte und dokumentierte. Die Teamleiterin
entwickelte auch Instrumente zur Erfassung und Bewertung des
Projekt- und Beratungsverlaufs in Abstimmung mit dem Team.

Die von den wissenschaftlichen Projektpartnern entwickelten
Zielvorgaben wurden zunachst mit den Einrichtungen konsentiert,
um die Identifikation der Einrichtungen mit den Projektzielen zu
fordern. Dies geschah durch die Verstandigung auf das
Grundprinzip und Leitziel der Bewohnerorientierung.

Im Rahmen einer Soll-Ist-Analyse der Strukturen und Prozesse
wurde sodann eruiert, welche Anforderungen der Konzepte durch
die Einrichtung bereits erfllt wurden und welche noch nicht. Dazu
tauschten sich die Beraterinnen und Berater eng mit den
Modellbeauftragten der Einrichtungen und Leitungskraften
(Einrichtungsleitungen und Pflegedienstleitungen;
Wohnbereichsleitungen) aus. Zudem hospitierten die Beraterinnen
und Berater bei relevanten Vorgéngen wie z. B. Ubergaben und
Fallbesprechungen und priiften Pflegedokumentationen, um die
Ist-Situation moglichst umfanglich einschatzen zu konnen. Durch
den Abgleich vorhandener Strukturen und Prozesse mit den
Konzeptanforderungen wurden die konkreten
Entwicklungsbedarfe in den Einrichtungen konkretisiert. Durch die




IGES

126

OE wurden die Konzepte dann schrittweise in den Einrichtungen
implementiert.

Bei der OE bedienten sich die Beraterinnen und Berater der
folgenden Methoden:

¢ Aufforderung zur kritischen Selbsteinschétzung: Akteure
wurden durch Nachfragen zu einer Einschatzung und
Bewertung der Situation gebeten. Durch die kritische Reflexion
vorhandener Umstande sollte auf Starken, Schwachen und
Entwicklungsbedarfe aufmerksam gemacht werden.

¢ Konfrontative Irritation: Die Beurteilung anhand der extern
entwickelten Qualitatsanforderungen und dem damit
verbundenen Aufzeigen von Defiziten fihrten zunachst zu
Irritationen, dann aber zu der Erkenntnis, dass Gewohnheiten
nicht immer die beste Losung bieten.

¢ Anregung der Problemldsungskompetenz: Die
Modellbeauftragten wurden angeregt, die hausspezifischen
Entwicklungsziele so exakt wie moglich zu beschreiben und zu
begriinden, um die ndchsten Umsetzungsschritte zu planen.
Eine klare und deutliche Beschreibung von Defiziten und der zu
erreichenden Ziele sollte die Problemlésung erleichtern.

¢ Einbringen der eigenen fachlichen Expertise: Die Beraterinnen
und Berater brachten ihr Wissen zum
Organisationsmanagement ein (Organisationsstruktur,
Qualitats- und Projektmanagement, Mitarbeiterfiihrung,
Teamentwicklung).

¢ Férderung von Synergieeffekten: Gelungene Problemlésungen
einzelner Modelleinrichtungen wurden seitens der
Beraterinnen und Berater nicht nur dort gewlirdigt und
verstarkt, sondern moglichst auch an andere
Modelleinrichtungen weitergegeben.

¢ Coaching und Supervision: Im Einzelfall wurde bei konkreten
Problemen, Fragestellungen und Konflikten auf Wunsch der
Beteiligten individuelle Beratung fiir die Ausiibung der
Leitungsrolle (Coaching) und eine Supervision von Teams
realisiert.

¢ Fortbildung und Mentoring: Angebote zur Rollenklarung und zu
Fortbildungen wie eintdgige Seminare zu den Themen
,Moderation”, ,Prasentation” ,Projektmanagement” und
,Verhandlungsfiihrung” sowie zusétzliche gemeinsame
Sitzungen zu spezifischen Fragestellungen mit Vertretern

mehrerer Modelleinrichtungen.

Wirksamkeit

Im Bereich der Qualitatsentwicklung/-sicherung berichteten alle
Einrichtungen Uiber positive Verdnderungen. Aufgrund der auf zwei
Jahre beschrankten Projektlaufzeit konnten jedoch nicht alle
Konzeptbausteine in samtlichen Modelleinrichtungen
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implementiert werden. Die Projektanforderungen wurden jedoch
mehrheitlich als anschlussfahig bezeichnet. Auf Ebene von
Strukturdaten ergaben sich nur geringfligige Verdnderungen.

Folgende Faktoren wurden als forderlich fir die
Konzeptumsetzung befunden: eine gute Kooperation
verschiedener Arbeitsbereiche (z. B. Pflege und Sozialer Dienst
bzw. Hauswirtschaft), eine friihzeitige Beteiligung der Belegschaft
an der Konzepterstellung, eine friihzeitige Beteiligung der
Angehdrigen und externen Kooperationspartner (z. B. Vertreter
von Krankenhiusern, niedergelassene Arzte), die Einbindung von
Angehorigen und freiwilligen Helfern/innen, eine etablierte
Besprechungsstruktur (z. B. Qualitatszirkel, Arbeitsgruppen), ein
»gelebtes” Qualitatsmanagement (z. B. Bewusstsein der
Mitarbeitenden fur die Qualitatsentwicklung) und der Einsatz von
Multiplikatoren (ausgewahlte Mitarbeitende, die an den
Schulungen teilgenommen haben und im Anschluss andere
schulen bzw. Ansprechpartner blieben).

Finanzierung

Spitzenverbande der Pflegekassen; Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG); Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS)

Mogliches
Handlungsfeld

Handlungsfeldiibergreifend

Quellen

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen (MAGS), 2007 (Hrsg.): Referenzmodelle.
Band 6: Vom Referenzmodell zum Referenzkonzept.
Abschlussberichte der beteiligten Institute 2004—2006.
Disseldorf: MAGS.

https://gkv-
spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellproje
kte/pflege abgeschlossene projekte 8/referenzeinrichtungen.j
sp (letzter Abruf: 17.11.2020)

3.6.2.2 EinSTEP

Name Einflhrung des Strukturmodells zur Entbirokratisierung der
Pflegedokumentation (EinSTEP)

Anbieter/ Projektbiiro EinSTEP (bis Oktober 2017)

Durchfiihrende

Seit November 2017: Private und freigemeinnitzige
Leistungserbringerverbande (ABVP, APH, bad, BAGFW, B.A.H.,
BKSB, bpa, DBfK) unter Schirmherrschaft des Bevollmachtigten der
Bundesregierung fir Pflege

Einrichtungen

Einrichtungen der ambulanten, teilstationaren und stationaren
Langzeitpflege; bundesweit



https://gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/pflege_abgeschlossene_projekte_8/referenzeinrichtungen.jsp
https://gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/pflege_abgeschlossene_projekte_8/referenzeinrichtungen.jsp
https://gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/pflege_abgeschlossene_projekte_8/referenzeinrichtungen.jsp
https://gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/pflege_abgeschlossene_projekte_8/referenzeinrichtungen.jsp
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Zielgruppe Pflegefachkrafte, Pflegedienst-/Einrichtungsleitungen,
Einrichtungstrager, Mitarbeitende des Qualitaitsmanagements
Ziel Implementierung einer neuen Pflegedokumentation

(Strukturmodell): Inhaltliche und strukturelle Neuausrichtung der
Pflegedokumentation auf Grundlage einer
pflegewissenschaftlichen Konzeption und fachlicher Standards;
Starkung der fachlichen Kompetenz von Pflegefachkraften;
Rickgewinnung des Stellenwerts der Pflegedokumentation fiir den
beruflichen Alltag statt der Dokumentation fir Prifinstanzen;
Orientierung auf das umfassende Pflegeverstandnis des neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs in der Langzeitpflege.

Beschreibung

EinSTEP nutzt Multiplikatoren, die auf Grundlage
bundeseinheitlicher Informations- und Schulungsunterlagen, die
Umstellung auf das Strukturmodell und die Orientierung an der
damit verknlpften personzentrierten Pflege in den Einrichtungen
unterstitzen. In den Einrichtungen erfolgt die Integration mit den
bestehenden QM-Systemen, um das Vorgehen dauerhaft am
Strukturmodell auszurichten.

Der idealtypische OE-Prozess zur Umstellung auf das
Strukturmodell umfasst die folgenden Schritte:

* \Vorbereitungsphase:
1) Managemententscheidung zur Einfihrung des
Strukturmodells und der Bereitstellung personeller, sachlicher
und finanzieller Ressourcen;
2) Bildung einer Steuerungsgruppe und Benennung
projektverantwortlicher Personen in der Einrichtung;
3) Planung der Schulung und zeitlichen Ressourcen der
Mitglieder der Steuerungsgruppe;
4) Vorabinformation zur geplanten Umstellung an relevante
Akteure (Prifinstanzen, Betriebsrat /
Mitarbeitendenvertretung, Heimbeirat /
Angehdorigenvertretung);
5) Soll-Ist-Analyse und Anpassung vorhandener
Dokumentationssysteme (zieht sich auch durch die
Umsetzungsphase)
6) Anpassung des QM-Handbuchs an Anforderungen des
Strukturmodells (Verfahrensanleitungen, Funktions- und
Stellenbeschreibungen, Pflegevisiten/Fallbesprechungen,
Einrichtungskonzept) (zieht sich auch durch die
Umsetzungsphase)

¢ Umsetzungsphase:
1) Kick-Off Veranstaltung mit Pflegedienst-/Einrichtungsleitung
sowie Mitarbeitenden aus QM
2) gestufte, zielgruppenspezifische Einflihrungsschulungen
relevanter Personengruppen (Abteilungs- und
Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung, Wohnbereichsleitung,
QM, Pflegefachkrafte, weitere an Versorgung beteiligte
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Personen) anhand bundeseinheitlicher Schulungsmaterialen;
Planung der zeitlichen Ressourcen (Einflihrungsschulung im
Umfang von 16 Stunden)

3) Beginn mit der angepassten Pflegedokumentation bei
Neuaufnahmen

¢ Begleitung und Reflexion: Die Umsetzungsphase wird begleitet
von internen Reflexionstreffen im Team und externen
Reflexionsreffen der Verbande (drei mindestens jeweils
vierstlindige externe Reflexionstermine)

* Projektbegleitende Kommunikation: interne
zielgruppenspezifische Informationen zum Projektverlauf durch
Steuerungsgruppe an Pflegefachkrafte und alle weiteren
Mitarbeitenden; begleitet die gesamte Umsetzungsphase

Wirksamkeit

An dem Projekt zur Einflihrung des Strukturmodells (EinSTEP)
hatten sich bis Ende 2017 etwa die Halfte der stationaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen in Deutschland beteiligt. Aktuell
dirfte der Anteil von Einrichtungen, die ihre Dokumentation auf
das Strukturmodell umgestellt haben noch deutlich héher liegen.

In einer formativen Prozessevaluation mit 510 Pflegeheimen und
452 Pflegediensten und 184 nicht anwendenden Einrichtungen aus
dem gesamten Bundesgebiet wurde die Implementierung des
Strukturmodells und die Zielerreichung der neuen
Pflegedokumentation untersucht. Anwendende Einrichtungen
bestatigten mehrheitlich eine Steigerung der Effizienz i. S. einer
moglichen Zeitersparnis, die Forderung der fachlichen Kompetenz,
das Potential, eine personenzentrierte Versorgung zu verbessern
sowie die Verbesserung der inter- und intradisziplinaren
Kommunikation im Team. Da es sich bei der Umstellung auf das
Strukturmodell allerdings um einen langerfristigen Prozess
handelt, konnte die angestrebte Effizienzsteigerung noch nicht in
allen Einrichtungen beobachtet werden. Bei der Umstellung auf
das Strukturmodell ist von einem erhéhten Schulungs- und
Anleitungsaufwand des Personals auszugehen. Der
Implementierungsprozess erfordert eine kontinuierliche
Begleitung der Mitarbeitenden. Die vom Projektbiiro EinSTEP
bereitgestellten Schulungsunterlagen unterstiitzen den
Umstellungsprozess, jedoch ist es wichtig, dass sie bei Unsicherheit
und aufkommenden Fragen personlich Riicksprache mit gut
geschulten Multiplikatoren gehalten werden kann.

Finanzierung

Durch Tragerverbande der Leistungserbringer verantwortet

Mogliches
Handlungsfeld

Handlungsfeldibergreifend

Quellen

https://www.ein-step.de/ (letzter Abruf: 12.01.2021)

Beikirch E, Schulz A, Fahrmann E, Hindrichs S, Résen EE,
Triftshauser K, Umlandt-Korsch S, Braeseke G, Deckenbach B,
Nolting HD (2017). Informations- und Schulungsunterlagen zur



https://www.ein-step.de/
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Wolf-Ostermann K, Langer G, Bratan T, Seibert K, Hanf M, Richter C,

Einfiihrung des Strukturmodells in der ambulanten, stationaren
und teilstationdren Langzeitpflege (Version 2.0).
(https://www.ein-
step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen 2.0/Informati
ons-_und Schulungsunterlagen V2.0 Oktober 2017 final.pdf
(letzter Abruf: 11.01.2021))

Aichinger H, Peschke D (2017). Evaluation der
Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation (EvaSIS) —
Abschlussbericht. (https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/fors
chung/projekte unterseiten/evasis/2017-

09 EvaSIS Abschlussbericht.pdf (letzter Abruf: 13.01.2021))

3.6.2.3 Leitfaden: Das neue Pflegeverstandnis in der Praxis

Name Leitfaden: Das neue Pflegeverstdndnis in der Praxis
Anbieter/ IGES Institut im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit
Durchfiihrende | (Projekt TRANSFORM im Rahmen der Wissenschaftlichen

Evaluation der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit gem. § 18c Abs. 2 SGB XI

Einrichtungen

Ambulante, voll- und teilstationare Pflegeeinrichtungen

Zielgruppe Pflegefachkrafte, Pflegedienst-/Einrichtungsleitungen,
Einrichtungstrager, Mitarbeitende des Qualitditsmanagements
Ziel Anleitung und Unterstltzung von Pflegeeinrichtungen bei der

qualitativ-inhaltlichen Neuausrichtung auf das neue Verstandnis
von Pflegebediirftigkeit.

Beschreibung

Der Leitfaden gliedert sich in sieben Kapitel:

1.

Einfihrung in das Thema: Perspektivwechsel in der Pflege
durch den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff

Der erste Teil beginnt mit einem kurzen Uberblick zu den
rechtlichen Hintergriinden.

Konsequenzen: Welche Aufgaben ergeben sich fir
Pflegeeinrichtungen und Pflegekrafte

Das zweite Kapitel gibt einen Uberblick, welche Konsequenzen
und Aufgabenstellungen sich aus dem neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriff sowohl fiir die Pflegeeinrichtungen
bzw. das Management, als auch fiir die Pflegekrafte und die
tagliche Praxis ergeben: Von ggf. erforderlichen Anpassungen
der pflegerischen Konzeption und des Spektrums der



https://www.ein-step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen_2.0/Informations-_und_Schulungsunterlagen_V2.0_Oktober_2017_final.pdf
https://www.ein-step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen_2.0/Informations-_und_Schulungsunterlagen_V2.0_Oktober_2017_final.pdf
https://www.ein-step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen_2.0/Informations-_und_Schulungsunterlagen_V2.0_Oktober_2017_final.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_unterseiten/evasis/2017-09_EvaSIS_Abschlussbericht.pdf
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pflegerischen Hilfen bis hin zum Personal- oder
Qualitatsmanagement.

3. Das neue Pflegeverstandnis

Das dritte Kapitel befasst sich vertiefend mit zwei zentralen
Grundgedanken des neuen Pflegeverstandnisses: Im
Unterabschnitt ,,Erhaltung und Férderung der Selbstandigkeit”
wird erldutert, was unter einer zielgerichteten
Ressourcenférderung zu verstehen ist und wie sie sich von
dem seit langem gebrauchlichen Begriff der ,,aktivierenden
Pflege” abgrenzt. Der Abschnitt ,,Umfassende Hilfe ...”
beschreibt die daraus resultierende Ausrichtung pflegerischer
Aufgaben und Hilfen.

4. Erweiterung des Spektrums pflegerischer Hilfen

Mit dem erweiterten Verstandnis der pflegerischen Aufgaben
gewinnen bestimmte Arten von pflegerischen Hilfen groRRere
Bedeutung: Beratung, Anleitung und Schulung zur Starkung der
Selbstpflegekompetenz oder der entsprechenden Fahigkeiten
von Angehorigen (,,Edukation®). Der vierte Teil des Leitfadens
erklart die Hintergriinde und stellt Beispiele flir entsprechende
Malnahmen und Programme vor.

5. Fallbeispiele

An drei Beispielfallen wird veranschaulicht, wie sich die in den
vorangehenden Leitfadenkapiteln erlduterten Aspekte des
neuen Pflegeverstdandnisses in der Praxis niederschlagen
konnen. Die Beispiele sind jeweils in einer ambulanten,
vollstationdren und teilstationdren Pflegesituation angesiedelt.

6. Integration in den Pflegeprozess

Das sechste Kapitel geht Schritt fiir Schritt durch den
Pflegeprozess und zeigt auf, welche Anpassungen sinnvoll sind.
Der Darstellung liegt der vierphasige Pflegeprozess zugrunde,
auf den z. B. auch das Strukturmodell zur Entbiirokratisierung
der Pflegedokumentation Bezug nimmt. Die Ausfiihrungen
kénnen unmittelbar auch auf andere Systematiken des
Pflegeprozesses libertragen werden.

7. Management der Neuausrichtung

Der letzte Teil enthadlt Anregungen, wie die Verankerung des
neuen Pflegeverstandnisses in einer Pflegeeinrichtung
systematisch eingeleitet und unterstitzt werden kann.

Wirksamkeit

Daten oder Berichte zur Nutzung des Leitfadens liegen noch nicht
vor.

Finanzierung

Der Leitfaden soll Pflegeeinrichtungen bei der
eigenverantwortlichen Umsetzung des neuen Pflegeverstandnisses
unterstutzen.
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Mogliches
Handlungsfeld

Handlungsfeldlibergreifend

Quellen

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien

/3 Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff Evaluierung/Leit
faden Los 1 Evaluation 18c SGB Xl.pdf

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien
/3 Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff Evaluierung/Abs
chlussbericht Los 1 Evaluation 18c SGB Xl.pdf

Beikirch E, Nolting H-D (2020). Nicht neu, aber anders. Der neue
Pflegebedirftigkeitsbegriff ist noch nicht wirklich in der Praxis
angekommen. Ein Leitfaden engagierter Praktiker soll endlich
Abhilfe schaffen. Altenpflege, 11, 2020, S. 18-21.



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Leitfaden_Los_1_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Leitfaden_Los_1_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Leitfaden_Los_1_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_1_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_1_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_1_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
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4, Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Literatur

Zur Komplettierung der Ergebnisse zu bestehenden Angeboten bzw. Ansatzen, die
ihm Rahmen der Desktop-Recherche identifiziert wurden (vgl. Kapitel 3), wurden
Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Literatur herangezogen. Hierfliir wurde
eine Literaturrecherche zu Interventionen zur Forderung kognitiver Ressourcen
bzw. der psychosozialen Gesundheit von Bewohnerinnen und Bewohnern
stationdrer Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt.

Wahrend der Vorbereitung der Recherche wurden zwei Reviews identifiziert, die
ebenfalls anstreben, mdogliche Interventionen zur Forderung von kognitiven
Ressourcen (Langner et al. 2019) bzw. psychosozialer Gesundheit (Nordhausen
et al. 2019) bei Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen
zu identifizieren. Hintergrund ist ebenfalls die Entwicklung einer Leistung gemaR
§5 SGBXI. Die beiden Artikel liefern wichtige Anregungen in Bezug auf
Definitionen und eine Taxonomie moglicher Interventionen. Weiterhin enthalten
sie eine Bewertung der bis zum Jahr 2017 veroffentlichten Evidenz Uber die
Wirksamkeit der betrachteten Interventionen. Dies soll  zundchst
zusammengefasst werden bevor nachfolgend die Erkenntnisse aus der fiir die
vorliegende Expertise durchgefiihrten Literaturrecherche vorgestellt werden.

Ausgehend von einer Operationalisierung von ,Kognition” als ,komplexe
Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen (z. B. Planen und Entscheidungen treffen,
Fehlerkorrektur, mentale Flexibilitat), Lernen und Gedachtnis, Sprache, perzeptiv-
motorische (z. B. Fahigkeiten der Wahrnehmung) und soziale Kognition (z. B.
Erkennen von Emotionen)” arbeiten Langner et al. (2019) mit folgender Definition
flir die zu identifizierenden Interventionen: ,MaRnahmen zur Stdrkung von
kognitiven Ressourcen zielen [...] auf eine Steigerung von geistigen Prozessen ab —
sowohl durch die Gestaltung des naheren Lebensumfeldes als auch durch die
Forderung von kognitiven Kompetenzen und die Verbesserung der Lebensqualitat.
Es werden Fahigkeiten wie Aufmerksamkeit, Gedachtnisleistung, Sprache und
Wahrnehmung innerhalb dieser MalRnahmen angesprochen, um diese zu
verbessern bzw. bestehende oder fortschreitende Einschrankungen zu verzégern.”

Langner etal. 2019 schlieBen 26 Ubersichtsarbeiten sowie 43 darin zitierte
Primérstudien in ihren Review ein. Sie teilen die Interventionen in neun Gruppen
ein: kognitive Stimulation, kognitives Training, korperliches Training, Kunst- und
Musikinterventionen, helles Licht, Multikomponenten-Stimulation, multi-
sensorische Stimulation, Personalschulung sowie Reminiszenz. Zielgruppe der
Interventionen sind Uberwiegend an Demenz erkrankte Menschen. Im Ergebnis
stellen der Review fiir die untersuchten Interventionen fest: ,Die zugrunde
liegende Evidenz ist fiir das Setting der stationaren Langzeitpflege Gberwiegend
gering und klare Aussagen zur Wirksamkeit sind gegenwartig kaum moglich. Dies
ist in erster Linie auf die ausgepragte Heterogenitat sowie die niedrige Anzahl und
eingeschrankte methodische Qualitat der Primarstudien zuriickzufiihren.” Somit
ziehen Langner et al. 2019 die Schlussfolgerung: , Generell ergibt sich ein breites
Spektrum von stimulierenden oder korperlich-aktivierenden Interventionen.
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Aufgrund der limitierten Evidenz sind diese jedoch eher als mogliche Ideen oder
Handlungsoptionen in Hinblick auf die Starkung kognitiver Ressourcen von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern zu betrachten.”

Nordhausen et al. (2019) widmen sich dem Thema Starkung der psychosozialen
Gesundheit. Sie legen dem Review folgende Definition psychosozialer Gesundheit
zugrunde: ,Psychosoziale Gesundheit bezeichnet ein komplexes Zusammenspiel
zwischen der Vergangenheit bzw. den Erfahrungen einer Person und deren
Interpretation bzw. beigemessener Bedeutung in der Gegenwart. Das Konstrukt
der psychosozialen Gesundheit umfasst die vier flieRend ineinander
Uibergehenden Dimensionen ‘mentale, emotionale, soziale und spirituelle
Gesundheit’ sowie deren Wechselwirkungen untereinander.”

Nordhausen et al. 2019 schlieBen 27 Ubersichtsarbeiten in den Review ein sowie
80 relevante Primérstudien, die in den Ubersichtsarbeiten zitiert werden. Sie teilen
die Interventionen in neun Gruppen ein: Angehdrigentraining, Dementia Care
Mapping, gartnerische Aktivitat, helles Licht, kognitive Stimulation, korperliches
Training, Mahlzeitengestaltung, Massage/therapeutische Berlihrung,
Multikomponenten-Stimulation, Musiktherapie, Personalschulung, Reminiszenz,
sensorische Stimulation, spezielle Korperpflege, tiergestiitzte Interventionen,
Validation und Videokonferenz. Zielgruppe der Interventionen sind iberwiegend
an Demenz erkrankte Menschen. Das Ergebnis der Beurteilung der Evidenz fassen
Nordhausen et al. (2019) wie folgt zusammen: ,Die zugrundeliegende Evidenz ist
Uberwiegend als sehr niedrig einzuschatzen und in Hinblick auf die ZielgroRRen
psychosozialer Gesundheit ist keine klare Aussage zur Wirksamkeit der
Interventionen moglich. Die besten Hinweise fiir positive Effekte ergaben sich bei
Reminiszenz, Interventionen zur Mabhlzeitengestaltung, Musiktherapie und
speziellen Personalschulungen.” Als Fazit halten Nordhausen et al. (2019) fest:
,Die Vielfdltigkeit und Heterogenitdt der Interventionen machen nicht nur eine
Klassifizierung, sondern auch eine Einstufung der Qualitdt der Evidenz schwierig.
Unter der Perspektive einer Stdarkung der psychosozialen Gesundheit von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern sind die identifizierten
Interventionen daher im Sinne moglicher Anregungen zur Pravention und
Gesundheitsforderung zu verstehen und die Umsetzung sollte wissenschaftlich
prospektiv evaluiert werden.”

Ahnlich zu der Ubersichtsarbeit von Nordhausen et al. (2019) fiihrten auch Richter
etal. (2017) und Clarkson etal. (2017) Recherchen zu psychosozialen
Interventionen in der stationaren Pflege durch. Die Arbeiten behandeln allerdings
weniger Arten von Interventionen als Nordhausen et al. und betrachten die
einzelnen Interventionen weniger detailliert im Vergleich zu den in Kapitel 4
vorgestellten Publikationen. Der Grundtenor ist jedoch dhnlich. Insofern wird auf
eine detailliertere Auswertung verzichtet.

Die in der Literaturrecherche identifizierten Artikel werden nachfolgend
vorgestellt. Der Literatur konnte keine einheitliche Taxonomie der Interventionen
entnommen werden. Daher wurden — unter Berlicksichtigung der von anderen
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Autorinnen und Autoren verwendeten Kategorien — eigene Kategorien gebildet.
Soweit moglich werden die Artikel entsprechend der in ihnen untersuchten
Interventionen kategorisiert. Fiir eine Gruppe von Artikeln war dies allerdings nicht
zielflihrend, da sie auf die Identifikation moglicher Interventionen zu bestimmten
Problemlagen (z. B. Verhaltens- und psychische Symptome bei Demenz) abzielen.
Letztere Artikel werden daher in einem eigenen Kapitel vorgestellt (vgl. Kapitel
4.8).

4.1 Umsetzung besonderer Pflegekonzepte

Die Recherche ergab 18 Artikel, die sich mit der Umsetzung besonderer
Pflegekonzepte auseinandersetzen. Die Artikel lassen sich sechs Themen
zuordnen, entlang derer sie nachfolgend vorgestellt werden: ,nursing home
culture change”, personzentrierte Pflege, Validation, Einbeziehung von
Bewohnerinnen und Bewohner in Entscheidungen, Schulungen fiir Beschaftigte zu
Demenz sowie Schutz der Privatsphare.

4.1.1 ,Nursing Home Culture Change”

Schon seit langerem gibt es Bestrebungen, die Pflege &alterer Menschen zu
verbessern, indem von einer , Institutionalisierung” abgesehen wird und ein
,Leben wie zu Hause” ermoglicht wird (vgl. auch Kapitel 3.2.1). Levitt (2018)
beschreibt die Entwicklungen, die diese Bestrebungen widerspiegeln. Einen
wichtigen Beitrag leistete Dr. Bill Thomas, der in den 1990er Jahren die ,Eden
Alternative“’? entwickelte. Kerngedanke ist, dass &ltere Menschen in einem
,Habitat fliir Menschen” leben sollen, nicht in einer sterilen medizinischen
Institution. Ausgangspunkt ist die Theorie der Person-Zentrierung von Carl Rogers.
In der ersten Einrichtung, in der die ,,Eden Alternative” umgesetzt wurde, erhielten
Bewohnerinnen und Bewohner die Moglichkeit in ihren Zimmern Pflanzen zu
haben, es wurden Haustiere eingeflihrt und Besuche von bzw. Interaktionen mit
Kindern ermdoglicht. In einer Weiterentwicklung flhrte Dr. Bill Thomas das ,Green
House” Modell*3 ein. Es baut auf den Prinzipien der ,Eden Alternative” auf und
erganzt sie durch den Umbau von Pflegeeinrichtungen zu kleineren
Wohneinheiten.

Der mit der ,Eden Alternative”, dem ,Green House” Modell und &dhnlichen
Initiativen (z. B. Wellspring!®, Pioneer Network'®) angestrebte Wandel erfordert
ein grundsatzliches Umdenken, wie stationare Pflege durchgefiihrt wird. In der
englischsprachigen Literatur wird hierfir der Begriff ,nursing home culture

12 https://www.edenalt.org/

13 https://www.thegreenhouseproject.org/

14 https://www.commonwealthfund.org/publications/publication/2004/aug/improving-

guality-nursing-home-care-wellspring-model

5 https://www.pioneernetwork.net



https://www.edenalt.org/
https://www.thegreenhouseproject.org/
https://www.commonwealthfund.org/publications/publication/2004/aug/improving-quality-nursing-home-care-wellspring-model
https://www.commonwealthfund.org/publications/publication/2004/aug/improving-quality-nursing-home-care-wellspring-model
https://www.pioneernetwork.net/
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change” verwendet. Levitt (2018) erwdhnt mehrere Beispiele fir
Pflegeeinrichtungen, die einen ,,culture change“-Prozess umsetzen bzw. umgesetzt
haben: Sherbrooke Community Center in Saskatoon'®, Leonard Florence Center for
Living in Chelsea, MA, USA'’, Baycrest Health Sciences!®, Dementia Village in den
Niederlanden®® und die Stiftung Liebenau in Deutschland?®.

Wirksamkeit von ,,nursing home culture change”

Auf Basis der drei nachfolgend vorgestellten Ubersichtsarbeiten kann keine klare
Aussage bezliglich der Effekte von ,nursing home culture change” getroffen
werden. Die Autorinnen und Autoren der Ubersichtsarbeiten duRern sich von
vorsichtig optimistisch bis verneinend in Bezug auf positive Effekte durch ,nursing
home culture change”.

Duan et al. (2020) widmen sich der Frage, inwiefern ,nursing home culture
change” die Lebensqualitdt der Bewohnerschaft verbessert. Als Ziel von ,culture
change” in der Langzeitpflege wird festgehalten: ,transforming traditional nursing
homes from impersonal health care institutions into genuine person-centered
homes where residents’ choice, dignity, respect, selfdetermination, and
purposeful living are valued, and staff members’ voices are solicited and
respected”. Sie legen ihrem Review ein Modell zu Grunde, das , nursing home
culture change” als Veranderung in drei Bereichen versteht:

+ Care practices”: Berlicksichtigung der Prdferenzen und Forderung der
Selbstandigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner; Angebot
sinngebender Aktivitaten; personzentrierte klinische Versorgung

¢ ,Workplace practices”: Dezentralisierung von Entscheidungen;
Empowerment der Mitarbeitenden; Einsatz von Bezugspflegepersonen;
interdisziplinare Zusammenarbeit; effektive, respektvolle und nicht-
hierarchische Kommunikation

¢ _Environment of care”. ,wie zu Hause”; Unterstlitzung von
Unabhangigkeit und Privatsphare; Forderung von Spontanitit und
Engagement

Lebensqualitat operationalisieren Duan et al. 2020 entlang der ,,Social Production
Function” Theorie als bestehend aus der Gesamtwahrnehmung des Lebens, dem
physischen und dem psychosozialen Wohlbefinden. Auf Basis von elf Studien mit
geringer (n = 6) oder moderater (n = 5) Qualitat schlussfolgern Duan et al. (2020),
dass es einen positiven Trend gibt, der darauf hindeutet, dass ,nursing home
culture change” positive Effekte auf die Lebensqualitdat der Bewohnerschaft hat.

16 https://www.sherbrookecommunitycentre.ca/

7 https://chelseajewish.org/short-term-rehab/leonard-florence-center-for-living-chelsea/

18 https://www.baycrest.org/

8 https://hogeweyk.dementiavillage.com/

20 https://www.stiftung-liebenau.de/pflege-und-lebensraeume



https://www.sherbrookecommunitycentre.ca/
https://chelseajewish.org/short-term-rehab/leonard-florence-center-for-living-chelsea/
https://www.baycrest.org/
https://hogeweyk.dementiavillage.com/
https://www.stiftung-liebenau.de/pflege-und-lebensraeume
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Die besten Hinweise aus den Studien mit moderater Qualitat ergeben sich in Bezug
auf die Zufriedenheit mit der Pflege und die Lebenszufriedenheit allgemein sowie
in Bezug auf die Selbstandigkeit.

Auch Tyler und Lepore (2017) beschreiben ,nursing home culture change” als
Veranderung in drei Bereichen, welche denen in Duan et al. (2020) ahnlich sind.
Unter ,Veranderungen der baulichen Gestaltung” nennt der Artikel als Beispiele
FuRgangerwege, Terrassen und Géarten (AuBenumgebung) sowie Schreibtische
statt Schwesternstationen (,nurses’ stations”), Gemeinschaftsraume und
personliche Briefkasten fir die Bewohnerschaft, Stofftischdecken fiir die Esstische,
kleine Kilichen in den Wohnbereichen, farbliche Gestaltung der Raume
entsprechend individueller Bewohnerpraferenzen, Pager fiir die Beschaftigten
anstelle eines Lautsprechersystems in der Einrichtung (Innenumgebung). Im
zweiten Bereich — ,resident-centered care” — steht im Vordergrund,
Bewohnerinnen und Bewohnern Entscheidungsmoglichkeiten zu geben, sie in
Entscheidungen einzubeziehen und ihre individuellen Bedarfe und Praferenzen zu
bericksichtigen. Dies setzt entsprechende Normen und Werte fiir das Handeln der
Beschaftigten in Pflegeeinrichtungen voraus. Der dritte Bereich betrifft das
Empowerment der Beschaftigten, insbesondere von weniger qualifizierten
Personen. Das Empowerment beinhaltet typischerweise die erweiterte
Einbindung in Entscheidungen und groRere Eigenstandigkeit. Konkrete Beispiele
flir Empowerment sind die gegenseitige Abstimmung unter Beschaftigten zu ihren
Dienstplanen, Training in angrenzenden Bereichen zur Haupttatigkeit, Planung von
gemeinschaftlichen Veranstaltungen, Mitwirkung bei der Qualitatsentwicklung,
Einbindung bei Anderungen im Pflegeplan einer Bewohnerin oder eines
Bewohners, Anerkennung fir Weiterbildungen, Mitsprache bei der Auswahl der
Bewohnerinnen und Bewohner, fiir die ein Mitarbeitender zustandig ist.

Bezuiglich der Effekte von ,,nursing home culture change” schlussfolgern Tyler und
Lepore (2017): ,Conclusive evidence regarding the impact of nursing homes
implementing specific culture change practices or a comprehensive array of
culture change practices on resident outcomes and quality of life remains needed,
but numerous benefits of culture change are apparent in the literature.” Auch
weisen sie explizit darauf hin, dass nur wenige Studien negative Effekte im Zuge
von ,nursing home culture change” berichten.

Der Umsetzung von ,nursing home culture change” stehen laut Tyler und Lepore
(2017) mehrere hemmende Faktoren entgegen, nicht zuletzt die Tatsache, dass es
sich um eine ,,Philosophie” handelt, deren Umsetzung viele grofSere und kleinere
Anderungen erfordert. Um Widerstianden gegen ,nursing home culture change”
zu begegnen, empfehlen sie auf eine gute Kommunikation (insbesondere
Uberzeugende Vermittlung der Griinde fir Veranderungen und Beriicksichtigung
von Rickmeldungen der Mitarbeitenden), die Schulung der Beschéftigten (sowohl
zu Beginn der Beschaftigung als auch fortlaufend) und Riickhalt durch
Fihrungskrafte (insbesondere durch Offenheit gegeniiber Mitarbeitenden,
Vertreten der neuen Normen und Werte und Zulassen des Empowerments der
Beschéftigten) zu achten.
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Gray und Farrah (2019) untersuchen die klinische Effektivitdt, das Kosten-
Nutzenverhaltnis und Leitlinien fir ,homelike models” in der Pflege. Unter
,homelike models”“ werden dabei z. B. die , Eden Alternative“, das ,Green House”
Modell, das ,Butterfly” Modell?® und andere Konzepte mit niedriger
Bewohnerdichte verstanden. Als Outcomes, aus denen sie auf die klinische
Effektivitat schlieRen, betrachten die eingeschlossenen elf Studien Depression,
affektiver Zustand, Lebensqualitat, Teilhabe und Kommunikation, funktioneller
Status und Aktivitaten des taglichen Lebens, kognitive Fahigkeiten,
neuropsychiatrische Auffalligkeiten oder Schwere von Demenz. In Bezug auf
Depression und affektiver Zustand berichten die eingeschlossenen Studien keine
Unterschiede zwischen ,homelike models” und traditionellen Einrichtungen. Fir
die librigen Outcomes berichten jeweils ein Teil der Studien (iber positive Effekte
in ,homelike models”; Uberwiegend berichten sie Uber keinen Unterschied
zwischen ,homelike models” und traditionellen Einrichtungen. Gray und Farrah
(2019) weisen darauf hin, dass die Ergebnisse mit groRer Unsicherheit behaftet
sind, da die vorliegende Evidenz inkonsistent ist, randomisierte Studien fehlen und
die angewendeten Interventionen stark variieren. In Bezug auf Kosten-
Nutzenverhiltnis und Leitlinien identifizierten die siekeine relevanten Studien.

Instrumente zur Messung von ,,nursing home culture change”

Sturdevant et al. (2018) stellen Literatur zu Instrumenten zusammen, die ,nursing
home culture change” messen. Sie identifizieren und bewerten zehn Instrumente:

+ Artifacts of Culture Change Tool (ACCT)

¢ Commonwealth Fund Survey (CFS)

¢+ Components of NHCC Survey (CNHCCS)

¢ Culture Change Assessment Tool (CCAT)

¢ Culture Change Indicator Survey (CCIS)

¢ Culture Change Staging Tool (CCST)

¢ Culture Change Scale (CCS)

+ Kansas Culture Change Instrument (KCCI)

¢ Long-Term Care Improvement Guide Self-Assessment Tool (LTCIGSAT)
+ Person-Directed Care (PDC)

Um zu beurteilen, wie umfanglich die Instrumente Aspekte des ,nursing home
culture change” abdecken, nehmen die Autorinnen und Autoren einen Vergleich
gegen sechs Aspekte vor, die eine Expertengruppe des Commonwealth Fund
herausgearbeitet hatte (Colorado Foundation for Medical Care, 2006):

+ resident-directed care and activities;

21 https://meaningfulcarematters.com/



https://meaningfulcarematters.com/

IGES 139

* home environment;

+ relationships with staff, family, residents, and community;

+ staff empowerment;

¢ collaborative and decentralized management; and

* measurement-based, comprehensive quality improvement processes.

Im Ergebnis stellen sie fest, dass finf der zehn Instrumente (CFS, CCAT, KCClI,
LTCIGSAT, PDC) alle sechs Aspekte behandeln, wobei sie unterschiedliche
Schwerpunkte setzen. Zu den psychometrischen Eigenschaften liegen nur fir
einen Teil der Instrumente Informationen vor. Das KCCI ist hierzu am besten
untersucht und erhalt gute Bewertungen. Sturdevant et al. (2018) schlussfolgern:
»The results of the current systematic review suggest two instruments, the KCCI
and ACCT, met reasonable criteria to measure implementation of NHCC. The KCCI
is the most comprehensive and psychometrically robust of instruments included in
the review, as it included all six components of NHCC. [...] The ACCT is the most
widely used instrument, as it is promoted by the Pioneer Network to evaluate the
progress of NHCC in U.S. nursing homes.”

4.1.2 Personzentrierte Pflege

In den 1990er Jahren entwickelte der Sozialpsychologe und Psychogerontologe
Thomas Kitwood das Konzept der personzentrierten Pflege (person-centred care)
fir Menschen mit Demenz. Ausgehend von der Personlichkeitstheorie von Carl
Rogers definierte er ,,personhood” als ,,a standing or status that is bestowed upon
one human being, by others, it implies recognition, respect and trust” (Mitchell &
Agnelli 2015). Durch Anerkennung, Respekt und Vertrauen wird eine Person
gestarkt und damit ihr Wohlbefinden gesteigert. Verhaltensweisen, die dies
bewirken nannte Kitwood , positive person work“. Dem stellte er ,,malignant social
psychology” gegeniber — Verhaltensweisen die (hdufig unbewusst) das
Wohlbefinden einer Person untergraben. Weiterhin arbeitete Kitwood
grundlegende psychologische Bedarfe heraus, die alle Menschen haben:

+ Comfort: das Geflihl, anderen vertrauen zu kénnen

+ Attachment: Sicherheit, Vertrautheit auch in ungew6hnlichen Situationen
¢ Inclusion: Teilhabe am Leben anderer

¢ Occupation: Teilhabe am normalen Leben

+ |dentity: Anerkennung der Einzigartigkeit jeder Person

Diese Bedarfe sind laut Kitwoods Theorie flir an Demenz erkrankte Menschen
besonders relevant, da sie mit Fortschreiten der Krankheiten zunehmend auf
andere Menschen angewiesen sind, um diese Bedarfe zu erfiillen (ebd.).

Die Theorie von Kitwood bildet die Grundlage fiir weitere Theorien zu
personzentrierter Pflege bzw. Ansatze zur deren Umsetzung wie z. B. das ,,VIPS
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model“ (Values, Individuals, Perspective, Social) von Brooker & Latham (2015)??,
das ,Senses Framework” von Nolan et al. (2006), das ,person-centred nursing
framework” von McCormack & McCance (2006), ,Dementia Care Mapping” der
Bradford Dementia Group (1997)? und die ,treatment routines for exploring
agitation (TREA)“ von Cohen-Mansfield et al. (2012). Es gibt auch eine Reihe von
Instrumenten, die den Grad der Umsetzung von personzentrierter Pflege messen.
De Silva (2014) stellte eine Ubersicht der Instrumente zusammen. Beispiel sind das
,Short Observation Framework for Inspection, version 2“ (SOFI 2)?* der Bradford
Dementia Group (2008) und das ,Person-Centered Environment and Care
Assessment Tool“ (PCECAT) von Burke et al. (2016).

Wirksamkeit personzentrierter Pflege

Wie die nachfolgend vorgestellten Ubersichtsarbeiten zeigen, liegt zunehmend
Evidenz fir positive Effekte von personzentrierter Pflege vor.

Chenoweth et al. (2019) stellen Evidenz zusammen fiir die Wirksamkeit von
personzentrierter Pflege fliir an Demenz erkrankte Menschen, wenn diese auf
organisationaler Ebene umgesetzt wird. Eine Umsetzung von personzentrierter
Pflege auf organisationaler Ebene wird anhand der vier Aspekte des VIPS Ansatzes
beurteilt, wobei die eingeschlossenen Studien nicht unbedingt dem konkreten
,VIPS model“ (s. o.) folgen:

* Values: Wertschatzung fir Bewohnerschaft und Beschaftigte.
¢ Individuals: Menschen werden als Individuen behandelt.

¢ Perspective: Die Perspektive der an Demenz erkrankten Menschen wird
eingenommen.

¢ Social: Alle menschlichen Beziehungen finden Beachtung, einschlieflich
der Beziehungen zwischen Bewohnerinnen/Bewohner und Beschéftigten.

Chenoweth et al. (2019) beschreiben die Aspekte in weiterem Detail. Dabei fallt
auf, dass es im Zusammenspiel der vier Aspekte des VIPS Modells relativ groRRe
Uberschneidungen mit den in Kapitel 4.1.1 erwdhnten Bereichen von ,nursing
home culture change” gibt. Zusatzlich wird das ,,Person-Centered Environment and
Care Assessment Tool“ (PCECAT, s.o.) zur ldentifikation relevanter Studien
verwendet.

Chenoweth et al. (2019) identifizieren 12 Studien, die verschiedene Outcomes
betrachten: neuropsychiatrische Symptome (n = 6), Agitation (n = 8), Depression
(n = 6), Wohlbefinden (n = 6) und Lebensqualitat (n = 7). Die Qualitat der Studien
in Bezug auf Design und Methoden wird als moderat bis hoch eingeschatzt; das
Risiko flr Verzerrungen lberwiegend als niedrig. Die Ergebnisse zeigen eine

2 https://www.carefitforvips.co.uk/

z3 https://www.bradford.ac.uk/dementia/dcm/

24 https://www.bradford.ac.uk/dementia/training/sofi/
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signifikante  Verbesserung der Lebensqualitdit und nicht-signifikante
Verbesserungen neupsychiatrischer Symptome und des Wohlbefindens. Es zeigt
sich keine Evidenz fiir eine Verringerung von Agitation oder Depression.
Chenoweth etal. (2019) schlussfolgern: ,The evidence from this review
recommends implementation of person-centered care at the organizational-level
to support the quality of life of people with living with dementia.”

Kim & Park (2017) tragen ebenfalls Evidenz fir die Wirksamkeit personzentrierter
Pflege bei an Demenz erkrankten Personen zusammen. Sie schliefen zwei
Gruppen von Studien ein: Studien, die einzelne auf personzentrierter Pflege
beruhende Interventionen betrachten (n=8) und Studien, die Schulungen in
personzentrierter Pflege flr Beschaftige in stationdren Pflegeeinrichtungen
untersuchen (n=11). Die eingeschlossenen Studien haben Agitation (n =15),
neuropsychiatrische Symptome (n=6), Lebensqualitdt (n =8) und Depression
(n=3) als Outcomes. Die Qualitat der Studien wird als gering bis moderat
bewertet.  Meta-Analysen  zeigen eine  Reduktion von  Agitation,
neuropsychiatrischen Symptomen und Depression sowie eine Verbesserung der
Lebenswelt bei Anwendung von personzentrierter Pflege.

Terkelsen et al. (2019) stellen eine Ubersicht zu den bisherigen Erfahrungen mit
der Anwendung der Theorie der personzentrierten Pflege von Kitwood vor. Sie
gruppieren die Ergebnisse aus 19 eingeschlossenen Studien entlang der Themen:
Bewertungen der Theorie von Kitwood, Modelle und Ansatze zur Umsetzung der
Theorie von Kitwood, Effekte von Interventionen der personzentrierten Pflege,
Effekte von Kommunikation auf Basis der Theorie von Kitwood, Dementia Care
Mapping sowie Gestaltung der Umgebung. Im Ergebnis halten sie fest: , The results
showed an overall tendency towards positive experiences gained from applying
person-centred approaches in clinical practice influenced by Kitwood’s theoretical
framework.”

Wirksamkeit von Schulungen zu personzentrierter Pflege

Blake etal. (2019) betrachten die Effekte von Schulungen fiir professionell
Pflegende zur Umsetzung von personzentrierter Pflege. Kontext ist die Pflege und
Betreuung an Demenz erkrankter Personen in stationaren Einrichtungen der Akut-
oder Langzeitversorgung. Als Outcome betrachten sie, inwiefern die geschulten
Personen Prinzipien der personzentrierten Pflege vermehrt anwenden. Sie
identifizieren 33 Studien, von denen 18 eine niedrige, 13 eine moderate und 2 eine
hohe Qualitdat haben. Die in den Studien durchgefiihrten Schulungen
kategorisieren Blake et al. (2019) als: (1) Schulung zur Kommunikation mit an
Demenz erkrankten Menschen auf Basis von Erinnerungsbichern (n=10),
(2) Schulung von Strategien zur Bewaltigung emotionaler Belastungen in der
Pflege an Demenz erkrankter Menschen (n =2), (3) Schulung in personzentrierter
Pflege durch Dementia Care Mapping (n = 4), (4) Schulung zu Aktivitdten, die die
Starken und Fahigkeiten an Demenz erkrankter Menschen férdern (n=2),
(5) Schulung zu sensorischen Verfahren (n=2), (6) Schulung zur Wahrung des
Gefuhls von Integritat bei an Demenz erkrankten Personen (n = 1), (7) Systemische
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Interventionen filir ganze Einrichtungen (n=2) und (8) andere Interventionen
(n=3).

Im Ergebnis halten Blake et al. (2019) fest, dass fir jede der Schulungen mit
Ausnahme von (6) und einer der ,anderen Interventionen” zumindest etwas
Evidenz fir ihre Wirksamkeit in Bezug auf die vermehrte Umsetzung von
personzentrierter Pflege durch die geschulten Personen vorliegt. Sie
schlussfolgern: , This review has revealed a diverse range of PCC interventions and
showed some evidence to support their effectiveness. However, a lack of strong
quality evidence prevented more confident conclusions from being reached about
which interventions are most effective. Further high-quality studies of PCC
interventions, which use RCT designs, are clear about the blinding of outcome
assessors and use standardized measures of staff PCC behaviour to assess the
impact of the intervention on staff PCC behaviour, are required.”

Barbosa et al. (2017) bewerten die Evidenz zur Wirksamkeit von Dementia Care
Mapping (DCM) als einem Ansatz, personzentrierte Pflege in der Praxis
einzufiihren. DCM wurde von der Bradford Dementia Group (s. 0.) entwickelt. Es
umfasst flinf Schritte: Vorbereitung, Beobachtung, Analyse, Feedback und
MalRnahmenplanung. Ein oder zwei in DCM-geschulte Personen beobachten im
Verlauf eines typischen Tages die Ablaufe in einem offentlichen Raum einer
Pflegeeinrichtung (z. B. Gemeinschaftsraum oder Speisesaal). Sie kodieren die
Beobachtungen nach einem vorgegebenen Schema und werten sie aus. Daraufhin
geben sie den Beschaftigten Feedback und entwickeln mit ihnen MaRnahmen zur
Verbesserung der Person-Zentrierung der Handlungen der Beschaftigten. Der
DCM-Zyklus wird alle vier bis zwolf Monate wiederholt.

Barbosa et al. (2017) schlieBen sechs Studien in den Review ein, die DCM als
Intervention im Kontext stationarer Pflege von an Demenz erkrankten Menschen
verwenden. Als Outcomes untersuchen die Studien in Bezug auf die
Bewohnerinnen und Bewohner Agitation (n = 3), neuropsychiatrische Symptome
(n=4), Lebensqualitit (n=4), Depression (n=1), Verabreichung von
Psychopharmaka, Stiirze und Krankenhauseinweisungen (n = 2). In Bezug auf die
Beschaftigten untersuchen die Studien die Outcomes Stress und Burnout (n = 2)
oder Zufriedenheit mit der Arbeitssituation (n =1). Die Ergebnisse legen nahe,
dass DCM die \Verabreichung von Psychopharmaka, Stiirze und
Krankenhauseinweisungen verringern kann. Weiterhin zeigt jeweils mindestens
eine Studie mit hoher Qualitdt positive Effekte von DCM auf Agitation,
neuropsychiatrische Symptome und Lebensqualitat.

Zu den Bewohner-Outcomes ziehen Barbosa et al. (2017) das Fazit: ,These are
promising early results that indicate the consciousness-raising impact of this
intervention and suggest that Dementia Care Mapping can make a difference to
the quality of care and hold benefits for people with dementia. Yet, further
research to confirm and extend this evidence is needed.” Die Ergebnisse in Bezug
auf die Beschaftigten bewerten sie wie folgt: , This finding is encouraging and
highlights that Dementia Care Mapping as an intervention can offer a better
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preparation for the challenging task of providing dementia care, enabling staff to
become more at ease with their role, and with less personal impact on themselves.
It also suggests that by taking part in Dementia Care Mapping, care workers are
able see the direct effect of their practices on those in their care, and could take
positive actions. These changes in work practices are indicative of the
consciousness-raising impact of this intervention. Still, studies assessing staff
outcomes are still erratic and further research is needed.”

4.1.3 Validation

Sanchez-Martinez et al. (2021) tragen Evidenz zur Wirksamkeit der Methode der
Validation zusammen. Validation wurde von Naomi Feil in den 1960er Jahren
entwickelt. Ausgehend von einer wertschitzenden Haltung, die die
Wahrnehmungen und Gefiihle an Demenz erkrankter Menschen akzeptiert, ist
Validation eine Methode der Kommunikation von pflegenden Personen mit an
Demenz erkrankten Menschen. Verbale und non-verbale Techniken werden
eingesetzt, um an Demenz erkrankte Menschen in ihrer jeweiligen Situation zu
verstehen und auf sie eingehen zu koénnen. Durch den Aufbau enger,
vertrauensvoller Verhaltnisse zwischen pflegenden und an Demenz erkrankten
Menschen, sollen letzteren Wertschatzung, Anerkennung und Authentizitat
entgegengebracht werden. In diesem Bestreben dhnelt Validation dem Ansatz der
personzentrierten Pflege.

Sanchez-Martinez et al. (2021) schlieBen 14 Studien in den Review ein. Es erfolgt
keine Bewertung der Qualitat der Studien. Die betrachteten Outcomes sind u. a.
Stresslevel der pflegenden Personen, Arbeitsklima, Zufriedenheit mit Beziehungen
und Kommunikation, Dauer von Unterhaltungen und herausforderndes Verhalten.
Im Ergebnis halten die sie fest, dass alle eingeschlossenen Studien positive Effekte
von Validation zeigen. Allerdings flihren sie keine Kategorisierung der Outcomes
durch, sodass schwer abschéatzbar ist, welche Evidenz fir welche Outcomes
vorliegt. Als Schlussfolgerung fiihren sie auf: , The results of the analysed studies
report that the VM [validation method] can be an effective tool that facilitates
communication and interaction in care, reducing levels of stress and job
dissatisfaction among care professionals. The VM facilitates communication
between professionals and older people with dementia, and improves the
management of complex situations that may arise in care, directly influencing a
reduction in work stress and increasing job satisfaction.”

4.1.4 Einbeziehung der Bewohnerschaft in Entscheidungen

Lepore etal. (2018) fihrten einen Scoping Review zu ,person-directed care
planning” (PDCP) durch. Hintergrund sind regulatorische Anforderung in den USA
bei der Erstellung des Pflegeplans, die betroffene Person und ggf. ihre Angehorigen
aktiv zu beteiligen. PDCP wird als Chance gesehen, den traditionell von
Einrichtungen getriebenen Prozess aus Datenerhebung, Assessment und
Pflegeplanung zu einem von Bewohnerschaft und Angehdrigen getrieben Prozess
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zu verwandeln und dadurch das Verhaltnis zwischen professionell Pflegenden, den
gepflegten Personen und ihren Angehorigen grundsatzlich neu zu gestalten.

Lepore et al. (2018) identifizieren fiinf Themen, die sie wie folgt beschreiben:

¢ The concept of PDCP: The concept of PDCP is informed by several
disciplines, including humanist philosophy, disability rights, mental/
behavioral health care, dementia care, end-of-life care and rehabilitation,
including occupational, physical and pediatric rehabilitation.

¢ Essential elements of PDCP: Essential elements of PDCP include knowing
the person, integrating the person's goals in care planning and iteratively
revising care plans as the individual's needs and preferences change.

+ Barriers and challenges to PDCP: Barriers and challenges to PDCP include
the difficulty of changing active processes, limited time available for care
planning activities, and lack of awareness among staff of the value of
PDCP or how to implement PDCP

* Facilitators of PDCP: Facilitators of PDCP include regulatory mandates and
consensus statements, humanist social trends, and organizational and
interpersonal factors

¢ Qutcomes of PDCP: Outcomes of PDCP are inconsistently assessed but
commonly favorable.

Daly etal. (2017) untersuchen die Einbeziehung von an Demenz erkrankten
Menschen in Entscheidungen zu ihrer Versorgung durch professionell Pflegende
(,shared decision making”). Sie schlieBen 19 Studien mit mittlerer bis hoher
Qualitat ein. Daly et al. (2017) stellen fest, dass es kein gemeinsames Verstandnis
gibt, was ,shared decision making” beinhaltet und wie es flir an Demenz erkrankte
Menschen umgesetzt werden kann. Gleichzeitig berichten sie, dass an Demenz
erkrankte Menschen die Moglichkeit schatzen, an Entscheidungen mitzuwirken
und dass eine solche Mitwirkung das Selbstwertgefiihl und die Lebensqualitat
erhéhen kann. In vier eingeschlossenen Studien verwendete Instrumente zur
Unterstitzung der Entscheidungsfindung (z. B. Karten mit Bildern, die sortiert bzw.
ausgewdhlt werden) sehen Daly et al. (2017) eher skeptisch, da sie zwar die
eigentliche Entscheidungsfindung unterstiitzen, es jedoch den pflegenden
Personen obliegt, das Thema fiir eine Entscheidung zu bestimmen. Auch seien die
Kosten einer alltdglichen Anwendung der Instrumente nicht ausreichend
untersucht. Sie schlussfolgern: ,Evidence suggests that people living with cognitive
impairment value opportunities to be involved in everyday decision-making about
their care. How these opportunities are created, understood, supported and
sustained in extended care settings remains to be determined.”

4.1.5 Schulungen fiir Beschiftigte zu Demenz

Vier Ubersichtsarbeiten beschiftigen sich mit Schulungen fiir Beschiftigte zu
Demenz. Zwei davon betrachten die Wirksamkeit solcher Schulungen und kommen
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zu dem Schluss, dass wenn (berhaupt kurzfristige Verbesserungen erreicht
werden. Die beiden weiteren Ubersichtsarbeiten beschiftigen sich mit den
Inhalten von Schulungen.

Wirksamkeit von Schulungen fiir Beschiftigte zu Demenz

Inihrer Ubersichtsarbeit untersuchen Rapaport et al. (2017) inwiefern Schulungen
fir Beschaftigte in stationdren Pflegeeinrichtungen zu nachhaltigen
Verbesserungen fiir Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz fiihren. Sie
identifizieren 49 relevante Studien; 27 davon qualitativ, 22 quantitativ, wobei
jeweils sechs der Studien eine gute Qualitat aufweisen.

Die sechs quantitativen Studien mit guter Qualitat untersuchen ein individuelles
Training zu Demenz, Dementia Care Mapping (4 Veroffentlichung zu zwei RCTs) und
ein Training zur Vermeidung des Einsatzes von freiheitsentziehenden MaRnahmen.
Die Ergebnisse zeigen, dass zwar in einigen der Studien kurzfristige
Verbesserungen, z. B. in Bezug auf aggressives Verhalten oder Agitation, erreicht
wurden, diese aber nicht nachhaltig waren. Die Studien mit niedrigerer Qualitat
zeigen ahnliche Ergebnisse.

Anhand der qualitativen Studien identifizieren Rapaport et al. (2017) eine Reihe
forderlicher und hemmender Faktoren fir die erfolgreiche Umsetzung von
Schulungen fir Beschaftigte. Forderlich wirkt sich ein Fokus in Schulungen auf
Interaktions- und Kommunikationstechniken aus sowie auf die Forderung des
Verstandnisses der Beschaftigten fir die Bewohnerschaft. Weiterhin sollte den
Beschaftigten die Moglichkeit gegeben werden, ihr eigenes Handeln zu
reflektieren. Hemmend wirken sich individuelle Faktoren (z. B. Frustration mit der
Arbeit, Zweifel an den eigenen Fahigkeiten), soziale bzw. Team-Faktoren (z. B.
mangelnde Zusammenarbeit zwischen Teams, Hemmungen Kollegen auf
Verbesserungsmoglichkeiten hinzuweisen) und organisationale Faktoren (z.B.
Zeit- und Personalmangel, zu viele parallele Verdanderungen) aus. Diesen Hiirden
kann u. a. durch Darstellung der Vorteile von Veranderungen, Moglichkeiten der
Reflexion und Adaptation, Einbindung aller Beschaftigten, Vor-Ort-Unterstiitzung
und Rickhalt durch das Management begegnet werden.

Als Schlussfolgerungen fiir die Praxis halten Rapaport et al. (2017) fest: ,Sustaining
effects of psychosocial interventions in realworld care home environments after
research teams move on is challenging and rarely accomplished.”

Bauer etal. (2018) berichten ebenfalls Gber die Effekte von Schulungen fir
Beschaftigte auf die funktionalen Fahigkeiten und die Lebensqualitdat von
Bewohnerinnen und Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen, die an Demenz
erkrankt sind. Sie schlieBen 32 Studien in den Review ein. Die Studien untersuchen
sehr unterschiedliche Arten von Schulungen, wobei die meisten sowohl
theoretische Wissensvermittlung als auch praktische Anwendung umfassen. Als
Outcomes werden im Review Informationen zu Durchfiihrung von Aktivitaten des
taglichen Lebens, Verhaltens- und psychischen Symptomen sowie Lebensqualitat
bezogen auf die Bewohnerschaft zusammengetragen. Bauer et al. (2018) fassen
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das Ergebnis des Reviews wie folgt zusammen: ,Education interventions
demonstrated modest, at best, improvements in the ability of people with
dementia to engage in activities of daily living. The impact of nurse education on
residents’ agitation, anxiety, mood and quality of life was limited, and inconsistent.
The review supported previous findings that programs with greater success include
multi-faceted components (e.g. hands-on support, train-the-trainer, ongoing
auditing) in conjunction with didactic teaching.” Sie weisen darauf hin, dass die
Qualitat der derzeit vorliegenden Forschung gering ist.

Inhalte von Schulungen fiir Beschiftigte zu Demenz

Riesch et al. (2017) liberpriifen, inwiefern Schulungen zu Demenz fiir Beschaftigte
in stationaren Pflegeeinrichtungen den Empfehlungen der Alzheimer Gesellschaft
und dem National Institute for Health and Care Excellence (NICE) entsprechen.
Ferner bereiten sie Erkenntnisse Uber die Effekte von Schulungen auf. Sie
identifizieren 18 relevante Studien. Es liegt keine Qualitatsbewertung vor.

Laut den Empfehlungen sollen Schulungen folgende Themen behandeln:
+ Personzentrierte Pflege
+ Palliativversorgung

¢ Kommunikation mit an Demenz erkranken Personen und ihren
Angehdorigen

¢ Rollen und Aufgaben von Personen, die an der Versorgung Demenz
erkrankter Menschen beteiligt sind

¢ Informationen zum Umgang mit Gewalt in der Pflege

¢ Informationen tGber Demenz (z. T. Arten der Demenz, Verlauf, Prognose,
Symptome)

¢ Techniken zum Umgang mit Verhaltens- und psychischen Symptomen
¢ Wissen Uber Familiendynamiken

¢ Information zu bestimmten pflegefachlichen Themen (z.B. Essen,
Trinken, Schmerz, soziale Kontakte, Stiirze)

¢ Informationen zur medikamentésen Behandlung von Demenz (z.B.
Medikamentengabe, Monitoring der Wirkung)

Im Ergebnis stellen die Riesch et al. (2017) fest, dass keine der Schulungen in den
eingeschlossenen Studien alle empfohlenen Themen abdeckt. Mit sechs der zehn
Themen deckt die Studie von Pellfolk et al. (2010) die meisten Themen ab; Beer
etal. (2011), Board et al. (2012) und Monette et al. (2008) decken jeweils fiinf der
zehn Themen ab. Sechs eingeschlossene Studien decken jeweils nur eins der
Themen ab.

Als Outcomes der Schulungen betrachten die Studien liberwiegend Effekte auf
Wissen, Kompetenzen und Zufriedenheit der Teilnehmer an den Schulungen und
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stellen i. d. R. positive Effekte fest. Zum Teil erwdahnen sie auch Effekte auf die
Bewohnerschaft; hier berichten einige Studien von positiven Effekten, andere
sehen keine Veranderungen. Als Schlussfolgerung prasentieren Riesch et al. (2017)
einen Vorschlag fiir die wichtigsten Charakteristika einer erfolgreichen Schulung zu
Demenz, wobei unklar bleibt wie dieser Vorschlag aus den Ergebnissen des
Reviews abgeleitet wurde.

Moehead et al. (2020) fiihren einen integrativen systematischen Review durch,
um Kriterien zu entwickeln, die erfolgreiche Web-basierte Schulungen zu Demenz
flr Beschaftigte im Gesundheitswesen auszeichnen. Weiterhin vergleichen sie,
inwiefern eine in ihrem Auftrag entwickelte Web-basierte Schulung (Dementia
Care Competency and Training Network, DCC&TN) den identifizierten Kriterien
entspricht. In den Review werden 46 Studien einbezogen. Das Ergebnis der
Qualitatsbewertung der Studien wird nicht beschrieben.

Als Synthese aus den eingeschlossenen Studien identifizieren Moehead et al.
(2020) 14 Kriterien, die eine effektive Web-basierte Schulung charakterisieren:
»self-directed and self-paced, individualized and based on learner’s profile and
background, interactive, multimodal, flexible, accessible, consistency of
information, repetition, and reinforcement, cost-effective and good value for
investment both for learner and system, measures using questionnaires, feedback,
and surveys of satisfaction, provides equitable engagement, facilitated, access to
instructor, or mentored, nurtures critical thinking and reflection, establishment of
a learning community, ability for translation into practice.”

In Bezug auf das DCC&TN ermitteln Moehead et al. (2020), dass die identifizierten
Kriterien erfillt werden.

Zur Beurteilung des Erfolgs einer Schulung verweisen mehrere der
eingeschlossenen Studien auf das Modell von Kirkpatrick & Kirkpatrick (2006)2°.
Das Modell sieht vor vier Ebenen zu beurteilen:

¢ Reaktion, z.B. Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Schulung,
Einschatzung der Relevanz der Schulung durch die Teilnehmer

¢ Lernen, z.B. Teilnehmer erlangen neues Wissen, Kompetenzen,
Vertrauen in ihre Fahigkeiten oder eine neue Haltung

* Verhalten, z. B. AusmaR in dem Teilnehmer ihr Verhalten dndern
+ Ergebnisse, z. B. Veranderungen in der Qualitdt der Pflege

Moehead et al. (2020) stellen fest, dass nur wenige der eingeschlossenen Studien
Uber den Erfolg der untersuchten Schulungen berichten. Wenn Uber den Erfolg
berichtet wird, erfolgt dies meist auf den Ebenen , Reaktion” oder ,Lernen. In
Bezug auf solche Outcomes werden i. d. R. positive Effekte berichtet. Nur wenige

2 https://www.kirkpatrickpartners.com/Our-Philosophy/The-Kirkpatrick-Model
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Studien berichten, inwiefern das Erlernte in der Praxis Anwendung findet und zu
Ergebnissen flhrt.

4.1.6  Schutz der Privatsphare

Der Review von Green et al. (2018) berichtet iber Gute Praxis bei der Wahrung
der Privatsphare von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer
Pflegeeinrichtungen. Der Schutz der Privatsphare gehort zu den Menschenrechten
und gewinnt vor dem Hintergrund des zunehmenden Bewusstseins fiir die
Wahrung der Menschenrechte in stationaren Pflegeeinrichtungen an Bedeutung.

Zunéchst stellen Green et al. (2018) fest, dass es keine einheitliche Definition fir
den Schutz der Privatsphare gibt. Fir Bewohnerinnen und Bewohner stationarer
Pflegeeinrichtungen gehen viele der eingeschlossenen Artikel grundsatzlich davon
aus, dass ,having control and choice over one’s personal and exclusive space,
including the body, personal belongings, bed and bathrooms, personal data, food,
as well as time and relationships” gemeint ist. Dieses grundsatzliche Verstandnis
wird haufig erweitert um Aspekte wie z.B. Selbstandigkeit, individuelle
Praferenzen, Eigentum und Respekt.

Die Beispiele Guter Praxis strukturieren Green et al. (2018) entlang der drei
Themen ,ownership of private physical spaces”, ,private choices and personal
preferences and leaving residents in control” und , keeping personal information
private”. Gute Praxis in Bezug auf Thema 1 bedeutet u. a.: Einzelzimmer mit
eigenem Bad und einem separaten Zimmer (fir den Empfang von Besuchern)
neben dem Schlafzimmer; eigene Mdbel und Dekorationen fiir das Zimmer;
verschlieBbare Zimmertiren und/oder ein SchlieRfach fir personliche
Gegenstande; Kontrolle (iber die Einstellung der Heizung und Ventilation;
Vorhange oder Abschirmungen gegen Blicke von aul3en.

Die Beispiele Guter Praxis zu dem zweiten Thema betreffen zum einen
Entscheidungen, Praferenzen und Kontrolle im privaten Bereich. Hierzu gehoren:
die Entscheidung sich aus einem 6ffentlichen in den privaten Bereich zu begeben;
die Wahl der Personen, mit denen man sich privat trifft; die Moglichkeit
Hausarbeiten durchzufiihren und sich um sich selbst zu kimmern; Entscheidungen
Uber die Einladung von Besuch; die Wahl im eigenen Zimmer zu beten oder
religiosen Aktivitdten nachzugehen; das Klopfen an der Zimmertiir vor dem
Eintreten; die Moglichkeit die Tiir abzuschlieBen; Regeln, wann Beschaftigte das
Zimmer von Bewohnerinnen und Bewohnern betreten bzw. aufschliefen diirfen.
Zum anderen gehoren zu dem zweiten Thema Entscheidungen, Praferenzen und
Kontrolle in 6ffentlichen Bereichen, wie z. B. die Wahl was, wann und wo eine
Person isst; Rlickzugsmoglichkeiten flir Angehorige von Personen in der
Sterbephase; Aulenbereiche (Terrasse, Garten), die Bewohnerinnen und
Bewohner selbstdandig aufsuchen kénnen.

Zu dem dritten Thema — Schutz personlicher Informationen — fanden die Green
etal. (2018) nur wenige Studien. Diese weisen darauf hin, dass
Familienangelegenheiten nicht vor anderen Personen besprochen werden sollten,
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dass personliche Angelegenheiten nicht diskutiert werden sollten und dass Briefe
nicht vor anderen vorgelesen werden sollten.

AbschlieBend zeigen Green et al. (2018) auf, dass der Schutz der Privatsphére zu
vermehrten Gefahren fir die Bewohnerschaft fiihren kann und sich hieraus
Herausforderungen fiir Pflegeeinrichtungen ergeben. Sie zitieren eine Studie, die
die Einwilligung an Demenz erkrankter Menschen in sexuelle Aktivitat untersuchte.
Weiterhin weisen sie auf zwei Studien hin, die die Nutzung von
Uberwachungsmethoden (Kameras, Gerite zur Messung von Vitalparametern)
untersuchten.

4.2 Kognitive Verfahren

Es wurden 13 Ubersichtsarbeiten — alles systematische Reviews — zu kognitiven
Verfahren eingeschlossen. GemadR diesen Quellen lassen sich die kognitiven
Verfahren weiter unterteilen, wobei diese Unterteilung weitgehend derjenigen
entspricht, die sich bereits anhand der medizinischen Leitlinien nachvollziehen liel
(vgl. Kapitel 3.3):

+ Kognitives Training (cognitive training)

+ Kognitive Rehabilitation (cognitive rehabilitation)

+ Kognitive Stimulation (cognitive stimulation)

* Reminiszenz-Verfahren (reminiscence interventions)

Die vier Gruppen von Verfahren werden in der Folge detaillierter vorgestellt.

4.2.1 Kognitives Training

Diese Gruppe von Interventionen umfasst angeleitete Trainings mit strukturierten,
stark standardisierten Aufgaben, die direkt darauf abzielen kognitive Fahigkeiten
wie z. B. Gedachtnis, Exekutivfunktionen, Aufmerksamkeit oder Wahrnehmung zu
verbessern oder zu erhalten. Das Training umfasst wiederholte Ubungen mit
einem festen Set von Aufgaben, die auf einzelne oder mehrere kognitive
Funktionen abzielen. Die Trainings werden typischerweise mit Papier und Bleistift
oder am Computer durchgefiihrt. Urspriinglich stammen kognitive Trainings aus
der neuropsychologischen Rehabilitation bei Menschen mit Hirnverletzungen oder
neurologischen Erkrankungen und zielen dort darauf ab, kognitive Funktionen
durch systematische (Ein-)Ubung zuriickzugewinnen bzw. kompensatorisch
anzupassen. Die Grundannahme ist dabei, dass wiederholtes Training kognitive
Funktionen verbessert oder zumindest aufrechterhalt und sich der Trainingseffekt
auf Situationen auBerhalb des Trainingskontexts generalisiert (Bahar-Fuchs et al.,
2019).

Keine der nachfolgend vorgestellten Studien liefert Ergebnisse zur klinischen
Bedeutsambkeit der Effekte von kognitivem Training im Kontext der Langzeitpflege.
Inwiefern kognitives Training zu einer Verbesserung von Stimmung, Verhaltens-
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oder psychischen Symptomen oder der Ausfiihrung von Aktivitaiten des
alltaglichen Lebens in der Langzeitpflege beitragt, kann auf Grundlage der
vorliegenden RCT und Metaanalysen daher nicht bestimmt werden. Bahar-Fuchs
et al. (2019) gehen in Anbetracht der Befundlage sogar eher davon aus, dass
kognitives Training zu keiner klinisch bedeutsamen Verbesserung im Kontext der
Langzeitpflege fihrt.

Ein Cochrane-Review mit 33 RCT, ausschliefSlich mit Menschen mit demenziellen
Erkrankungen in ambulanter oder stationdrer Versorgung, berichtet in einer
Metaanalyse einen kleinen bis moderaten Effekt kognitiven Trainings auf globale
Kognition (zusammengesetztes MaR aus in einer Studie genutzten Indikatoren)
und  Wortflissigkeit  (Bahar-Fuchs etal., 2019) gegeniber den
Kontrollbedingungen (aktive Kontrollbedingung, passive Kontrollbedingung,
alternative Behandlungsbedingung). Dieser Effekt besteht auch drei bis zwolf
Monate nach der Intervention noch fort. Wenn die Interventionen nur mit der
alternativen Behandlungsbedingung verglichen werden, finden sich jedoch nur
noch kleine bis gar keine Effekte. Fir keinen der Effekte kann die klinische
Bedeutsamkeit bestimmt werden.

Eine weitere Ubersichtsarbeit zu 27 RCT mit Menschen mit demenzieller
Erkrankung, die ausschlieRlich in Einrichtungen der Langzeitpflege leben, berichtet
in  einer Metaanalyse, dass kognitives Training gegenliber den
Kontrollbedingungen (aktive und passive Kontrollgruppen) zu moderaten Effekten
sowohl auf globale MaRe der Kognition als auch auf Verhaltens- und psychische
Symptome von Demenz fiihrt (Folkerts et al., 2017). Dabei ist kognitives Training
anderen kognitiven Verfahren wie Reminiszenz und kognitiver Stimulation
Uberlegen. Allerdings weist auch diese Studie keine klinische Bedeutsamkeit der
Effekte aus.

Ein weiterer Cochrane-Review zu 7 RCT mit Menschen mit Demenz oder kognitiver
Beeintrachtigung bei Parkinson, die zu Hause oder in einer Einrichtung der
Langzeitpflege leben, findet in einer Metaanalyse fir kognitives Training
gegenliber den Kontrollbedingungen (aktiv, passiv) keine signifikanten Effekte auf
globale Male der Kognition, obwohl sich hohere Punktwerte fiir die Interventions-
als die Kontrollgruppen zeigen (Orgeta etal., 2020). Auch fir Male der
Exekutivfunktionen und visueller Verarbeitung finden sich keine Effekte. Dafiir
finden sich Effekte auf Aufmerksamkeit und Wortgedachtnis, wobei die
Belastbarkeit dieses Befunds unsicher ist. Orgeta et al. 2021 ziehen die
Schlussfolgerung, dass es fir Menschen mit Demenz oder kognitiver
Beeintrachtigung bei Parkinson zurzeit keine Evidenz flr die Wirksamkeit
kognitiver Trainings auf bedeutsame kognitive Parameter gibt und es weiterer
kontrollierte Studien mit ausreichender Stichprobengrofle bedarf, bevor die
Wirksamkeit abschlieBend beurteilt werden kann.

Ein Review zu 10 RCT bzw. nicht-randomisierten kontrollierten Studien — mit
Menschen mit und ohne demenzielle Erkrankungen, die in Einrichtungen der
Langzeitpflege leben — kommt in einer Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass
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kognitives Training oder kognitive Stimulation gegeniiber Kontrollbedingungen
(passiv, alternative Behandlungsbedingungen) zu einer signifikanten Verbesserung
im Mini Mental State Test (MMST) fiihren, die Gber einen Zeitraum von sechs
Monaten aufrecht erhalten werden kann (Wéhl et al., 2017). Dabei kdnnen Effekte
nur fir Interventionen beobachtet werden, die mindesten drei Monate dauern; fiir
kiirzere Interventionen findet sich kein Effekt. Zudem zeigt sich der Effekt nur fir
Einzel-, nicht Gruppeninterventionen. Die Analyse wird zwar auch fir kognitives
Training und kognitive Stimulation getrennt vorgenommen, wobei sich statistisch
signifikante Effekt auf den MMST nur fir kognitives Training zeigen. Allerdings ist
die Zuordnung der analysierten Studien zu den beiden Verfahrensarten nicht
nachvollziehbar, da sich in beiden Gruppen inhaltlich kaum unterscheidbare
Interventionen befinden. Auch bleibt die klinische Bedeutsamkeit der
Verbesserung im MMST unklar.

In einem weiteren Review derselben Autorengruppe (Wohl et al., 2019) zu 23 RCT
bzw. nicht-randomisierten kontrollierten Studien mit Menschen in Einrichtungen
der Langzeitpflege, werden in einer Metaanalyse die Effekte von kognitivem
Training, kognitiver Stimulation und/oder korperlicher Aktivitat auf den MMST
untersucht. Dabei zeigt sich nur gegenilber einer passiven Kontrollgruppe ein
statistisch signifikanter Effekt von kognitivem Training bzw. kognitiver Stimulation
und/oder korperlicher Aktivitat auf den MMST, wobei sich die Effekte der
kognitiven Verfahren und korperlicher Aktivitat nicht signifikant voneinander
unterscheiden. Allerdings treten diese Effekte nicht gegenliber einer
Kontrollbedingung mit ,,sozialer Aktivitat” auf (zur Gblichen Versorgung gehérende
Aktivierungstatigkeiten wie Malen, Basteln, Musikhdren, Musizieren, Lesen oder
Tanzen). Eine Analyse getrennt fur kognitives Training erfolgt in dieser Arbeit nicht.

4.2.2 Kognitive Rehabilitation

Bei diesem Verfahren gibt es einige Uberschneidungen mit kognitivem Training,
auch da beide im Kontext der medizinischen Rehabilitation zu Anwendung
kommen. Grundsatzlich sind beide Verfahren jedoch zu unterscheiden: Bei der
kognitiven Rehabilitation handelt es sich —anders als bei kognitivem Training —um
Verfahren, die in der natirlichen Umgebung von Personen umgesetzt werden
(Bahar-Fuchs etal., 2019). Die Patientinnen und Patienten sowie ggf. ihre
Angehorigen vereinbaren gemeinsam mit den Therapeutinnen/Therapeuten
individuelle Ziele in Bezug auf eine gewlinschte Verbesserung im Alltag und
entwickeln eine Strategie, wie funktionelle Einschrankungen gemindert und die
Durchfiihrung von Alltagsaktivitaten verbessert oder aufrechterhalten werden
kann (Folkerts et al., 2017).

Die Ubersichtsarbeiten aus der Literaturrecherche fokussieren kaum auf Verfahren
der kognitiven Rehabilitation. In dem Review von Bahar-Fuchs et al. (2019) kénnen
Ansatze kognitiver Rehabilitation in den betrachteten Verfahren enthalten sein,
solang kognitives Training jedoch die Hauptkomponente der Intervention bildet.
Auch in einem Review von Kern et al. (2020) finden sich Verfahren der kognitiven
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Rehabilitation (z. B. environmental supports; indualized functional enhancement
program; errorless learning). Dabei werden die Effekte aber nicht isoliert
betrachtet, weshalb auf Grundlage der hier durchgefiihrten Literaturrecherche der
Effekt von Verfahren der kognitiven Rehabilitation nicht beurteilt werden kann.

4.2.3 Kognitive Stimulation

Kognitive Stimulation entspricht der Einbindung von Personen in verschiedene
Aktivitaten, normalerweise in einer Gruppe, mit dem Ziel der Forderung/
Aktivierung allgemeiner kognitiver und sozialer Funktionen. Verfahren der
kognitiven Stimulation kommen vorrangig in der Langzeitpflege im Bereich der
sozialen Betreuung zur Anwendung. Ein prominentes Verfahren ist die
Realitatsorientierung (reality orientation), in dem personliche und aktuelle
Informationen (iber Zeit, Ort oder anstehende Ereignisse (z.B. die nachste
Mahlzeit, anstehende Feiern und Feste) fiir alle einsehbar ausgehdngt und
gemeinsam besprochen werden (Folkerts etal., 2017). Der angenommene
Wirkmechanismus dieser Verfahren ist — dhnlich wie bei kognitiven Trainings und
kognitiver Rehabilitation, dass eine bis ins hohe Alter anhaltende, kontinuierliche
Nutzung kognitiver Fahigkeiten deren Abbau vorgebeugt und so das Eintreten
demenzieller Erkrankungen verhindert oder zumindest hinauszogert.

Auf Grundlage der Ubersichtsarbeiten aus der Literaturrecherche zeichnet sich
keine Wirksamkeit kognitiver Stimulation ab, die Uber die Wirksamkeit einer
Standardversorgung hinausgeht — zu der oftmals aber bereits Elemente der
kognitiven Stimulation zdahlen. Dabei stellt sich grundsatzlich die Frage, inwiefern
fiir ein weit verbreitetes Verfahren wie die kognitive Stimulation tGberhaupt noch
sinnvolle Kontrollbedingungen generiert werden kénnen.

In dem Review von Bahar-Fuchs et al. (2019) finden sich Verfahren der kognitiven
Stimulation einerseits unter den Kontrollbedingungen, da diese in Einrichtungen
der Langezeitpflege zur Standardbehandlung (soziale Betreuung) zahlen.
Andererseits kann kognitive Stimulation auch Teil der Interventionsbedingung
sein, insofern sie in Kombination mit kognitiven Trainings verwendet wird. Der
spezifische Effekt kognitiver Stimulation kann mit dieser Ubersichtsarbeit so nicht
ausgewiesen werden.

Im Review von Folkerts et al. (2017) wird in einer Metaanalyse ein signifikanter
moderater Effekt kognitiver Stimulation auf globale MaRe der Kognition (HDS-R,
MMST) gegenliber passiven Kontrollbedingungen bei Menschen mit demenzieller
Erkrankung in Einrichtungen der Langzeitpflege berichtet; wenngleich der Effekt
kognitiver Stimulation geringer ausfallt als der Effekt kognitiven Trainings. Es zeigt
sich kein Effekt kognitiver Stimulation auf Verhaltens- und psychische Symptome,
Depression, Lebensqualitat und Aktivitdten des taglichen Lebens. Zudem ist
gegenliber aktiven Kontrollbedingungen (korperliche Aktivitat,
Beschéftigungstherapie, Musik, unterstiitzende Gruppentherapie) auch der Effekt
kognitiver Stimulation auf globale Mal3e der Kognition nicht [anger zu beobachten.
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Ein Review von Kern et al. (2020) zu 28 qualitativen und quantitativen Studien
(davon 19 RCT) liefert lediglich eine allgemeine inhaltliche Zusammenfassung der
Studienlage, u.a. zu Interventionen kognitiver Stimulation, ohne weitere
substanzielle Befunde zu nennen.

In dem Review von Wohl et al. (2017) findet sich ein statistisch signifikanter Effekt
auf den MMST nur fiir kognitives Training, nicht aber fir kognitive Stimulation.
Allerdings ist, wie zuvor bereits erwahnt, die Zuordnung der analysierten Studien
zu den beiden Verfahrensarten nicht nachvollziehbar, da sich in beiden Gruppen
inhaltlich kaum unterscheidbare Interventionen befinden. In dem zweiten Review
derselben Autorengruppe (Wohl et al., 2019) bildet kognitive Stimulation eine
Teilmenge zusammengefasster, verschiedener kognitiver Verfahren, ohne dass ein
spezifischer Effekt ausgewiesen wird.

4.2.4 Reminiszenz-Verfahren

Reminiszenz-Verfahren bilden eine zentrale Gruppe psychosozialer Interventionen
in der Pflege (Elfrink et al., 2018; O’Philbin et al., 2018). Die Verfahren finden in
Form von Gesprachen zu Erlebnissen und Ereignissen aus der Vergangenheit statt,
haufig mit Menschen mit demenziellen Erkrankungen in kleineren Gruppen. Dabei
werden autobiographische Ereignisse zumeist mit Unterstitzung bestimmter
Utensilien aufgegriffen, z.B. mit Fotos, vertrauten Gegenstanden, Musik,
Zeitungen oder speziell angefertigten Fotoalben (sog. life story books; vgl. Folkerts
etal.,, 2017). Damit werden personliche Erinnerungen geweckt und der
zwischenmenschliche Austausch stimuliert (Menn et al., 2019).

Die meisten Reviews zu kognitiven Verfahren aus der Literaturrecherche beziehen
sich auf Reminiszenz-Verfahren: Von den insgesamt 13 Reviews fokussieren sechs
vorrangig auf Reminiszenz-Verfahren (Elfrink et al., 2018; Grondahl et al., 2017,
Menn et al., 2019; O’Philbin et al., 2018; Shropshire et al., 2020; Woods et al.,
2018), drei Reviews betrachten diese neben anderen Verfahren (Folkerts et al.,
2017; Kern et al., 2020; Mileski et al., 2018) und nur vier Reviews befassen sich
nicht mit deren Wirksamkeit (Bahar-Fuchs et al., 2019; Orgeta et al., 2020; W&hl
etal. 2017; Wohl et al., 2019).

Innerhalb der Reminiszenz-Verfahren kénnen folgende Interventionen
unterschieden werden (Menn et al., 2019):

+ Einfache Reminiszenz (simple reminiscence): Hierbei handelt es sich um eine
unstrukturierte Form autobiographischer Erzdahlung, die spontan in
zwischenmenschlichen Interaktionen oder auch im Gruppensetting
Anwendung finden kann.

+ Life review (Biographie-Arbeit in der Altenpflege): Dies entspricht einer mehr
strukturierten Form der Reminiszenz-Verfahren unter Verwendung
bestimmter Interventionsprotokolle.

* Life review therapy (Biographie-Arbeit in der Psychotherapie): Dieses
Verfahren wird im psychotherapeutischen Setting angewendet. Es handelt




IGES 154

sich um eine stark strukturierte Form der Reminiszenz-Verfahren fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Zusammengefasst wirken sich Reminiszenz-Verfahren positiv auf die
Lebensqualitdt aus; Einzelinterventionen zeigen zudem positive Effekte auf
Stimmung und Kognition, Gruppeninterventionen auf Kommunikation. Insgesamt
sind die berichteten Effekte jedoch klein und sie variieren Uber den
Behandlungskontext. Die Autorinnen und Autoren der Studien erkldaren die
heterogene Befundlage mit den wenig standardisierten, kaum miteinander
vergleichbaren Interventionen und empfehlen die Entwicklung starker
standardisierter Verfahren.

Elfrink et al. (2018) stellen Reminiszenz-Verfahren in den tGibergeordneten Kontext
des sog. culture change — dem Wandel von einer medizinisch-standardisierten zu
einer mehr individualisierten Pflege, der in der deutschen Fachdiskussion unter
dem Perspektivwechsel zu einer personzentrierten Ausrichtung und De-
Institutionalisierung (Normalitatsprinzip) der Pflege gefasst wird (vgl. Kapitel 3.2
und 4.1.1). Demnach handelt es sich bei Reminiszenz-Verfahren um
Interventionen, die ihrem Kern nach Bestandteil einer personzentrierten Pflege
sind. Durch die Bezugnahme auf personliche Biographien und Erinnerungen
pflegebedirftiger Menschen wird die personzentrierte Pflege besonders gestarkt
und z. T. erst ermdglicht. Reminiszenz-Verfahren starken das Wissen und Verstehen
von Pflegenden in Bezug auf die von ihnen gepflegten Menschen und tragen so zu
einer Verbesserung der zwischenmenschlichen Beziehung bei (Mileski et al.,
2018). Dariber hinaus wird von einem Wirkmechanismus ausgegangen, bei dem
durch die Aktivierung von Erinnerungen ein Zugehorigkeitsgefiihl und ein Gefihl
von Sinnhaftigkeit erzeugt wird, die sich positiv auf die Lebensqualitat und
psychische Gesundheit auswirken (Menn et al., 2019; Shropshire et al., 2020).

Reminiszenz-Verfahren haben insbesondere bei Menschen in stationdren
Einrichtungen der Langzeitpflege eine wichtige Funktion, da die Lebenssituation
dieser Personengruppe haufig durch eine Reihe von Verlusterfahrungen gepragt
ist. So geht der Umzug in eine Pflegeeinrichtung mit der Auflésung der eigenen
Wohnung und dem Verlust des vertrauten Umfelds aus Familie und Freunden
einher; haufig fallt die Trauer Uber den Tod von Ehe-/Lebenspartnerinnen oder
-partnern ebenfalls in diesen Zeitraum. Solche Ereignisse und Erfahrungen kénnen
Geflihle von Einsamkeit, Sinnlosigkeit und Depressionen auslésen bzw. verstarken,
die bei Bewohnerinnen und Bewohnern in der Langzeitpflege eine besonders hohe
Pravalenz haben (Menn etal., 2019). Reminiszenz-Verfahren eignen sich
insbesondere auch fir Menschen mit demenziellen Erkrankungen, da Inhalte des
Langzeitgedachtnisses von der Erkrankung weniger stark betroffen sind und so
einen langer anhaltenden kommunikativen Zugang zu den Betroffenen bieten
(O’Philbin et al., 2018).

Elfrink et al. (2018) untersuchen in ihrem systematischen Review die Wirksamkeit
sog. life story books bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen oder
demenziellen Erkrankungen in der eigenen Hauslichkeit oder Einrichtungen der
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Langzeitpflege anhand von 14 Studien — davon flinf RCT, der Rest sind qualitative
Interviews und Fallstudien. Die qualitativen Ergebnisse zeigen, dass sich
Reminiszenz-Verfahren (life story books) eignen, um Gedachtnisinhalte abzurufen,
positive Emotionen auszulésen und zwischenmenschliche Beziehungen zu
verbessern. Die quantitativen Ergebnisse (RCT) zeigen einen verbesserten Abruf
autobiographischer Informationen aus dem Gedachtnis, verbesserte Stimmung,
seltenere depressive Symptomatik und eine gesteigerte Lebensqualitat gegeniber
den Kontrollbedingungen (Standardversorgung bzw. ohne Intervention).

Auch die Ubersichtsarbeit von Grondahl etal. (2017) befasst sich mit der
Wirksamkeit speziell von life story books, allerdings ausschlief3lich bei Menschen
mit Demenz, die in Einrichtungen der Langzeitpflege leben. Basierend auf sechs
Studien (davon drei qualitative Studien, zwei kontrollierte Pra-Post-
Vergleichsstudien und ein RCT) berichten sie von einem allgemeinen positiven
Einfluss von life story books bei Personen mit Demenz (z. B. positiver Einfluss auf
Kognition, Depression, Stimmung, Kommunikation), ihren Angehdrigen (z. B.
Beziehungsqualitdt) und Mitarbeitenden von Einrichtungen (z. B. Wissen lber
Bewohnerinnen und Bewohner).

Die Ubersichtsarbeit von Kern et al. (2020) betrachtet Reminiszenz-Verfahren
neben weiteren kognitiven Verfahren bei Menschen mit demenziellen
Erkrankungen in Einrichtungen der Langzeitpflege. Basierend auf vier RCT
berichten sie allgemeine Effekte von Reminiszenz-Verfahren auf die Kognition und
das Wohlbefinden, ohne die Effekte genauer zu spezifizieren. Ahnlich allgemein
fassen auch Shropshire et al. (2020) die Ergebnisse aus insgesamt 15 Studien (RCT,
quasi-experimentelle sowie korrelative und qualitative Studien) zu Reminiszenz-
Verfahren bei Menschen ohne demenzielle Erkrankungen, die zu Hause, in
Einrichtungen des Betreuten Wohnens oder der Langzeitpflege leben, zusammen.
Hier werden sechs allgemeine Outcomes identifiziert, fir die sich positive Effekte
in der Literatur finden lassen: Depressive Symptome,
Wohlbefinden/Lebenszufriedenheit, Lebensqualitdt, soziale Einbindung,
Angstlichkeit, kognitive und mnemonische Verbesserung. Dabei sei die Wirkung
auf depressive Symptome besonders stark ausgepragt.

Ein Review von Mileski et al. (2018) findet insgesamt 30 Studien zu Reminiszenz-
oder sensorischen Verfahren (vgl. Kapitel 4.3) bei Menschen mit demenziellen
Erkrankungen in Einrichtungen der Langzeitpflege, ohne explizit Angaben zur
genauen Studienart zu machen. Da die Effekte der Reminiszenz-Verfahren nur
gemeinsam mit denen sensorischer Verfahren betrachtet werden, ist mit dieser
Ubersichtsarbeit eine Beurteilung des spezifischen Effekts des interessierenden
Verfahrens per se nicht moglich.

In samtlichen der bisher genannten Ubersichtsarbeiten (Elfrink et al., 2018,
Grondahl et al., 2017, Kern et al., 2020; Mileski et al., 2018; Shropshire et al., 2020)
erfolgt eine rein inhaltliche Analyse der eingeschlossenen Einzelstudien. Durch
diese Analysemethode erscheint die Verallgemeinerbarkeit und Belastbarkeit der
Befunde zumindest fraglich.
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Menn et al. (2019) wahlen einen besser quantifizierbaren Ansatz und finden
insgesamt 21 Studien zur Wirksamkeit von Reminiszenz-Verfahren bei
neuropsychiatrisch unauffalligen Menschen (ohne Demenz) in Einrichtungen der
Langzeitpflege (davon 14 RCT, finf nicht-randomisierte kontrollierte Studien).
Dabei werden ausschlielich Studien bericksichtigt, die den Effekt auf die
Lebensqualitdit oder damit assoziierte Konstrukte (Lebenszufriedenheit,
Wohlbefinden, Selbstwertgefiihl) untersuchen. Die Auswertung erfolgt anhand der
Darstellung der Evidenzebenen (Il bis lI; vgl. Kapitel 3.3) der Einzelstudien und der
Haufigkeit von Effekten Uber alle gefundenen Studien. In der knappen Mehrheit
der Studien (11) zeigt sich eine Verbesserung der Lebensqualitdt bzw. damit
assoziierter Indikatoren. Insbesondere die Lebenszufriedenheit kann durch Einzel-
und Gruppeninterventionen verbessert werden; Gruppeninterventionen zeigen
zudem eine starkere Wirkung auf das Selbstwertgefiihl. Allerdings ist nach Ansicht
von Menn et al. (2019) eine Verallgemeinerung der Ergebnisse aufgrund der
unzureichend beschriebenen Methodik in den Einzelstudien und der heterogenen
Befundlage nicht moglich.

Der Review von Folkerts et al. (2017) nutzt eine Metaanalyse, um signifikante
Effekte der Reminiszenz-Verfahren auf globale Indikatoren der Kognition (passive
und aktive Kontrollbedingungen), den Abruf  autobiographischer
Gedachtnisinhalte (passive Kontrollbedingung) und depressive Symptomatik
(aktive Kontrollbedingung) zu zeigen — allerdings werden nur maximal drei Studien
in die Metaanalysen fir die verschiedenen Endpunkte eingeschlossen.

Zwei weitere Ubersichtsarbeiten (O’Philbin et al., 2018; Woods et al., 2018), die
sich auf denselben systematischen Review beziehen, fiihren ebenfalls
Metaanalysen durch. In den Review werden insgesamt 22 RCT mit Menschen mit
demenziellen Erkrankungen eingeschlossen. Davon beziehen sich die meisten
Studien auf Einrichtungen der Langzeitpflege (n = 14); die librigen Studien wurden
im ambulanten Bereich durchgefiihrt. Bei etwas mehr als der Halfte der Studien
handelt es sich um einfache Reminiszenz-Verfahren (simple reminiscence); in den
Ubrigen Studien werden strukturiertere Formen der Biographie-Arbeit (life review)
angewandt. Als Kontrollbedingungen werden passive Kontrollgruppen oder
Standardversorgung berticksichtigt; Studien, in denen in der Kontrollgruppe
andere Aktivitaten durchgefiihrt werden, werden nicht bericksichtigt.

Die Autorinnen und Autoren berichten einen signifikanten Effekt auf die
Lebensqualitdt nach Behandlungsende, der auch ein bis sechs Monate danach
(follow-up) noch fortbesteht; allerdings tritt dieser signifikante Effekt nur im
stationdren nicht ambulanten Versorgungskontext auf. Stattdessen finden sich im
ambulanten Kontext signifikante Effekte auf MaBRe der Kommunikation und
Interaktion, allerdings nur bei Gruppeninterventionen nicht Einzelinterventionen;
im stationaren Kontext treten diese Effekte hingegen nur zum follow-up auf. Dafir
zeigen Einzelinterventionen signifikante Effekte auf Stimmung/depressive
Symptome, die wiederum nicht bei Gruppeninterventionen zu beobachten sind.
Dariiber  hinaus  wirken sich  Einzelinterventionen  deutlicher als
Gruppeninterventionen auf globale MaRe der Kognition (z. B. MMST) zum
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Behandlungsende aus — allerdings treten die Effekte nur im stationaren nicht
ambulanten Setting auf; zum follow-up sind gar keine Effekte mehr zu beobachten.
Es werden keine Effekte auf Agitation, Aktivititen des taglichen Lebens und
zwischenmenschliche Beziehungen gefunden.

4.3 Sensorische Verfahren

Unter sensorischen Verfahren werden hier Interventionen verstanden die der
gezielten Anregung der Sinne (Sehen, Horen, Riechen, Schmecken, Fiihlen) dienen.
Die Stimulation kann sich auf einen der Sinne beziehen (unisensorische
Stimulationen) oder auf mehrere (multisensorische Stimulation).

Nordhausen et al. (2019) identifizieren zwei Studien zu sensorischen Verfahren bei
Menschen mit Demenz und berichten beziglich der Wirksamkeit: ,Sowohl
einfache als auch multi-sensorische Stimulation kann moglicherweise
psychosoziale ZielgroRen wie Agitation und generelle Lebensqualitat verbessern.
Die Aussage beruht auf Primarstudien mit geringer methodischer Qualitat.”
Langner et al. (2019) betrachten jeweils drei Ubersichtsarbeiten zu Lichttherapie
und multisensorischer Therapie. Zielgruppe sind fast ausschliefSlich Menschen mit
Demenz. Sie schlussfolgern, dass ,keine klare Aussage zur Wirksamkeit von Licht
auf die kognitiven Funktionen bei Menschen mit Demenz in stationadren
Pflegeeinrichtungen getroffen werden” kann und dass ,eine Verbesserung der
generellen Kognition [...] durch den Einsatz von multi-sensorischer Stimulation bei
Menschen mit Demenz vermutlich nicht zu erreichen [ist], jedoch ist hierzu keine
klare Aussage moglich.”

Die Recherche fiir die vorliegende Expertise ergab vier Ubersichtsarbeiten, die sich
mit sensorischen Verfahren beschaftigen. Die Evidenzlage fiir die Wirksamkeit
sensorischer Verfahren in Bezug auf die Férderung kognitiver Ressourcen oder der
psychosozialen Gesundheit ist durchwachsen, wobei die Autorinnen und Autoren
der betrachteten Artikel nachdriicklich auf die schlechte methodische Qualitat
vieler Studien hinweisen. Auch wenn die Ansatze kaum Nebenwirkungen zeigen,
auBern sich viele Autorinnen und Autoren in ihren Empfehlungen zur Anwendung
sensorischer Verfahren bei Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer
Pflegeeinrichtungen zuriickhaltend.

4.3.1 Aromatherapie

Im Rahmen eines Cochrane-Reviews untersuchen Ball etal. (2020) die
Wirksamkeit der Aromatherapie bei Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz
in Pflegeinrichtungen. Die Aromatherapie ist ein Teilgebiet der Phytotherapie, die
Pflanzen oder Pflanzenteile fiir medizinische Zwecke verwendet. Es werden Ole
oder Essenzen von duftenden Pflanzen gewonnen, die bei verschiedenen
Beschwerden helfen sollen und dariber hinaus das allgemeine Wohlbefinden
férdern sollen. Die Ole oder Essenzen werden entweder direkt auf die Haut
aufgetragen oder mit Hilfe eines Zerstaubers (bzw. Diffusers) inhaliert. Die Aromen
sollen entspannungs- bzw. schlaffordernd und schmerzlindernd wirken; bei
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Menschen mit Demenz sollen sie Agitation und Depression reduzieren. Im
Gegensatz zu Arzneimitteln ist die Herstellung der verschiedenen Aromen wenig
standardisiert, ihre Dosierung ist abhangig von der Art der Darreichungsform bzw.
Anwendung.

Aufgrund unterschiedlicher Untersuchungsmethoden sowie fehlenden bzw.
inaddquaten Studiendaten stellen Ball et al. (2020) die Ergebnisse narrativ dar. In
den eingeschlossenen Studien werden verschiede Aromen wie Lavendel, Zitrone,
Orange oder Zeder eigesetzt. Sechs der untersuchten Studien nutzen Massagen
bzw. das direkte Auftragen der Ole auf die Haut, vier nutzen Zerstiuber. Drei
Studien beinhalten mehrere Therapie-Komponenten wie Nebel und
Handmassage, Massage bzw. Zerstduber und Konversation und das Auftragen der
Aromen auf Akkupressurpunkte ohne Druck. Die Anwendungszeit ist in den
meisten Studien kurz. In der Regel dauert die Therapie ein bis zwei Minuten und
wird zweimal taglich Gber mehrere Wochen angewendet. Werden die Aromen
Uber die Luft verteilt, ist die Expositionszeit deutlich langer (ca. eine Stunde). Als
primadre Outcomes werden Agitation, Verhaltens- und psychische Symptome sowie
Nebenwirkungen der Therapien betrachtet.

Die Halfte der eingeschlossenen Studien weist so groBRe methodische Mangel auf,
dass sie aus den Analysen ausgeschlossen wurden. 13 Studien (RCTs) werden
anhand der Mittelwertunterschieden in der Interventions- und Placebo-Gruppe
ausgewertet. Hinsichtlich Agitation, Stimmung, Kognition, Aktivitaten des
taglichen Lebens und Lebensqualitdt hat Aromatherapie keine Wirkung. In Hinblick
auf psychische Symptome berichten Ball et al. (2020) von einer gemischten
Evidenz. Mogliche Nebenwirkungen der Aromatherapie werden kaum untersucht
bzw. wird darauf in den Studienberichten nicht eingegangen.

Als Schlussfolgerung berichten Ball et al. 2020: ,,We have not found any convincing
evidence that aromatherapy (or exposure to fragrant plant oils) is beneficial for
people with dementia although there are many limitations to the data. Conduct or
reporting problems in half of the included studies meant that they could not
contribute to the conclusions. Results from the other studies were inconsistent.
Harms were very poorly reported in the included studies. In order for clear
conclusions to be drawn, better design and reporting and consistency of outcome
measurement in future trials would be needed.”

4.3.2 Sensorische Verfahren im Rahmen von Ergotherapie

Mit Hilfe eines Scoping-Reviews stellen Smith & Amico (2019) den aktuellen
Forschungsstand zu Interventionen dar, die von Ergotherapeuten bei Menschen
mit Demenz in Pflegeeinrichtungen eingesetzt werden kdnnen. Sie betrachten,
neben verschiedenen sinngebenden Aktivitdten (vgl. Kapitel 4.4) auch vier
sensorische Verfahren: Lichttherapie, Aromatherapie, Massage und Snoezelen.
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Unter Snoezelen versteht man den Aufenthalt in einem speziellen Raum, der mit
Hilfe leiser Klange bzw. Melodien und Lichteffekten zum Ausruhen einladt?®.

Der Review findet gute Evidenz, dass Massage den Schlaf und die psychische
Gesundheit (auf kurze Zeitrdume bezogen) verbessert sowie Agitation reduziert.
Fir Lichttherapie berichtet der Review moderate Evidenz in Bezug auf Schlaf und
unruhiges Verhalten. Die Wirksamkeitsbelege fiir Aromatherapie in Bezug auf
Verhaltens- und psychische Symptome sind gemischt. Die Wirksamkeit fir
Snoezelen bleibt unklar. Nebenwirkungen werden fir Massage, Lichttherapie
sowie Snoezelen nicht berichtet. Zu den berichteten Nebenwirkungen von
Aromatherapie zdhlen Hautreaktionen und Ubelkeit.

Smith & Amico (2019) empfehlen fiir die Praxis der Ergotherapie: ,Based on these
results, practitioners find benefits incorporate massage into practice. While
interventions with moderate evidence may be utilized in addition to other
evidence-based interventions, those with inconclusive evidence should only be
implemented under extenuating circumstances and with great caution. Overall,
sensory-based interventions show great, life-changing potential for these clients.”
Weiterhin weisen sie darauf hin, dass sensorische Verfahren bereits in
bestehenden Methoden, wie Allen's Cognitive Disabilities Model (CDM)?’ oder
Ross’s Five-Stage Integrative Group Model?® angewendet werden.

4.3.3 Sensorische Stimulation und Schlaf

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche und Meta-Analyse
untersuchten Prins et al. (2020) den Einfluss von sensorischer Stimulation auf die
Schlafqualitdt und den Schlaf-Wach-Rhythmus von Menschen mit Demenz.
Hintergrund ist, dass sensorische Stimulation aus ihrer Sicht ein
vielversprechender Ansatz zur Verbesserung von Verhaltens- und psychischen
Symptomen bei Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen sei. Die
Effekte auf die Schlafqualitat und den Schlaf-Wach-Rhythmus seien jedoch noch
kaum untersucht.

In den eingeschlossenen 29 Studien werden Licht-, Massage-, Musik- und
Aromatherapie, Akkupunktur und tiergestiitzte Interventionen als unisensorische
Stimulation eingesetzt. Freizeitaktivititen im Freien und Robotik-Spielzeuge
werden als multisensorische Stimulation eingesetzt. Als OQutcomes werden
verschiedene Mal3e der Schlafqualitat und des Schlaf-Wach-Rhythmus analysiert.

Im Ergebnis zeigt die Meta-Analyse kleine positive Effekte von unisensorischer
Stimulation auf den Schlaf-Wach-Rhythmus, die Schlafdauer insgesamt und die
tatsachliche Dauer des ndchtlichen Schlafs. Die untersuchten Verfahren der

26 Weitere Informationen unter Snoezelen - Was ist das? (snoezelen-zeit.de)

2 Allen's Cognitive Disabilities Model (CDM) | OT Theory

28 2d98f1dbc2b63e493c804364f386599b.pdf (wyanokecdn.com)



https://snoezelen-zeit.de/
https://ottheory.com/therapy-model/allens-cognitive-disabilities-model-cdm
http://m1.wyanokecdn.com/2d98f1dbc2b63e493c804364f386599b.pdf
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multisensorischen Stimulation zeigen keine Effekte auf die untersuchten
Outcomes.

Prins et al. (2020) ziehen die Schlussfolgerung: ,Sleep quality and nocturnal
restlessness in nursing-home residents with dementia may benefit from sensory
stimulation. An environment with sensory stimulation may prevent or improve
sleep disturbances in nursing homes, and thereby contribute to a better quality of
life for their patients.”

4.3.4 Namaste Care

Bunn et al. (2018) untersuchten in einem Methodenmix aus Literaturreview und
Interviews mit Stakeholdern den Namaste Care-Ansatz. Ziel ist es, eine
theoretische Erklarung zu entwickeln, wie Namaste Care wirken kdnnte.

Namaste Care geht auf Joyce Simard am Vermont Veterans Home in den USA
zuriick?®. Der Ansatz adressiert kérperliche, emotionale und sensorische
Bediirfnisse. Die Zielgruppe sind Menschen mit fortgeschrittener Demenz und
Menschen am Lebensende im Allgemeinen. Urspriinglich war Namaste Care als
Einzelintervention gedacht. Ein typisches Beispiel fiir Namaste Care ist das Baden,
wobei nicht die Kérperpflege im Fokus steht, sondern das Erleben des Badens mit
den Sinnen. Daflir kommen Badearomen zum Einsatz und die Berlihrungen im
Zuge der Korperpflege stehen im Vordergrund. Idealerweise sollte die
durchfiihrende Pflege- oder Betreuungskraft bereits bekannt sein und eine
Bindung bestehen. Im Zuge von Namaste Care wird mehr Zeit mit den einzelnen
Bewohnerninnen und Bewohnern verbracht und so ihre Isolation reduziert. Der
Review von Bunn etal. (2018) zeigt, dass Namaste Care derzeit in
Pflegeeinrichtungen in der Regel zweimal taglich in Gruppen durchgefiihrt wird.
Ziel ist die sensorische Stimulation der Bewohnerschaft im Rahmen
personalisierter Aktivitdaten, die ihren Bedirfnissen entsprechen und von Pflege-
oder Betreuungskraften begleitet werden. Die Anwendung in der Gruppe ist, laut
interviewter Stakeholder, als eine praktische Anpassung an den Alltag in
Pflegeeinrichtungen zu betrachten.

Im Ergebnis berichten Bunn et al. (2018), dass drei Faktoren eine Rolle spielen,
damit Namaste Care eine Wirkung entfalten kann: Zugang zu sozialer und
korperlicher Stimulation, Schulung der Beschiftigten im Umgang mit dem
Verhalten an Demenz erkrankter Menschen und ihren unterschiedlichen
Reaktionen sowie Umsetzung eines personzentrierten Ansatzes. Ziel der
Intervention soll es sein, ,feelings of familiarity, reassurance, engagement and
connection” auszuldsen.

2 Weiterfihrende Informationen unter https://namastecare.com/ und Namaste Care
Dementia Support - St Clare Hospice



https://namastecare.com/
https://stclarehospice.org.uk/wellbeing-hub/namaste-care-dementia-support/#:~:text=Namaste%20Care%20is%20an%20internationally-recognised%20care%20programme%2C%20developed,as%20is%20the%20guiding%20principle%20of%20Namaste%20Care.
https://stclarehospice.org.uk/wellbeing-hub/namaste-care-dementia-support/#:~:text=Namaste%20Care%20is%20an%20internationally-recognised%20care%20programme%2C%20developed,as%20is%20the%20guiding%20principle%20of%20Namaste%20Care.

IGES 161

4.4 Angebot sinngebender Aktivitaten

Es wurden 22 Ubersichtsarbeiten gefunden, die sich schwerpunktmaRig mit
sinngebenden Aktivitditen (meaningful activities) beschaftigen. Bei diesen
Ubersichtsarbeiten handelt es sich um systematische Literaturrecherchen.
Aufgrund der Heterogenitat der in den Originalstudien verwendeten Ansatze und
Messverfahren erfolgen die Analysen in den Reviews i. d. R. narrativ; nur zwei
Arbeiten enthalten auch Metaanalysen (Tsoi et al., 2017; van der Stehen et al.,
2017). Alle Ubersichtsarbeiten berichten von einer i.d.R. schlechten bis
moderaten methodischen Qualitat der Studien, weshalb die Verallgemeinerbarkeit
der Befunde oft eingeschrankt ist.

Eine Definition sinngebender Aktivititen findet sich in der Ubersichtsarbeit von
Jones etal. (2020). Demnach umfassen sinngebende Aktivitaiten (meaningful
activities) eine grolRe Bandbreite an Aktivitaten, die fir den betroffenen Menschen
relevant, angenehm, erfreulich und unterhaltsam sind. Meaningfulness ist aber
auch ein Konzept, das fest in der Theorie der Gesundheitsforderung verankert ist
und einen zentralen Aspekt des sogenannten Koharenzgefiihls bildet (z.B.
Antonovsky, 1990). Meaningfulness wird dort als ein emotionales Empfinden,
weniger eine kognitiv-rationale Anschauung verstanden, durch das das eigene
Leben als lebenswert empfunden wird und Handlungsressourcen zur Verfligung
gestellt werden (vgl. Vinje et al., 2017). In diesem Sinne befinden sich sinngebende
Aktivitaten in Einklang mit diesem Empfinden und Betroffene erfahren ein Gefihl
von Sinnhaftigkeit und Lebensfreude bei der Ausfiihrung solcher Aktivitaten.

Die in den eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten beschriebenen sinngebenden
Aktivitaten kdnnen in die folgenden Kategorien unterteilt werden:

+ Aktivitdten mit Pflanzen, in Garten bzw. in der Natur (Barrett et al., 2019;
Gagliardi & Piccinini, 2019; Howarth et al., 2020; Nicholas et al., 2019; Yeo
etal., 2019)

+ Kinstlerische und Musik basierte Aktivitdten (Broome et al., 2017; Curtis
etal., 2018; Deshmukh et al., 2018; Mileski et al., 2019; Tsoi et al., 2017;
van der Steen et al., 2017)

+ Gaming-orientierte Aktivitaten (Neal et al., 2019)
+ Ausfliige (D'Cunha et al., 2020)
+ Aktivitdten des taglichen Lebens (Barrett et al., 2020)

+ Tiergestitzte Interventionen und Einsatz sog. robopets (Aarskog et al.,
2019; Abbott et al., 2019; Chen et al., 2018; Hanratty et al., 2019; Jain
etal., 2019; Lai et al., 2019)

Die Ubersichtsarbeit von Jones et al. (2020) lisst sich keiner dieser Kategorien
eindeutig zuordnen, da sie die Wirksamkeit sinngebender Aktivitdten untersucht,
bei denen die Intervention nicht durch eine weitere Person (Pflegekraft,
Therapeutin/Therapeut o. 4.) vermittelt wird, sondern von pflegebedirftigen
Menschen allein ausgefiihrt wird. Dadurch soll ermittelt werden, inwiefern ein
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Effekt durch sinnvolle Aktivitdten allein entsteht und nicht durch sozialen
Austausch mit Durchfiihrenden der Intervention (Pflegekrafte,
Therapeutinnen/Therapeuten) vermittelt wird. Die Ubersichtsarbeit findet dazu
Interventionen, die sich unter den Kategorien ,kiinstlerische und Musik basierte
Aktivitaten“, robopets, ferner auch unter ,Reminiszenz-Verfahren” (vgl. Kapitel
4.2.4) einordnen lassen. In Bezug auf Erkenntnisse zur Wirksamkeit unterscheiden
sich die Ergebnisse nicht von den nachfolgend im Detail vorgestellten Studien.

Auch der Cochrane Review von Méhler et al. (2018) behandelt eine Mischung aus
verschiedenen sinngebenden Aktivitaten. Besondere Interesse ist darauf gerichtet,
inwiefern Aktivitaten, die entsprechend der Praferenzen und Winsche der
Teilnehmenden ausgewahlt werden (,personally tailored activities”), positive
Effekte auf Verhaltens- und psychische Symptome bei Demenz, die Lebensqualitat
und weitere Outcomes haben. Der Review enthalt Ergebnisse aus acht Studien. Die
Auswahl passender Aktivitdten erfolgt auf Basis unterschiedlicher Modelle bzw.
Instrumente: dem , Treatment Routes for Exploring Agitation (TREA) framework®,
dem ,Needs-Driven Dementia-Compromised Behavior (NBD)“ Modell, Montessori
Prinzipien, ,Individualized Social Activity Interventions (ISAl)“, der ,Pool Activity
Level Checklist“ oder dem ,Preferences for Everyday Living Inventory — Nursing
Home (PELI-NH)“ Studien, in denen die Auswahl individueller Aktivitaten im
Rahmen eines besonderen Pflegekonzepts, wie z. B. personzentrierter Pflege
erfolgt, werden nicht einbezogen.

(

Im Ergebnis stellen Mohler et al. (2018) fest, dass ,personally tailored activities*
einen kleinen positiven Effekt auf Verhaltens- und psychische Symptome bei
Demenz haben kénnen, der allerdings nur im Vergleich zu reguldrer Versorgung,
nicht im Vergleich zu aktiven Kontrollbedingungen feststellbar ist. Auf weitere
Outcomes zeigen sich sehr geringe bis keine Effekte. Die Qualitat der Evidenz
bewerten sie als gering bis moderat. |hr Fazit lautet: , Offering personally tailored
activities to people with dementia in long-term care may be considered as an
intervention for challenging behaviour. Offering any activities to people with
dementia seems to be necessary from an ethical perspective. However, we can
present no recommendations on the method for selecting activities, the types of
activity, or the duration and frequency of activities based on the results of this
review.”

Die Ubersichtsarbeit von Shryock & Meeks (2020) beschiftigt sich ebenfalls mit
der Frage der Individualisierung von Aktivitaten. Sie stellen fest, dass Aktivitaten,
die individuell auf die Praferenzen und Wiinsche der Bewohnerschaft eingehen
eher Effekte zeigen als Aktivitaten, die ohne Differenzierung allen Bewohnerinnen
und Bewohnern angeboten werden bzw. einer vorgegebenen Struktur folgen.
Dabei betrachten Shryock & Meeks (2020) allerdings nicht nur Studien, die
sinngebende Aktivitditen untersuchen, sondern auch kognitive und sensorische
Verfahren sowie Verfahren zur Férderung sozialer Interaktionen.

Die Ubersichtsarbeit von Howarth et al. (2020) liefert ein Modell zur Wirkung
sinngebender Aktivitditen auf Gesundheit und Wohlbefinden. Zwar wird das
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Modell vor dem Hintergrund von Befunden zu Aktivitditen mit bzw. in Garten
entwickelt, es erscheint jedoch durchaus fiir andere sinngebende Aktivitaten
verallgemeinerbar. Das Modell schlagt so die Bricke zu den in Kapitel 4.6
vorgestellten Ansadtzen zur Schaffung eines forderlichen Wohnumfelds in
Pflegeeinrichtungen (siehe Abbildung 3). Demnach liefert die bauliche,
innenarchitektonische, landschaftliche und technische/technologische
Beschaffenheit bzw. Ausstattung von Pflegeeinrichtungen den Rahmen (Input)
sinnvoller Beschaftigung; d. h. die Ausstattung allein erzeugt noch keine sinnvolle
Beschaftigung, sondern wird unter Bericksichtigung der Bedirfnisse von
Bewohnerinnen und Bewohnern so gestaltet, dass eine sinnvolle Beschaftigung
unterstiitzt, ermoglicht und geférdert wird; z. B. sollte dem generellen Bediirfnis
der Bewohnerschaft nach Beschéftigung im Freien baulich durch die Schaffung
eines entsprechenden AuRenbereichs entsprochen werden. Wahrend die Ansatze
zur Gestaltung des Rahmens (Input) detailliert in 4.6 vorgestellt werden, behandelt
das vorliegende Kapitel die sinngebenden Aktivitaten (siehe Abbildung 3), die
innerhalb dieses Rahmens stattfinden.

Abbildung 3 gibt auch bereits einen Ausblick auf die Wirkung sinngebender
Aktivitdten. Zentrale Outputs bzw. Outcomes sind hier Wohlbefinden,
Lebensqualitat, soziale Integration und psychische Gesundheit.

Abbildung 3:  Modell zur Wirkung sinngebender Aktivitaten

Input (Ausstattung) Aktivitat Output Outcomes

z.B.: z.B.: Verbesserte (insb. psych.) Sozial: z.B.

Garten Eep Tl Gesundheit Sozialkompetenz,
T e i AR Verbessertes Wohlbefinden Integration

Technik Ausflige Erhéhte Lebensqualitat Mental: Reduziertes

Stresserleben; verbesserte
kognitive Funktionen
Physisch: Erhéhte
korperliche Fitness

Quelle: IGES; eigene Darstellung nach Howarth et al. (2020)

4.4.1  Aktivititen mit Pflanzen, in Gdrten bzw. in der Natur

Vier Ubersichtsarbeiten beschiftigen sich mit Aktivititen mit Pflanzen, in Garten
bzw. in der Natur, die sich an Bewohnerinnen und Bewohner stationarer
Pflegeeinrichtungen richten. Die Qualitat der Studien lasst haufig zu wiinschen
Ubrig, sodass die z. T. berichteten positiven Effekte weiterer Bestatigung bedurfen.

Barret et al. (2019) schlieRen in ihre Ubersichtsarbeit alle Interventionen ein, die
mit einem direkten Kontakt mit der Natur verbunden sind, was sowohl in Innen-
als auch AulRenbereichen stattfinden kann. Ein Grofteil des Reviews befasst sich
mit Befunden zur Wirkung Natur basierter Aktivitaten in der allgemeinen
Bevolkerung und alteren Menschen. Es werden aber auch Befunde aus dem
Bereich der Langzeitpflege, insbesondere zu Menschen mit demenziellen
Erkrankungen, zusammengetragen, wobei Barret et al. (2019) konstatieren, dass
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die Evidenzlage dazu deutlich geringer ausfallt und die Ergebnisse hauptsachlich
aus methodisch minderwertigen Studien stammen. Es fanden sich jedoch erste
Hinweise (emerging evidence), dass Aktivitaten mit und in der Natur sich positiv
auf die Gesundheit und das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz auswirken.
Am deutlichsten sei der Befund, dass es zu einer Reduktion agitierten Verhaltens
komme; auch fanden sich erste Hinweise, dass diese Wirkung mehrere Stunden
nach der Intervention oder den Rest des Tages anhalte.

Hingegen konzentriert sich die Ubersichtsarbeit von Gagliardi & Piccinini (2019)
ausschlieRlich auf Natur bezogene Aktivitdten (nature-assisted therapy) bei dlteren
Menschen (mit und ohne demenzielle Erkrankungen) in unterschiedlichen
Wohnformen (nursing homes, senior housing residences, adult day services). Der
Review umfasst 41 Studien zu Aktivitaten wie Gartenbau, Gartenarbeiten,
Gartenbesuche und Bewegung im Griinen. Gagliardi & Piccinini (2019) berichten
von positiven Effekten von Gartenbau assoziierten Aktivitdten in Form erhdhten
Wohlbefindens, verstarkter sozialer Verbundenheit, verringerter depressiver
Symptome, erhohter Lebenszufriedenheit, geringeren Einsamkeitsempfindens,
selbsteingeschatzter Gesundheit und Fréhlichkeit. Bei Menschen mit demenziellen
Erkrankungen ist Abnahme agitierten Verhaltens durch Gartenbauaktivitaten zu
beobachten; dort konnten auch Besserungen bei depressiven Symptomen,
kognitiven Funktionen, Schlaf, Aktivititen des taglichen Lebens (ADL),
Kooperationsverhalten mit anderen Bewohnerinnen und Bewohnern,
Lebensqualitdt und Wohlbefinden beobachtet werden. Allerdings handelt es sich
bei nur zwei der insgesamt 41 Studien um RCTs (die Ubrigen Studien sind
qualitative Studien, Pra-Post-Vergleiche, Beobachtungsstudien, deskriptive
Studien, Cross-Over-Studien, Kohortenstudien und Fallstudien). In einem der RCTs
zeigt sich eine signifikante Verbesserung durch Gartenbauaktivitaten nur fir
Frohlichkeit. Fir den anderen RCT werden keine Effekte auf psychologische
Outcomes berichtet.

Die Ubersichtsarbeit von Nicholas et al. (2019) findet insgesamt 20 Artikel zu
Gartenbau bezogenen Aktivitaten bei dlteren Menschen, die u. a. in Einrichtungen
der Langzeitpflege leben. Bei den Studien handelte es sich in den meisten Fallen
um RCTs. Sie berichten von positiven Effekten auf die Lebensqualitit, Angstlichkeit,
Depression, soziale Beziehungen und kognitive Fahigkeiten, die insbesondere bei
Personen in Einrichtungen der Langzeitpflege in Pra-Post-Vergleichen auftreten —
allerdings stellen sich Gartenbauaktivitaiten nicht als effektiver heraus als
Aktivitaten in den Kontrollbedingungen.

Yeo et al. (2019) fokussieren in ihrer Ubersichtsarbeit auf die Wirkung von Natur
basierten Interventionen im Innenbereich verschiedener Wohnformen fir
pflegebediirftige Menschen. Insgesamt schlieRen sie 26 Studien in ihren Review
ein; davon sind 18 kontrollierte Studien mit Vergleichsgruppen, davon sieben RCTs.
Die Interventionen umfassen jede Form von Kontakt zur ,Natur” — sowohl echte
(z. B. Pflanzen) als auch simulierte Natur (z. B. Projektionen). Die Ubersichtsarbeit
unterscheidet zwischen aktiven und passiven Naturinterventionen. Bei aktiven
Interventionen befinden sich die Bewohnerinnen und Bewohner im direkten
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taktilen Kontakt mit echten oder simulierten Formen von Natur. Bei passiven
Interventionen beobachten die Bewohnerinnen und Bewohner diese (z.B.
Aquarium, Naturvideos). Yeo et al. (2019) berichten, dass die methodische Qualitat
der eingeschlossenen Studien zumeist gering ausfallt. Einige Studien hoéherer
Qualitat zeigen jedoch, dass gartnerische Tatigkeiten effektiv kognitive Fahigkeiten,
Wohlbefinden, Sozialverhalten und Lebenszufriedenheit verbessern konnen. Es
zeigen sich signifikant positive Effekte auf depressive Symptome, Frohlichkeit,
Gefiuhle von Einsamkeit und soziale Einbindung; dies war besonders verglichen mit
der Standardversorgung der Fall. Allerdings zeigen sich keine konsistenten Effekte
auf Demenz-spezifische Outcomes (Gedéachtnis; Agitation). Insgesamt erweisen
sich die Natur basierten Interventionen jedoch nicht effektiver als aktive
Kontrollbedingungen. Yeo et al. (2019) resimieren, dass die Evidenzlage zur
Wirkung von Natur basierten Aktivitaten im Innenbereich derzeit inkonsistent ist.

4.4.2 Kiinstlerische und Musik basierte Aktivitaten

Aktivitaten, in denen sich Bewohnerinnen und Bewohner stationérer
Pflegeeinrichtungen mit Kunst, Musik, Theater, Literatur oder
Geschichtenerzidhlen beschiftigen, werden in sechs Ubersichtsarbeiten
untersucht. Auch hier lasst die Qualitat der Studien zu wiinschen Ubrig, sodass die
z. T. beobachteten positiven Effekt zurlickhaltend interpretiert werden missen.
Insbesondere heben einige Reviews hervor, dass sich die Effekte z. T. nicht von den
Effekten unter Kontrollbedingungen unterscheiden.

Broome et al. (2017) untersuchen in ihrem Review unterschiedliche Aktivitdten in
den Bereichen Musik, Theater, Literatur und Geschichtenerzahlung bei Menschen
mit demenziellen Erkrankungen in Pflegeeinrichtungen. Die Aktivitaten der
Bewohnerschaft werden durch geschultes Pflegepersonal unterstitzt. Es werden
positive Effekte auf Kommunikation und das Aktivitdtsniveau der Bewohnerinnen
und Bewohner berichtet, allerdings handelt es sich bei einem GroRteil um
qualitative Studien. Zwar machen Broome et al. (2017) keine direkten Angaben zur
Studienqualitat, aus der Referenzliste geht jedoch hervor, dass lediglich ein RCT
eingeschlossen werden konnte. Dieser findet eine signifikante Reduktion
neuropsychiatrischer Symptome bei Menschen mit Demenz (z. B. Agitation).

Curtis et al. (2018) berichten von Effekten durch Aktivitdten in den Bereichen
darstellende und bildende Kunst bei Bewohnerinnen und Bewohnern von
Einrichtungen der Langzeitpflege (mit und ohne demenzielle Erkrankungen). Die
meisten Interventionen in den eingeschlossenen Studien basieren auf Musik (70%
der eingeschlossenen Studien). Insgesamt zeigen sich positive Effekte durch
kiinstlerische Aktivititen, insbesondere auf Angstlichkeit und Stimmung; fiir
agitiertes Verhalten, Depression, Lebensqualitat und Wohlbefinden werden indes
gemischte Befunde berichtet. Allerdings kann sich in kontrollierten Studien (Pra-
Post-Designs, RCTs, quasi-experimentelle Designs) kein Effekt zuverlassig
gegenliber aktiven Kontrollgruppen behaupten. Es wird auch berichtet, dass es
insgesamt nur wenig Studien gibt, die auch Effekte auf kognitive Fahigkeiten
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beobachtet hatten — von diesen werde jedoch einstimmig berichtet, dass es zu
einer Verbesserung von Gedachtnisleistungen (MMST) durch kinstlerische
Aktivitaten kommt.

Der Cochrane Review von Deshmuk et al. (2018) beschreibt eine systematische
Literaturrecherche zu Kunsttherapie bei Menschen mit demenziellen
Erkrankungen in der ambulanten und stationaren pflegerischen Versorgung. Der
Review orientiert sich eng an der Definition von Kunsttherapie der British
Association of Art Therapists. Demnach handelt es sich bei der Kunsttherapie um
eine Form der Psychotherapie, in der eine Therapeutin/ein Therapeut gemeinsam
mit Patientinnen und Patienten kiinstlerische Materialien als Ausdrucksmittel zur
Kommunikation nutzt. Im Unterschied zu den bisher genannten kiinstlerischen
Aktivitdten handelt es sich so um einen Ansatz therapeutischen Handelns, der nur
durch speziell ausgebildete Therapeutinnen/Therapeuten umgesetzt werden kann
und weniger im Bereich der Alltagsbeschaftigung als unter den kurativen Verfahren
anzusiedeln ist. Deshmuk et al. (2018) finden nur zwei Studien, die den
Einschlusskriterien genligen; aus den RCTs konnen keine Daten fir eine
Metaanalyse gewonnen werden. Aus den Einzelstudien ergeben sich keine klaren
Hinweise auf Effekte von Kunsttherapie auf Gedachtnisleistungen (MMST) und
andere Outcomes (Aufmerksambkeit, Depression, Apathie) im Vergleich zu aktiven
Kontrollbedingungen (einfache Rechenaufgaben; Durchfiihrung verschiedener
Freizeitaktivitdten).

Mileski et al. (2019) konzentrieren sich in ihrer Ubersichtsarbeit auf Musik
basierte Aktivitdten in Pflegeeinrichtungen. Die eingeschlossenen Studien
beinhalten eine grofRe Bandbreite an Aktivitaten aus den Bereichen passiver und
aktiver Musikintervention (z. B. Musikhoren vs. selbst Musizieren und Gesang). In
der Ubersichtsarbeit werden verbesserte Schlafhygiene, reduzierte Angstlichkeit
und Stress, positive Stimmungsveranderungen, verstarkte soziale Interaktion,
verringerte Agitation, verbesserte Kognition, geringere depressive Symptomatik,
verbesserte Lebensqualitdt und Wohlbefinden berichtet. Von den insgesamt 30
Artikeln handelt es sich bei funf um RCT, die von verbesserten kognitiven
Fahigkeiten und verringerter Agitation bei Menschen mit Demenz sowie
verringerten depressiven Symptomen und verringerter Angstlichkeit, teils
allgemein und teils beschrankt auf Menschen mit Depressionen, berichten.

Die Ubersichtsarbeit von Tsoi etal. (2017) befasst sich mit einem direkten
Vergleich der Wirksamkeit passiver und aktiver Musikinterventionen bei
Menschen mit Demenz in Einrichtungen der Langzeitpflege. Sie definieren aktive
Musikintervention (interactive music therapy) als interpersonellen Ansatz, in dem
Bewohnerinnen und Bewohner selbst unter der Anleitung von
Therapeutinnen/Therapeuten oder geschultem Pflegepersonal singen oder
Musikinstrumente spielen. Demgegeniliber handelt es sich bei passiver
Musikintervention (receptive music therapy) um einen Ansatz, in dem die
Teilnehmenden an einem stillen Ort Musik horen; solche Aktivitdten kdnnen auch
allein, ohne Anleitung durch Therapeutinnen/Therapeuten oder Pflegekrafte
ausgefiihrt werden. Insgesamt werden 38 Studien eingeschlossen, die meisten
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davon RCT, die Ubrigen mit einem experimentellen Design. Tsoi et al. (2017)
berichten, dass es bzgl. der Wirkung auf kognitive Fahigkeiten (MMST) keine
Unterschiede zwischen aktiver und passiver Musikintervention gab; beide
Interventionen unterschieden sich in ihrer Wirksamkeit jedoch auch nicht von der
Standardversorgung. Allerdings findet sich eine signifikante Reduzierung von
Verhaltensproblemen (z. B. Agitation) bei passiver Musikintervention verglichen
mit der Standardversorgung. Dieser Unterschied tritt jedoch nicht bei aktiver
Musikintervention verglichen mit der Standardversorgung auf.

Ein Cochrane Review von van der Stehen et al. (2017) findet 17 RCT zu Musik
basierten Interventionen bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen in
Pflegeeinrichtungen. Die Musikinterventionen umfassen sowohl aktive als auch
passive Musikinterventionen. Van der Stehen et al. (2017) berichten basierend auf
den Ergebnissen ihrer Metaanalyse, dass fir die Reduktion depressiver
Symptomatik ein kleiner Effekt zu beobachten ist; ein ebenfalls nur kleiner bis gar
kein Effekt findet sich flir emotionales Wohlbefinden, Lebensqualitat,
Verhaltensprobleme und kognitive Fahigkeiten. Gar kein Effekt tritt flr agitiertes
und aggressives Verhalten auf.

4.4.3 Gaming-orientierte Aktivitaten

Die Ubersichtsarbeit von Neal etal. (2019) beschiftigt sich mit Gaming-
orientierten Aktivitaten. Die Ubersichtsarbeit widmet sich auch den sog. robopets,
die jedoch unter den tiergestitzten Verfahren (4.4.6) detaillierter vorgestellt
werden. Zu den Gaming-orientierten Aktivitdten findet der Review insgesamt
sechs Studien, darunter kein RCT. Die Interventionen umfassen eine sog. Memory
Box — ein Computer mit personalisierten Inhalten aus Musik, Fotos, Filmen und
Nachrichten von Angehdrigen; VENSTER — eine Kunstinstallation, die sich tber
einen Touchscreen steuern ldsst und verschiedene Bilder projiziert; The
Chitchatters — ein Set aus Radio, Fernsehen, Telefon und Schatzkiste zur
Unterstlitzung von  Gruppenkommunikation; digitale autobiographische
Fotoalben; ein modifizierter Standardcomputer mit Spielen. Die in den Studien
verwendeten Mal3e fallen sehr heterogen aus, alle Studien berichten jedoch von
positiven Effekten auf Wohlbefinden, Agitation und Belastungsempfinden.

4.4.4 Ausfliige

D’Cunha et al. (2020) berichten von Aktivitaiten wie Schwimmen/Aquafitness,
Fahrradfahren mit Rollstuhl, Reiten, Besuche als Mentorin/Mentor,
Gartenarbeiten im Park, die Bewohnerinnen und Bewohner auRerhalb der
stationdren Pflegeeinrichtung, in der sie wohnen, durchfihren. Es werden
statistisch signifikante positive Effekte auf Wohlbefinden, Lebensqualitét,
Stimmung, Depression, kognitive Fahigkeiten und Sozialverhalten berichtet.
Allerdings handelt es sich zumeist um Studien ohne Kontrollgruppen. In den
kontrollierten Studien (insg. drei, davon zwei RCT) findet sich eine geringer
ausgepragte depressive Symptomatik und ein erhohtes Aktivitdtsniveau in den




IGES 168

Interventions- gegenliber den Kontrollgruppen. Allerdings zeigen zwei dieser
Studien eine nur sehr geringe Teilnehmerzahl (70, 18, 15).

4.4,5 Aktivitdten des taglichen Lebens

Barret etal. (2020) tragen Studien zusammen, die sich mit Trainings von
Aktivitaten des alltaglichen Lebens (Activities of Daily Living, ADL) und verwandten
Funktionstrainings beschaftigen. Solche Verfahren finden sich auch unter den
rehabilitativen Ansatzen (vgl. 3.4.2.3). Die Einordnung als ,sinngebende
Aktivitaten” erfolgt in Hinblick auf das subjektive Erleben solcher Aktivitaten des
alltaglichen Lebens, wie Haushaltsfiihrung und Selbstversorgung, als nttzlich und
somit sinnvoll. Barret et al. (2020) berichten jedoch auf Grundlage von sechs
Studien (vorwiegend RCT), dass sich fir psychologische Outcomes wie
Lebensqualitdt, Stimmung, Depression, Selbststandigkeit und Agitation keine
Wirksamkeit ergab.

4.4.6 Tiergestitzte Interventionen

Diese Gruppe von Verfahren umfasst Interventionen, bei denen der Umgang mit
Tieren den Schwerpunkt der Intervention bildet. Eine tiergestiitzte Intervention
wird definiert als ,goal oriented and structured intervention that intentionally
includes or incorporates animals in health, education and human service, for the
purpose of therapeutic gains in human® (IAHAIO, 2014). Der Begriff ,Tiergestitzte
Intervention” fungiert dabei als Oberbegriff und subsumiert folgende Formen
tiergestitzter Tatigkeiten: tiergestlitzte Therapie, tiergestitzte Padagogik sowie
tiergestitzte Aktivitaten. Die tiergestiitzte Therapie verfolgt primar therapeutische
Ziele und darf ausschlieBlich von einer ausgebildeten Fachkraft angeleitet werden.
Allgemein werden tiergestiitzte Interventionen in Einzel- und Gruppensettings
durchgefihrt und zielen darauf ab soziale Fahigkeiten sowie kognitive, physische,
verhaltensbezogene und/oder emotionale Funktionen zu verbessern. Die
Interaktionen zwischen der Klientin/dem Klienten, dem Tier und der anleitenden
Person (z.B. Therapeutin/Therapeut) ist die Basis von tiergestitzten
Interventionen. Beobachten, Fittern, Streicheln, Kommunizieren und Spielen
bilden potentielle Interventionsinhalte (ebd.).

Im Rahmen der tiergestlitzten Therapie werden im Kontext der Pflege zunehmend
auch Tierroboter eingesetzt, die neben dem tierdhnlichen Aussehen auch
Verhaltensweisen sowie tiertypische Gerausche realistisch simulieren. Je nach
Modell, verfligen die Robotertiere zudem Uber Sensoren, die es ermdglichen auf
Umweltreize wie Gerdusche, Temperatur, Helligkeit und Beriihrungen zu reagieren
(vgl. Mohler, 2011). Die Tiertherapie mit Robotertieren zielt darauf ab die
Lebensqualitait und Kommunikation von Pflegebedirftigen zu verbessern
(Hllsken-Giesler & Daxberger, 2018).

Auf Basis der sechs nachfolgend vorgestellten Ubersichtsarbeiten zeigt sich, dass
tiergestitzte Interventionen positive Effekte auf die psychosoziale Gesundheit von
pflegebediirftigen Personen in stationdrer Versorgung erzielen kénnen. In den
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dargelegten Studien konnte jedoch nicht hinreichend nachgewiesen werden, ob
tiergestlitzte Interventionen mit ,echten” Tieren effektiver sind als mit
Tierrobotern. Insgesamt weisen viele der eingeschlossenen Studien eine geringe
bis moderate Qualitat auf und die berichteten Effekte sind eher klein. Die
Autorinnen und Autoren erklaren die heterogene Befundlage insbesondere mit
den nicht standardisierten, kaum mitanderen vergleichbaren Interventionen.

Jain etal. (2020) untersuchen im Rahmen eines systematischen Reviews die
Auswirkungen von hundegestiitzten Interventionen auf das psychosoziale
Wohlbefinden von pflegebedirftigen Personen in stationaren
Langzeitpflegeeinrichtungen. Dabei werden u.a. die Outcomes Depression,
Einsamkeit, Lebensqualitdt, soziale Funktionen sowie kognitive Funktionen
betrachtet. Jain et al. (2020) identifizieren 43 relevante Studien; 39 quantitative
und vier qualitative Studien. Die Mehrheit der quantitativen Studien wird mit einer
niedrigen Qualitat bewertet. Die hundegestiitzten Interventionen werden Uber
einen Zeitraum von einer bis zu 52 Wochen durchgefiihrt, wobei sich die haufigste
Anzahl an Sitzungen pro Woche auf einmal belief (n = 17). Die Dauer der Sitzungen
ist abhangig von der Anzahl der Teilnehmenden und variierte in der Regel zwischen
30 und 90 Minuten (Minimum drei Minuten, Maximum drei Stunden).

Die quantitativen Ergebnisse zeigen hinsichtlich der ZielgroRen soziale
Funktionsfahigkeit (n = 10), depressive Symptome (n = 6) und Einsamkeit (n = 5)
eine Verbesserung. Allerdings konnten in der Halfte der quantitativen Studien
keine signifikanten Effekte auf die Outcomes nachgewiesen werden. Die Meta-
Analyse ergab einen mittleren positiven Effekt auf die Reduktion von depressiven
Symptomen und Einsamkeit. In den qualitativen Studien wurden die Einstellungen
und Emotionen der pflegebediirftigen Personen sowie deren Betreuerinnen und
Betreuer hinsichtlich der hundegestiitzten Interventionen betrachtet. Die
gualitativen Ergebnisse zeigen drei Ubergreifende Kernthemen: , Animals as
effective transitional objects, the therapeutic value of pets and the significance of
the care environment and stakeholders in facilitating dog-assisted interventions”.
Die Aufklarung aller beteiligten Personen Uber den Ablauf und die Ziele der
hundegestiitzten Interventionen kann den Nutzen dieser erhéhen. Die Einbindung
des Personals, eine ausgepragte Vertrauensbasis, qualifizierte Trainerinnen und
Trainer sowie Kontinuitat sind weitere beglinstigende Faktoren.

Die Ergebnisse der Studie bewerten Jain et al. wie folgt ,, The findings of this review
indicate that while dog-assisted interventions have value for older people in
residential long-term care facilities, challenges remain in accurately measuring its
impact to provide a stronger evidence-base. Standardisation of dog-assisted
interventions service design, delivery and evaluation is required for future
research and practice in providing holistic care for older adults.”

Ein Cochrane-Review von Lai et al. (2019) mit neun RCT untersucht Effekte von
tiergestltzter Therapie flir Menschen mit demenziellen Erkrankungen in
vorwiegend stationdrer Versorgung. Die betrachteten Outcomes sind u.a.
emotionales Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit, allgemeine
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verhaltensbezogene und psychische Symptome der Demenz, Agitation und
Reizbarkeit, kognitive Funktionen sowie gesundheitshezogene Lebensqualitat. In
den eingeschlossenen RCT werden Hunde (n=8) und Pferde (n=1) als
Therapietiere eingesetzt. Die Sitzungen dauern in der Regel zwischen zehn bis 90
Minuten lGiber einen Zeitraum von sechs Wochen bis zu sechs Monaten, wobei die
Haufigkeit von einer Sitzung alle zwei Wochen bis zu zwei Sitzungen pro Woche
reichte. Die Ergebnisse legen nahe, dass tiergestlitzte Therapien bei demenziell
erkrankten Menschen depressive Symptome reduzieren konnen. Lai et al. (2019)
schlussfolgern: ,Animal-assisted therapy may slightly reduce depressive
symptoms. Otherwise, no conclusions can yet be drawn on whether animal-
assisted therapy is beneficial or safe for people with dementia. The small size of
the included studies, and the diversity of outcomes and outcome measures, were
major issues. We recommend further well-conducted studies with the inclusion of
important outcomes such as emotional and social well-being, quality of life, side
effects, and effects on the animals.”

Abbott etal. (2019) stellen Evidenz zusammen fiir die Wirksamkeit von
Tierrobotern auf die Gesundheit und das Wohlbefinden von pflegebedirftigen
Menschen in stationdaren Pflegeeinrichtungen. Sie identifizieren 19 relevante
Studien mit geringer bis moderater Qualitdt, davon zehn qualitative Studien,
sieben RCT und zwei Mixed-Methods-Studien. In den verschiedenen Studien
wurden folgende Robotertiere in Einzel- und/oder Gruppensitzungen eingesetzt:
Roboterrobbe PARO (n = 15), Roboterkatze NeCoRo (n =1), Roboterhund Aibo
(n =1) und Roboterbar CuDDler (n = 1). Die Inhalte der Therapiesitzungen wurden
von Abbott et al. (2019) folgendermaRen beschrieben: ,diversional/recreational
therapy, sensory therapy, narrative therapy or in some cases, left open for the
residents to engage as and when they wished.” Die Kontaktsitzungen mit den
Tierrobotern variierten in der Regel zwischen zehn bis 40 Minuten bei zwei bis drei
Sitzungen die Woche Uber einen Zeitraum von ein bis vier Monaten.

In den qualitativen Studien wird die Funktion der Robotertiere als Katalysator fir
Kommunikation und Interaktion sowie deren positive Auswirkungen auf Aspekte
des Wohlbefindens wie Lebensqualitdt, Einsamkeit, Agitation und depressive
Symptome hervorgehoben. Die quantitative Evidenzsynthese unterstiitzt die
Erkenntnisse der qualitativen Studien hinsichtlich Einsamkeit, Lebensqualitat,
Agitation und depressive Symptome. Allerdings zeigt die Meta-Analyse
ausschlieBlich signifikante Effekte auf agitiertes Verhalten. Die qualitativen Daten
verdeutlichen zudem, dass der Einsatz von Robotertieren auch negative
Reaktionen auslésen kann, bspw. erlebten Bewohnerinnen und Bewohner die
Sitzungen als langweilig, nervig und infantilisierend. Es wird daher empfohlen
Tierroboter ausschliefllich bei interessierten pflegebedirftigen Personen
einzusetzen. Darliber hinaus sollte das Personal in Pflegeeinrichtung hinsichtlich
der Robotertiere geschult werden, um einen sicheren Umgang mit diesen zu
fordern und einen addquaten Einsatz sicherzustellen. Bezliglich der Effekte von
Robotertieren konstatieren Abbott et al. (2019): ,Engagement with robopets
appears to have beneficial effects on the health and well-being of older adults
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living in care homes, but not all chose to engage. Whether the benefits can be
sustained are yet to be investigated”. Sie betonen zudem, dass durch die
Heterogenitadt in den Interventionen wie auch die geringe bis mittlere Qualitat der
eingeschlossenen Studien eine eindeutige Schlussfolgerung Gber den langfristigen
Nutzen von Tierrobotern erschwert ist.

Aarskog etal. (2019) betrachten ebenfalls die Effekte von tiergestitzten
Interventionen fiir demenziell erkrankte Menschen im Kontext der stationdren
Versorgung. Als Outcomes untersuchen die 15 eingeschlossen Studien Verhaltens-
und psychische Symptome, Depression und Stimmung sowie Lebensqualitat.
Dabei wurden drei Gruppen von Studien einbezogen: Studien, die hundegestiitzte
Interventionen betrachten (n = 8), Studien, die Robotertiere untersuchen (n = 6)
und Studien, die hundegestitzte Interventionen und den Einsatz von
Robotertieren vergleichen (n = 1). Bei allen eingeschlossen Studien war die Angst
vor oder die Abneigung gegen Hunde und Robotertiere ein Ausschlusskriterium fir
die Studienteilnahme. Folgende Roboter wurden u. a. betrachtet: PARO, NeCoRo
und JustoCat. Die tiergestiitzten Interventionen variierten in der Regel zwischen
20 bis 60 Minuten bei einer bis flinf Sitzungen die Woche lber einen Zeitraum von
ca. ein bis sechs Monaten. Die Ergebnisse zeigen fir alle betrachteten Outcomes
eine signifikante Verbesserung. Des Weiteren konnten u. a. positive signifikante
Effekte auf die Reaktionsfahigkeit, das Engagement und die Interaktion
nachgewiesen werden. Bei allen Studien, die eine Follow-up-Messung enthielten,
waren die Effekte der tiergestiitzten Interventionen insbesondere hinsichtlich der
BSPD, der Depression und Stimmung in der Nachbeobachtungsphase geringer.
Aarskog et al. (2019) schlussfolgern: , Animal-assisted interventions by dogs or
robotic animals is promising in reducing behavioral and psychological symptoms
and depression, and improving mood and quality of life among residents with
dementia living in nursing homes.”

Chen et al. (2018) stellen Evidenz zusammen fur die Wirksamkeit von ,Social
Robots“ fiir an Depression erkrankte altere Menschen, liberwiegend in stationdren
Pflegeeinrichtungen. Sie schlieen sieben Studien mit hoher Qualitdt in die
Ubersichtsarbeit ein, dabei untersuchen fiinf Studien die Effekte der Roboterrobbe
PARO?°. In den eingeschlossenen Studien wurde die depressive Symptomatik als
primdres Outcome betrachtet. Die Interaktion mit PARO fand hauptsachlich im
Gruppensetting statt und variierte in der Regel zwischen zehn bis 60 Minuten bei
zwei Sitzungen die Woche Uber einen Zeitraum von fiinf bis zwolf Wochen. Zwei
der funf Studien weisen eine signifikante Verringerung der Depressionssymptome
nach. Allerdings bewerten Chen etal. (2018) die Aussagekraft der Ergebnisse
aufgrund der geringen Stichprobengréen sowie der starken Unterschiede bei den
Studienteilnehmenden und in der Interventionsumsetzung als eingeschrankt. Sie
schlussfolgern: , The results highlight the potential of social robot interventions for

30 Ein Kommunikationsroboter (n=1) und ein Roboter mit Gesundheitsiiberwachungsfunktion
(n=1) werden hier nicht weiter behandelt.
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reducing depression in older adults. However, the evidence is not strong enough
to formulate recommendations on clinical effectiveness.”

Hanratty etal. (2019) tragen ebenfalls mit sechs Studien Evidenz fir die
Wirksamkeit von Tierrobotern auf die Verbesserung der psychischen Gesundheit
und dem Wohlbefinden von Pflegebedirftigen in stationdrer Versorgung
zusammen. Ein Teil der Studien zeigte signifikante positive Effekte auf die
Outcomes: Stimmung, Agitation und depressive Symptome. Darliber hinaus kann
durch den Einsatz von Robotertieren Einsamkeit bei Pflegebediirftigen reduziert
werden. In einer Studie wurde zudem die Wirksamkeit einer tiergestiitzten
Therapie mit Nutzung eines echten Hundes und einem Robotertier verglichen. Die
Ergebnissynthese ergab, dass die Roboterrobbe PARO hinsichtlich der Reduzierung
von Einsamkeit effektiver war. Zusammenfassend schlussfolgern Hanratty et al.:
»In summary, robot interventions reported in published literature appear likely to
have a positive effect on resident mood, agitation and interaction, but it is not clear
that they offer greater benefits than real pet animals, other than in ease of access
and availability. Evaluations of the costs and benefits of robotic interventions, and
comparisons with existing practice, would all be helpful.”

4.5 Verfahren zur Forderung sozialer Interaktionen

Insgesamt wurden neun Ubersichtsarbeiten zum Thema ,Férderung sozialer
Interaktionen” identifiziert. Die Artikel lassen sich den Themen , Einbeziehung von
Angehorigen” und , digitale Medien zur Férderung von Interaktionen” zuordnen,
entlang derer sie nachfolgend vorgestellt werden. Eine weitere Publikation widmet
sich ,sozialen Interaktionen”, worunter eine Mischung von Interventionen
identifiziert wird.

4.5.1 Einbeziehung von Angehorigen

Drei eingeschlossene Reviews beschaftigten sich mit der Einbeziehung von
Angehorigen in die Pflege von Bewohnerinnen und Bewohner stationarer
Pflegeeinrichtungen. Dabei entsteht ein Bild der sehr komplexen Beziehungen, die
sich zwischen Angehorigen, Bewohnerschaft und Personal ergeben. In Bezug auf
die Wirksamkeit von Interventionen zur Verbesserung der Beziehungen liegen
wenige Erkenntnisse vor, wobei der hohe Stellenwert der Einbeziehung von
Angehdorigen von allen Autorinnen und Autoren hervorgehoben wird.

Backhaus etal. (2020) stellen eine systematische Literaturrecherche zu
Interventionen vor, die Familienmitglieder in die Pflege von Bewohnerinnen und
Bewohnern mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen einbeziehen. Sie
identifizieren 25 Studien, die 21 verschiedene Interventionen untersuchen. Die
Interventionen lassen sich in vier Gruppen einteilen: Aufbau einer Partnerschaft
zwischen Familie und Personal (n = 2), Einbindung von Familien in Entscheidungen
(haufig in Bezug auf das Lebensende, n=9), Befdhigung der Familie zur
besseren/aktiveren Entscheidungsfindung (n=7) und Psychoedukation der
Familien (n = 3).
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Im Ergebnis stellen Backhaus et al. (2020) fest: ,,In general, it can be concluded that
little can be said about the effectiveness of interventions in increasing family
inclusion in nursing homes for people with dementia, while the experiences of
participating family and staff members were positive.”

Bagnasco etal. (2019) untersuchen den Einsatz generationenibergreifender
Interventionen mit Hilfe eines systematischen Literaturreviews qualitativer
Studien. Eingeschlossen werden Studien, in denen Kinder Pflegeeinrichtungen
besuchen und gemeinsam mit den Bewohnerinnen und Bewohnern (teilweise
strukturierte) Aktivitdten durchfiihren. Zu den Aktivitdten geh6ren gemeinsames
Musizieren, Brettspiele oder Vorlesen fir die Kinder. Die Interventionen sollen die
Gesundheit der Bewohnerschaft und ihre Lebensqualitdt verbessern sowie die
Kognition und physische Funktionsfahigkeit erhalten.

Eine Metasynthese der qualitativen Erkenntnisse zeigt, dass mit Hilfe der
Interventionen familidare Gefiihle wiederhergestellt sowie Empathie und Respekt
generationeniibergreifend aufgebaut werden kénnen. Weiterhin kdnnen die
Interaktionen den Bewohnerinnen und Bewohnern neue Motivation und Energie
geben. Somit stellen Bagnasco et al. (2019) positive Effekte auf die Stimmung und
das Wohlbefinden der pflegebediirftigen Personen fest. Zu den Barrieren gehoéren
unter anderem mangelndes Interesse an der Interaktion auf beiden Seiten oder
Angste.

Sie ziehen das Reslimee: ,, The synthesis shows that intergenerational interventions
demonstrate a dynamic that can recreate the family relationships between
grandparents and grandchildren. [...] The relationship that is generated between
the older people and the children also seems to provide some of the older people
with a sense of purpose [...]. This could also have a therapeutic effect in terms of
the mental health of the older people.”

Puurveen et al. (2018) erstellten eine ,,critical interpretive synthesis“ zu den Rollen
und Verantwortlichkeiten von Familien im Kontext von stationdren
Pflegeeinrichtungen sowie fordernden und hemmenden Faktoren fir ihre
Einbeziehung in die Pflege ihrer Angehorigen. Daflir werden 32 Studien
untersucht, 24 qualitative und acht quantitative.

Die Studien zeigen, dass Familien in Pflegeeinrichtungen verschiedene Aufgaben
Ubernehmen:

+ hands-on assistance”, z. B. Mahlzeiten reichen, Fingernagel schneiden,
Waschen

+ ,overseeing and/or managing care”, z. B. Begleitung zur Arztbesuchen,
Eintreten fir die Praferenzen der Angehorigen, Erledigung birokratischer
Angelegenheiten

¢ ,socioemotional support”, z.B. Aufrechterhaltung von Routinen,
Freizeitaktivitaten, Aktivtaten auRerhalb der Einrichtung, Mittelung von
Werten und Erfahrungen der pflegebediirftigen Personen an das Personal
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¢ _contributing to the community“, z.B. Unterstiitzung anderer
Bewohnerinnen und Bewohner bei Freizeitaktivitaten, Austeilen von
Snacks/Mahlzeiten an die Bewohnerschaft, Gespriache mit
Bewohnerinnen und Bewohnern.

Familien weisen bestimmte Besuchsmuster auf, wobei sie typischerweise
mindestens ein- oder zweimal pro Woche zu Besuch kommen. In ihrer eigenen
Wahrnehmung sehen Familien ihre Einbeziehung in die Pflege als variabel. Griinde
fir die Zunahme von Besuchen sind z. B. die Unzufriedenheit der Familien mit der
formellen Pflege oder die Verschlechterung des Gesundheitszustandes des
Angehdorigen. Grinde fir eine Besuchsabnahme sind die Zufriedenheit mit der
formellen Pflege, die eingeschrankte Konversationsfahigkeit des Angehorigen, die
eigene verschlechterte Gesundheit, Schuldgefiihle oder Besuche durch andere
Familienangehorige.

Als Motivation fir das Engagement von Familien identifizieren Puurveen et al.
(2018) ein grundsatzliches Verantwortungsgefiihl fir das Wohlbefinden der
pflegebedirftigen Angehorigen. In den individuellen Situationen kdnnen sich
jedoch sehr unterschiedliche Motivationen ergeben, welche sie genauer
darstellen.

Bezuglich Faktoren, die die Einbeziehung von Familien beeinflussen, arbeiten
Puurveen etal. (2018) heraus, dass die Grenzen zwischen den Aufgaben von
Angehorigen und des Personals verschwimmen koénnen und sich darin
Konfliktpotenzial birgt. Weiterhin kdnnen sich aus den unterschiedlichen
Erwartungen von Familien an das Personal vertrauensvolle Verhaltnisse oder auch
mehr oder weniger offene Machtkampfe ergeben. Mangel in Pflegeeinrichtungen
insbesondere in Bezug auf Personalausstattung, Regeln fir die Einbeziehung von
Familien sowie das Leitbild der Einrichtung kdnnen die Einbeziehung von Familien
erschweren. Puurveen et al. stellen fest: ,Although there seems to be overall
agreement regarding the value of family involvement, there is less agreement
about the kinds of roles families should enact, and researchers have demonstrated
that staff and administrators held conflicted views about the role of the family“.

4.5.2 Digitale Medien zur Forderung von Interaktionen

Flinf eingeschlossene Reviews beschaftigen sich mit dem Einsatz digitaler Medien,
wobei haufig, aber nicht ausschlieBlich, soziale Interaktionen im Fokus stehen. Die
Reviews zeigen, dass digitale Medien auf vielfdltige Weise Einzug in
Pflegeeinrichtungen halten. Jedoch gibt es bisher wenig konkrete
Wirksamkeitsbelege. Auch Nordhausen et al. (2019) finden keine eindeutigen
Belege fiir die Wirksamkeit.

Eine allgemeine Betrachtung des Einsatzes von Tablets findet in einem Scoping
Review von Hung et al. (2020) statt. Sie werten Studien aus, die mit Menschen mit
Demenz in unterschiedlichen Settings durchgefiihrt wurden. Zu den untersuchten
Interventionen gehoren Tablets auf denen Apps flir Spiele, Reminiszenz, simulierte
Prasenztherapie oder die Kommunikation mit der Familie zur Verfligung stehen.
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Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien, deuten auf positive Effekte in Bezug
auf Beschaftigung, Verhaltens- und psychische Symptome sowie Lebensqualitat
hin. Hung etal. (2020) schlussfolgern: ,Key benefits of using touchscreen
technology to support dementia care are increasing social engagement/
participation, decreasing responsive behaviours and promoting enjoyment/quality
of life among people with dementia. Importantly, a lack of evidence around
enabling strategies indicates that knowledge translation research is needed to
support the implementation of touchscreen tablet technology in care settings.”

Schuster & Hunter (2017) untersuchen im Rahmen eins Scoping Reviews das
Einsatzfeld von Videotelefonie. Allgemein kdnnen sie nur eine geringe Evidenz
finden, die haufig auf die zu geringen StichprobengroRen und kurzen
Beobachtungszeitrdaume beruht. Darlber hinaus verlangt der Einsatz von
Videotelefonie eine allgemeine Offenheit gegeniiber neuen Technologien. Die
Teilnehmenden gaben an aufgrund technischer Schwierigkeiten haufiger frustriert
gewesen zu sein. Als Fazit stellen Schuster & Hunter fest: ,The results showed that
video communication had a long-term effect of easing depressive symptoms and
loneliness for the residents, as well as improving long-term emotional social
support. Short-term appraisal support was also improved, along with a decrease
in instrumental social support for the resident” (2017, S. 8).

Noone et al. (2020) untersuchen die Wirksamkeit von Videotelefonie im Rahmen
eins Cochrane Reviews. Die Videotelefonie findet per Computer, Smartphone oder
Tablet statt. Zu den untersuchten Outcomes gehoren Einsamkeit, soziale Isolation,
Depressionen und Lebensqualitdt. Die Zielgruppe der Interventionen sind
Personen Uber 65 Jahren, ohne kognitive Beeintrachtigungen und ohne
Beeintrachtigungen des Sehens und Hoérens. Die Videoanrufe werden mindestens
einmal wochentlich fur fliinf-minitige Gesprache mit der Familie eingesetzt.

In die Metaanalyse kénnen drei Studien eingeschlossen werden, die alle in
Pflegeeinrichtungen stattfanden. Bezliglich Einsamkeit, Depressionen und
Lebensqualitat finden Noone et al. (2020) keine bis sehr kleine positive Effekte. Zur
Isolation gibt es keine Daten. Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse ist gering,
da die Studien in Taiwan und von denselben Autorinnen und Autoren durchgefiihrt
wurden.

Abraha et al. (2017) tragen Evidenz zusammen zur Wirksamkeit von ,,simulated
presence therapy” auf Verhaltens- und psychische Symptome bei demenziell
erkrankten Menschen in stationarer Versorgung. Bei der ,simulated presence
therapy” werden Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz personalisierte
Video- und Tonaufzeichnungen, in der Regel aufgenommen von
Familienmitgliedern, vorgespielt (Woods & Ashley, 1995). Dabei besteht die
Intention darin, flir die Personen mit Demenz eine vertraute Umgebung zu
schaffen, die sich positiv auf Agitation, Angste sowie Sorgen auswirken kann. Des
Weiteren wird das Ziel verfolgt, die Behandlung von Verhaltens- und psychische
Symptomen durch die emotionsorientierte Intervention zu unterstiitzten. Die
Inhalte der Aufnahmen sollten positive Erlebnisse der pflegebedirftigen Person
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sowie gemeinsame Erinnerungen mit Menschen aus dem engeren Umfeld, wie
Familie und Freunde, umfassen (Abraha et al., 2017). Identifiziert wurden drei
relevante Studien mit 144 Teilnehmenden, wobei die Qualitat der Studien in Bezug
auf Design und Methoden als gering eingeschatzt wird; das Risiko fiir Verzerrungen
Uberwiegend als hoch.

Hinsichtlich der bewerteten ZielgroRen betrachtet eine Studie Agitation und
zurlickgezogenes Verhalten, die zweite Studie betrachtet verbales Storverhalten
und die dritte Studie korperliches und verbales agitiertes Verhalten. Zwei der
Studien benutzen personalisierte Tonaufzeichnungen in der Regel von
Familienmitgliedern. In der weiteren Studie werden Videoaufnahmen verwendet.
Die Effekte der ,simulated presence therapy” werden u.a. mit folgenden
Interventionen verglichen: Musikaufnahmen entsprechend der musikalischen
Vorlieben, Placebo-Interventionen mit einer nicht-personalisierten
Tonaufzeichnung, Bewegungsiibungen, sensorische Stimulation und einer
Interaktion mit einer Forschungsassistentin/einem Forschungsassistenten. Die
Interventionen unterscheiden sich zudem auch erheblich in der Dauer und
Haufigkeit. Aufgrund der erheblichen Heterogenitat der eingeschlossenen Studien
werden keine Meta-Analysen durchgefiihrt. Abraha et al. (2017) bewerten die
Ergebnisse wie folgt: ,Within each trial, the effect of simulated presence therapy
on behaviour, compared to usual care, was mixed and depended on the measure
used. Two trials which included a personalised music intervention reported no
significant differences between simulated presence and music on behavioural
outcomes. Because the overall quality of the evidence was very low, we were very
uncertain regarding all the results.”

De Boissieu et al. (2017) untersuchen den Einsatz von , Exergames” fiir dltere
Menschen. Exergame ist eine Wortzusammensetzung aus den englischen Worten
sexercise” (Ubung/Ertiichtigung) und ,gaming” (Spielen). Der Unterschied zu
konventionellen Videospielen besteht in der korperlichen Anstrengung bzw.
Aktivitat, die wahrend des Spiels notwendig ist. In dem Review werden zwolf
Studien beziiglich ihrer Wirkung auf die physische und mentale Gesundheit
analysiert. Darunter sind funf kontrollierte Studien (davon drei RCTs), sechs
unkontrollierte Studien und ein narrativer Literaturreview.

Sechs der eingeschlossenen Studien verwenden eine Wii®, vier eine Kinect®; des
Weiteren  wird  Cybercycling (virtuelles Radfahren) eingesetzt. Die
Anwendungshaufigkeit der Exergames variierte zwischen einer einmaligen
Anwendung und der Anwendung Uber zwolf Wochen. Im Mittel nahmen 30
Personen teil (Minimum:7; Maximum:79). Die Hélfte der Studien richteten sich an
Bewohnerinnen und Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen, fiinf an altere
Menschen auRerhalb von stationadren Pflegeeinrichtungen und in einer Studie war
die Gruppe gemischt. Die Teilnehmenden waren kognitiv nicht beeintrachtigt und
mussten (ber ein ausreichendes Mall an motorischem Leistungsvermoégen
verfligen.
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Die Studien, die Bewohnerinnen und Bewohner aus Pflegeeinrichtungen
untersuchen, zeigen signifikante Ergebnisse bzgl. der physischen Gesundheit (n=2,
keine RCTs). Zwei weitere Studien (ein RCT) kamen zu inkonsistenten Ergebnissen
fur die Kognition. Ein RCT lieferte inkonsistente Ergebnissen zur mentalen
Gesundheit.

In der Gesamtschau der Studien halten De Boissieu et al. (2017) fest: ,[...] the
literature did not reveal that exergames had a beneficial effect on physical activity,
cognitive abilities, representation of self, or quality of life. [...] Since they associate
physical activity and cognitive stimulation, exergames could, theoretically, be used
to promote cognitive training in elderly individuals. The results of our review of the
literature nonetheless do not support the notion that exergames have a beneficial
effect on cognitive abilities.”

4.5.3 ,Soziale Interventionen”

Mikkelsen et al. (2019) untersuchen die Wirksamkeit von verschiedenen ,sozialen
Interventionen” auf die psychosoziale Gesundheit von pflegebediirftigen Personen
im stationdaren Kontext. Unter ,sozialen Interventionen” verstehen sie dabei
solche, die primar auf Beziehungen abzielen bzw. auf Konzepten wie Einsamkeit,
soziale Isolation, soziale Unterstlitzung, soziale Netzwerke aufbauen oder diese als
Outcome beeinflussen sollen. Weiterhin beinhalten ,soziale Interaktionen” ein
Gesprach und ein Treffen (personlich oder virtuell) zwischen den Teilnehmern.

Die zehn eingeschlossenen Studien werden entsprechend der Interventionsart in
vier Gruppen eingeteilt: Reminiszenz (n = 7), Videokonferenzen (n = 1), ,,cognitive
enhancement program“ (n=1) und Selbsthilfegruppe (n=1). Die Qualitat der
eingeschlossenen Studien in Bezug auf Design und Methoden wird als gering bis
hoch eingeschatzt; wobei finf Studien eine hohe Qualitdt aufweisen. Als
Outcomes werden u.a. Einsamkeit, soziale Unterstiitzung, Depression,
Wohlbefinden, kognitive Performance, Lebensqualitit und -zufriedenheit
betrachtet.

Der Aufbau und die Inhalte der Reminiszenz-Verfahren innerhalb der
eingeschlossenen Studien werden in der Ubersichtsarbeit nicht dargelegt. Die
quantitativen Ergebnisse zeigen eine reduzierte depressive Symptomatik, ein
gesteigertes Selbstwert- und ldentitdtsgefihl, ein erhohtes Wohlbefinden und
soziales Engagement sowie eine gesteigerte Lebensqualitdit und kognitive
Performance. Ein Teil der Studien kann auch positive signifikante Effekte u. a. auf
das Selbstwertgefiihl, die Lebensqualitat und depressive Symptomatik aufzeigen.

Die Videokonferenz-Intervention dauerte drei Monate und beinhaltete
wochentlich eine flinfminttige virtuelle Interaktion mit der Familie der
pflegebediirftigen Person. Die Ergebnisse zeigen, dass die Videokonferenzen
positive Effekte auf die Einsamkeit und die soziale Unterstlitzung erreichen
kdnnen. Die Reduzierung der Einsamkeit konnte sowohl in den wdchentlichen
Erhebungen als auch bei der Follow-up-Messung nach den drei Monaten belegt
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werden. Des Weiteren zeigte sich nach Ablauf der Intervention eine signifikante
Verminderung depressiver Symptome.

Mit dem gruppenbasierten ,cognitive enhancement program” wurde das Ziel
verfolgt kognitive Aktivitdten zu stimulieren und dabei soziale Unterstitzung zu
starken und Einsamkeit zu verringern. In der Interventionsgruppe konnten keine
positiven Effekte auf die betrachteten Outcomes nachgewiesen werden, jedoch
verringerte sich bei der Kontrollgruppe die soziale Unterstitzung und die
wahrgenommene Einsamkeit verstarkte sich.

Die eingeschlossene qualitative Studie mit einem Mixed-Methods-Ansatz umfasst
als Intervention eine Selbsthilfegruppe, die von geschulten Mitarbeitenden
moderiert wurde. Inhalte der wochentlichen Selbsthilfegruppe waren
Gruppendiskussionen in  Form von Fokusgruppen, dabei durften die
teilnehmenden Pflegebediirftigen die Themen selbst bestimmen. Aus Sicht der
Bewohnerschaft und Mitarbeitenden hatte die Selbsthilfegruppe positive Effekte
auf folgende Outcomes: Einsamkeit, Entwicklung und Starkung von
Freundschaften, Bewaltigungsstrategien, Verstandnis sowie soziale Unterstiitzung.

Mikkelsen et al. (2019) bewerten die Evidenz aller Ergebnisse aufgrund der
begrenzten Studienanzahl und der starken Unterschiede in der Interventionsart
und Durchfiihrung als begrenzt. Sie schlussfolgern: ,All studies found the social
interventions brought about positive trends on either/or the social and health-
related measures included. Despite limited and very diverse evidence, our
systematic review indicated a positive social and health-related potential of social
interventions for older people living in nursing homes or similar institutions.”

4.6 Gestaltung des Wohnumfelds

Es wurden acht Ubersichtsarbeiten zu Verfahren der Gestaltung des Wohnumfelds
(environmental design) eingeschlossen. Dabei bezieht sich ,Gestaltung des
Wohnumfelds” auf die bauliche, innenarchitektonische, landschaftliche und
technische/technologische Beschaffenheit bzw. Ausstattung von
Pflegeeinrichtungen.

Bei den meisten der Ubersichtsarbeiten (sechs von acht) handelt es sich um
systematische Reviews mit narrativer Analyse (Chaudhury et al., 2017; Daly Lynn
etal.,, 2019; Ferdous, 2019; Janus et al., 2020; Ludden et al., 2019; Motealleh
et al., 2019). Ein Review (Calkins et al., 2018) verwendet ein vollstandig narratives
Vorgehen (ohne systematische Literaturrecherche). Der Cochrane Review von Van
der Roest et al., 2017 identifizierte keine Studien, die den Einschlusskriterien
genugen.

Samtliche Ubersichtsarbeiten fokussieren auf Menschen mit demenziellen
Erkrankungen in Einrichtungen der Langzeitpflege. Insgesamt ist anzumerken, dass
den Ubersichtsarbeiten die Trennung der Ansdtze zur Gestaltung des
Wohnumfelds von Aktivitdten, die in diesem stattfinden, unterschiedlich gut
gelingt. Diese Vermischung hangt vermutlich auch damit zusammen, dass die
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Gestaltungsansatze fiir Pflegeeinrichtungen dieselben therapeutischen Ziele
(therapeutic goals) verfolgen wie Aktivitaten, die in diesen Einrichtungen
stattfinden.

Bei der Darstellung der Studienlage aus der Literaturrecherche wird besonders auf
die Ubersichtsarbeiten von Calkins et al. (2018) und Chaudhury et al. (2017)
fokussiert, da diese einen gut aufbereiteten Uberblick Giber die verschiedenen
gestalterischen Ansitze geben. Die Befunde aus den Ubersichtsarbeiten von Daly
Lynn et al. (2019), Janus et al. (2020), Ludden et al., 2019 und Motealleh et al.
(2019) werden erginzend in den Uberblick von Calkins et al. (2018) und Chaudhury
etal. (2017) integriert. Die Ubersichtsarbeit von Ferdous (2019) eignet sich
aufgrund ihrer methodischen Qualitat nicht (i. d. R. wird kein Bezug auf konkrete
empirische Evidenz genommen; die Strukturierung der Ubersichtsarbeit ist
unulbersichtlich und wenig nachvollziehbar), um Hinweise auf eine effektive
Gestaltung des Wohnumfelds zu erhalten; auf diese Ubersichtsarbeit wird in der
Folge nicht weiter eingegangen.

Bei Calkins et al. (2018) und Chaudhury et al. (2017) entsprechen die folgenden
Aspekte Ubergeordneten therapeutischen Zielen, die mit der Gestaltung des
Wohnumfelds in Pflegeeinrichtungen verfolgt werden (overarching therapeutic
goals of environmental design):

* Sicherheit (safety and security): Sicherstellung der Sicherheit fiir Leib und
Leben der Bewohnerinnen und Bewohner (z. B. Vermeidung von Stlirzen)

+ Bewusstsein und Orientierung (awareness and orientation): Unterstlitzung
der raumlichen und zeitlichen Orientierung der Bewohnerinnen und
Bewohner

+ Funktionale Unterstitzung (support functional abilities): Unterstitzung der
Bewohnerschaft bei der (selbststandigen) Ausfiihrung von Aktivitdten des
taglichen Lebens (ADL)

+ Asthetik und Stimulation (regulation and quality of stimulation): Schaffung
einer Umgebung mit einem den Bediirfnissen der Bewohnerschaft
angemessenen Stimulationsniveau durch Umgebungsreize

¢ Autonomie (autonomy, personal control, freedom): Forderung der
Autonomie und Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner

¢ Privatheit (privacy): Ermoglichung von Privatheit und Intimitat fir
Bewohnerinnen und Bewohner

¢ Soziale Aktivierung (facilitation of social contact): Ermoglichung von
Kommunikation und sozialer Interaktion fir Bewohnerinnen und Bewohner

¢ Personalisierung (personalization): Schaffung von Modglichkeiten des
Ausdrucks der eigenen Personlichkeit von Bewohnerinnen und Bewohner
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¢ Verbindung zur Gemeinschaft (connection to community): Schaffung von
Moglichkeiten zum Austausch der Bewohnerschaft mit Akteuren auRerhalb
des unmittelbaren Wohnumfelds

Sowohl Calkins et al. (2018) als auch Chaudhury et al. (2017) ordnen diese Ziele
bestimmten gestaltbaren Eigenschaften des Wohnumfelds zu; mit einer
entsprechenden Gestaltung wird sich den Zielen angendhert. Wahrend Chaudhury
et al. die EinrichtungsgroRe (unit size), die raumliche Organisation/Anordnung
(spatial layout), einen wohnlichen Charakter (homelike character) sowie die
Gestaltung des Essbereichs und des AuRenbereichs als zentral fir die Erreichung
der Ziele identifizieren, strukturieren Calkins et al. die gestalterischen Ansatze
nach  Ubergeordneten  Handlungsempfehlungen  (overarching  practice
recommendations). Diese orientieren sich am allgemeinen Leitbild der
personzentrierten Pflege, die einen (ibergeordneten theoretischen Rahmen liefert,
um die gestalterischen Ansatze zu systematisieren (Calkins et al., 2018).

In diesem Kapitel wird weitgehend der Strukturierung von Calkins et al. (2018)
gefolgt, da dies eine Einordnung auch der in den weiteren Ubersichtsarbeiten
zusammengetragenen Befunde ermaoglicht. Es sei allerdings darauf hingewiesen,
dass damit keine trennscharfe Systematik von Gestaltungsansatzen geliefert wird.
Einige der von Calkins etal. entwickelten, Ubergeordneten
Handlungsempfehlungen entsprechen sehr allgemeinen gestalterischen
Grundsatzen, wahrend andere recht konkrete Gestaltungskonzepte liefern.
Dadurch lassen sich einige der vorgestellten Gestaltungselemente mehreren
Ansatzen gleichzeitig zuordnen.

Die gestalterischen Ansitze in den Ubersichtsarbeiten wurden mit Blick auf
Menschen mit demenziellen Erkrankungen zusammengetragen; dabei orientieren
sich Calkins et al. aber an Grundsatzen, die auch fir (pflegebedirftige) Menschen
ohne demenzielle Erkrankung gelten. Wenn Menschen mit und ohne demenzielle
Erkrankungen zusammenleben, sind nach dem Grundsatz der personzentrierten
Pflege Wohnumgebungen zu schaffen, die den Bedlrfnissen beider Gruppen
gleichzeitig entsprechen. Es geht daher auch um die Entwicklung eines guten
Wohnumfelds fiir (hoch-)betagte Menschen im Allgemeinen (vgl. Calkins et al.,
2018).

Insgesamt ist zu berlicksichtigen, dass es sich bei den meisten der in die
Ubersichtsarbeiten eingeschlossenen Studien nicht um randomisierte und
kontrollierte Studien (RCT) handelt, da eine zufdllige Zuweisung von
Bewohnerinnen und Bewohnern zu unterschiedlichen Umgebungsbedingungen
haufig nicht moglich ist. Dies betrifft insbesondere Bedingungen mit
weitreichenden Konsequenzen fiir die gestalterische Konzeption von
Wohnumgebungen, wie bestimmte Wohnformen (Hausgemeinschaften vs.
typische Einrichtungen der Langzeitpflege mit hoherer Bettenzahl). Dadurch kann
der kausale Effekt einiger zentraler Gestaltungsansatze nicht bestimmt werden.
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4.6.1 Gestaltungsansatze zur Unterstiitzung von Gemeinschaft

Originaler Wortlaut der Handlungsempfehlung: Create a sense of community
within the care environment.

Bei diesen Ansdtzen geht es um die Schaffung von Moglichkeiten fir
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeeinrichtungen, um weiterhin in die
Gemeinschaft integriert zu sein. Dabei ist insbesondere die Gemeinschaft
auBerhalb von Pflegeeinrichtungen gemeint, um einer Isolation der
Bewohnerinnen und Bewohner vom Rest der Gesellschaft entgegenzuwirken. Es
geht um die umfassende Integration von Pflegeeinrichtungen in das umgebende
Quartier, das sich auch in der baulichen Planung von Einrichtungen niederschlagen
muss (vgl. ,,5. Generation Altenwohnbautyp” in Kapitel 3.2). Calkins et al. (2018)
empfehlen z. B. die Einrichtung von Restaurants oder Essbereichen, in denen
sowohl die Bewohnerschaft als auch Besuchende gemeinsam speisen kénnen,
Ausstellungsraume fur Kinstlerinnen/Kiinstler und Raumlichkeiten fiir Treffen
lokaler Gruppen und Vereine, Betreuungsmoglichkeiten in den Einrichtungen
sowohl fur Kinder der Mitarbeitenden als auch aus der Nachbarschaft. Keine der
Ubersichtsarbeiten berichtet jedoch von Studien hierzu.

4.6.2 Gestaltungsansatze fiir Wohnlichkeit und Wertschatzung

Originaler Wortlaut der Handlungsempfehlung: Enhance comfort and dignity for
everyone in the care community.

Wohnlichkeit (comfort) meint v. a. das Gefiihl der Bewohnerinnen und Bewohner,
sich in der Einrichtung wie zu Hause zu fiihlen. Wertschatzung betrifft v. a. die
wirdevolle Art und Weise (dignity), mit der Bewohnerinnen und Bewohner
behandelt werden. Darunter werden bei Calkins etal. (2018) mehrere
Handlungsempfehlungen zusammengefasst:

Schaffung eines angemessenen sensorischen Umfelds

Diese Ansatze befassen sich zum einen mit der Reduktion von Quellen sensorischer
Reiztberflutung (perceptual noise) und zum andern mit der Schaffung einer
ansprechenden, sensorisch stimulierenden Umgebung. Larmquellen und visuelle
Reizliberflutungen sollten reduziert werden, z.B. indem gerduscharme
Oberflachen genutzt, larmreduzierenden Dammungen angebracht oder der Einfall
blendenden Sonnenlichts kontrolliert werden (Chalkins et al., 2018). Chaudhury
etal. (2017) berichten von Studien, die gezeigt haben, dass erhohter
Umgebungslarm mit geringerer sozialer Interaktion, erhdhter Agitation und
Aggression, vermehrt storendem Verhalten und Umbherirren der Bewohnerinnen
und Bewohner assoziiert ist. Andersherum gehe ein geringerer Umgebungslarm
mit einer erhéhten Lebensqualitat einher.

Die systematische Literaturrecherche von Janus et al. (2020) konzentriert sich
vollstandig auf den Effekt von akustischen Quellen in Pflegeheimen. lhre
Ubersichtsarbeit schlieRt fiinf nicht kontrollierte Studien zu Interventionen mit
Hintergrundmusik und drei RCT mit Reduktion von Umgebungsgerauschen ein. Sie
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berichten, dass Dammungen an den Zimmerdecken zusammen mit beruhigender
Hintergrundmusik in einem Pra-Post-Vergleich mit einer geringeren Anzahl von
Episoden agitierten Verhaltens assoziiert waren. Dies konnte auch fir
entspannende Hintergrundmusik wahrend des Abendessens gezeigt werden.
Zudem fihrte Hintergrundmusik wahrend des Abendessens zu einer langeren
Verweildauer am Esstisch, einer erhohten Nahrungsaufnahme, geringerer
Reizbarkeit, weniger Angstlichkeit und geringerer depressiver Stimmung — dieser
Unterschied war am starksten ausgepragt, wenn entspannende Musik statt Oldies
oder Popmusik gespielt wurde. In einer anderen Studie wird berichtet, dass
Hintergrundmusik und Gesang von Pflegenden mit einer Verstarkung positiver
Emotionen und Verringerung von Aggression einhergingen. Beruhigende Musik
zusammen mit einer Edukationsmafinahme fiir Mitarbeitende zu Strategien zur
Reduktion von Larm und stérendem Licht gingen mit einer Reduktion der
Einschlaflatenz einher. In einer weiteren Studie flhrte eine &hnliche
EdukationsmalRnahme zu einer Abnahme der Schlafrigkeit am Tage und einer
Zunahme von sozialer und korperlicher Aktivitat.

Eine sensorisch stimulierende Umgebung bietet Ablenkungs- und
Beschaftigungsmoglichkeiten, z.B. in Form von sensorisch ansprechenden
Kunstinstallationen, interessantem Ausblick in die Landschaft und
Zugangsmoglichkeiten zu einem AulRenbereich, der zur Erkundung einladt (Calkins
etal.,, 2018). Chaudhury etal. (2017) fihren an, dass eine farbenfrohe,
ansprechende und geschmickte Umgebung mit geringerer Agitation (fewer
walking/pacing episodes, shorter pacing and longer sitting duration) assoziiert ist.
Zudem sei mehr Zeit, die Bewohnerinnen und Bewohner in einem Auenbereich
(Garten) verbringen, mit weniger Agitation und Aggression verbunden.

Chaudhury et al. (2017) berichten zudem positive Effekte durch helles Licht. Die
Exposition mit einer erhohten Beleuchtungsstarke (2.500-10.000 Lux) bzw. mit
kontinuierlich hellem Licht tagsiiber geht mit einem verbesserten zirkadianen
Rhythmus, verbesserter Stimmung, verbesserter Nachtruhe, verbesserter
Wachsambkeit, verbesserten Gedachtnisleistungen (MMST), geringerer Agitation
und weniger stérendem Verhaltensweisen einher. Zudem ist eine erhohte
Beleuchtungsstarke wahrend des Essens mit einer erhéhten Nahrungsaufnahme
verbunden. Dariber hinaus ist ein erhohter Farbkontrast zwischen Tellern und
Tischumgebung ebenfalls mit erhdhter Nahrungsaufnahme, weniger Agitation und
funktionaler Selbststandigkeit verbunden.

Darliber hinaus sind laut Chaudhury et al. (2017) unangemessene Wasser- und
Lufttemperatur, laufende Wassergerausche und hohe Lautstarken in Badezimmern
mit erhohter Agitation und Verwirrtheit der Bewohnerschaft verbunden. Tatliche
Ubergriffe waren signifikant haufiger, wenn Bewohnerinnen und Bewohner
Anzeichen von Unwohlsein aufgrund von Temperatur zeigten.

Unterstiitzung von Orientierung zu Zeit, Ort und Aktivitat

Zur Forderung der raumlichen Orientierung der Bewohnerschaft sollte die
Wohnumgebung die sog. , perzeptive Klarheit” (perceptual clarity) maximieren.
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Perzeptive Klarheit wird erreicht, z.B. indem die Anbringung von
Einrichtungsgegenstanden oder bestimmten Utensilien die Funktion von
Raumlichkeiten eindeutig anzeigt. Insgesamt sollte sich bei der Einrichtung der
Raumlichkeiten an Prinzipien orientiert werden, die auch fiir die friihere eigene
Hauslichkeit der Bewohnerinnen und Bewohner charakteristisch waren: So sollte
ein Aufenthaltsbereich, der mehr die Funktion eines Wohnzimmers hat, durch
seine Einrichtung eindeutig von einem Bereich zu unterscheiden sein, der
vorrangig der gemeinsamen Einnahme von Speisen dient— z. B. kann durch das
Belassen von Glasern oder Geschirr auf dem Esstisch die Funktion des Raumes
eindeutig signalisiert werden. Dadurch wird das Verstandnis der Bewohnerinnen
und Bewohner fir die Rdumlichkeit unterstiitzt, was letztlich auch ihre Teilnahme
an Alltagsaktivitaten (z. B. Tisch decken) stimuliert.

Die Zimmer der Bewohnerinnen und Bewohner sollten durch persoénliche
Kennzeichnung leicht zu identifizieren sein, z.B. indem an bzw. neben der
Zimmertlir und im Zimmer personliche Gegenstiande (personal mementoes;
memorablia items) wie z.B. Fotos angebracht werden (Calkins etal., 2018;
Chaudhury et al. 2017). Chaudhury et al. (2017) fihren an, dass Bewohnerinnen
und Bewohner ihr Zimmer besser finden konnten, wenn diese durch personliche
Gegenstande gekennzeichnet waren.

Um die 6rtliche Orientierung zu unterstiitzen, wird als Grundriss von Einrichtungen
ein sog. open floor plan (offener Grundriss) oder eine Anlage empfohlen, die
moglichst wenig Richtungswechsel erforderlich macht (Calkins et al., 2018;
Chaudhury et al., 2017). Ein open floor plan tragt zur direkten Sichtbarkeit der
verschiedenen Raumlichkeiten und méglichen Zielen im Wohnumfeld bei (Calkins
et al., 2019). Chaudhury et al. (2017) weisen darauf hin, dass der Grundriss dazu
beitragt, dass sich Bewohnerinnen und Bewohner (insbesondere solche mit
Demenz) moglichst unabhangig bewegen kénnen. So seien Bewohnerinnen und
Bewohner in Einrichtungen mit méglichst wenigen Richtungswechseln besser dazu
in der Lage, ihren Weg zu finden als solche von Einrichtungen mit vielen
Richtungswechseln. Zudem sei die 6rtliche Orientierung der Bewohnerschaft aus
Einrichtungen, in denen sich Kiche, Esszimmer und Aufenthaltsraume nah
beieinander befanden, schlechter ausgepragt.

Die zeitliche Orientierung sollte mithilfe durchgehender Moglichkeiten fiir einen
Blick nach draufRen und die Anbringung groRBer, kontrastreicher Uhren unterstitzt
werden (Calkins et al., 2018).

Schaffung eines Haushalts (creating a household)

Die Schaffung eines Haushalts bezeichnen Calkins etal. (2018) als eine
Kernstrategie in der Umgebungsgestaltung von Pflegeeinrichtungen. Dies betrifft
zum einen die Gestaltung von klar voneinander unterscheidbaren Raumlichkeiten,
wie sie sich auch in einem gewohnlichen Haushalt wiederfinden: Kiiche,
Wohnzimmer und Esszimmer. Dieser Gestaltungsansatz trage direkt zu einer
hoheren ,perzeptuellen Klarheit” und verbesserten Orientierung der
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Bewohnerschaft bei, da die Funktion der Rdumlichkeiten vertraut und unmittelbar
erkennbar ist.

Zum anderen lebt eine weitaus liberschaubarere Anzahl von Menschen zusammen
als in typischen Einrichtungen der Langzeitpflege mit einer deutlich hdheren
Bettenanzahl. Dies hilft letztlich auch dabei, die Quellen moglicher
Reiztberflutungen zu reduzieren. Chaudhury et al. (2017) fihren an, dass eine
geringere EinrichtungsgroRe (unit size) von 5 bis 15 Bewohnerinnen und
Bewohnern sich positiv auf das Wohlbefinden, Verhaltensweisen, Aktivitaten des
taglichen Lebens, die Einbringung in Aktivititen und den Affekt von
Bewohnerinnen und Bewohnern auswirkt. Zudem zeigte die Bewohnerschaft in
kleineren Einrichtungen weniger EinbufSen der kognitiven Leistungsfahigkeit als die
Bewohnerschaft groRerer Einrichtungen. Andere Studien hatten jedoch gezeigt,
dass die EinrichtungsgroRe keinen Einfluss auf die allgemeine Lebensqualitat,
Agitation und Verhaltensauffilligkeiten, wohl aber auf soziale Aktivitat, positiven
Affekt, Aktivitaten des taglichen Lebens und die Angabe, sich zu Hause zu fiihlen,
hat. Es fanden sich jedoch auch Hinweise, dass sich in groReren Einrichtungen
mehr Moglichkeiten flir sozialen Austausch ergeben (Chaudhury et al., 2017).

Calkins et al. (2018) berichten von einer zunehmenden und breiten Evidenz, die
belegt, dass Gestaltungsansatze zur Schaffung eines gemeinsamen Haushalts mit
positiven Outcomes sowohl aufseiten der Bewohnerschaft als auch der
Mitarbeitenden einhergehen: Geringeres Belastungsempfinden (distress), weniger
agitiertes Verhalten (agitation) wie z. B. exzessives Herumlaufen, mehr soziale
Interaktion und Einbindung (social interaction and engagement),
Aufrechterhaltung funktionaler Aktivitaten des taglichen Lebens (maintenance of
functional abilities of daily living), verbesserte selbstindige Nahrungs- und
FlUssigkeitsaufnahme (autonomy in food and hydration intake) und verbesserte
Lebensqualitdt bei Bewohnerinnen und Bewohnern; vermehrte Beriicksichtigung
von Bewohnerpraferenzen (honoring residents’ preferences) und verbesserte
Arbeitsmoral (staff morale) bei Mitarbeitenden. Demgegeniiber sind
herkdmmliche Einrichtungen der Langzeitpflege mit vermehrtem agitierten
Verhalten, schnellerer Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit und mehr
Konflikten assoziiert.

Auch Chaudhury et al. (2017) berichten fiir die Bewohnerschaft eines bestimmten
US-amerikanischen Wohngemeinschaftskonzepts — sog. Green Houses (vgl. auch
Kapitel 4.1)31 — héhere Lebensqualitdtswerte in bestimmten Bereichen (Privatheit,
Autonomie, Beziehungen und sinnvolle Beschaftigung), eine erhohte
Zufriedenheit und besseres emotionales Wohlbefinden gegeniiber
Bewohnerinnen und Bewohnern traditioneller Langzeitpflegeeinrichtungen (50+
Betten). Aber auch in anderen Einrichtungen sei ein wohnlicher Charakter mit
verbesserten kognitiven und emotionalen Funktionen, vermehrter Teilnahme an
Alltags- und gemeinschaftlichen Aktivitaten, verstarkter sozialer Interaktion,

31 https://www.thegreenhouseproject.org (letzter Abruf: 22.02.2021)
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Autonomie, weniger Angstlichkeit, weniger Weglauftendenzen und Aggressionen
assoziiert.

Eine wohnliche Gestaltung des Essbereichs (wohnliches Ambiente, kleinere
Esszimmer) ist laut Chaudhury et al. (2017) mit mehr sozialer Interaktion, mehr
Autonomie/Selbststandigkeit, reduzierter  Angstlichkeit und  Agitation
sowieerhohter Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme der Bewohnerschaft wahrend
des Essens verbunden. Eine fir Bewohnerinnen und Bewohner zugangliche Kiiche
mit Mikrowelle, Kihlschrank und Kaffeemaschine gehe ebenfalls mit erhdhter
Autonomie, sozialer Interaktion und Gewichtszunahme einher.

GemaR Chaudhury et al. (2017) sollte auch die Gestaltung des Badezimmers nach
moglichst wohnlichen Gesichtspunkten erfolgen. So gingen mechanische
Hebehilfen mit erhohter Agitation und Verwirrung der Bewohnerinnen und
Bewohner einher. Titliche Ubergriffe waren hiufiger zu beobachten, je mehr
technische Hilfsmittel vorhanden waren.

Schaffung eines personlichen Bereichs (providing personal space)

Jede Bewohnerin und jeder Bewohner sollte einen eigenen, abgegrenzten
personlichen Bereich haben. Es gibt Hinweise, dass Einzelzimmer mit weniger
Konflikten innerhalb der Bewohnerschaft assoziiert sind als eine Unterbringung in
geteilten Zimmern, in denen die Bewohnerinnen und Bewohner lediglich einen
eigenen Bereich haben (Calkins et al., 2018). Allerdings weist der Artikel auf die
geringe Evidenzlage zu dieser Empfehlung hin und dass weitere Forschung dazu
erforderlich ist.

Calkins et al. (2018) sprechen von einem Kontinuum aus privaten, semi-privaten,
semi-offentlichen und offentlichen Rdumen, aus denen die Bewohnerinnen und
Bewohner situationsgerecht auswahlen koénnen. Chaudhury etal. (2017)
berichten, dass Storungen der Privatsphare (privacy intrusions) mit erhdhter
Agitation und Verwirrung der Bewohnerschaft einhergehen.

4.6.3 Gestaltungsansatze zur Hilfestellung, Sorge und Sicherheit

Originaler Wortlaut der Handlungsempfehlung: Support courtesy, concern, and
safety within the care community.

Dabei geht es vorrangig um bauliche und technische Vorrichtungen i.S.v.
Hilfestellungen fir Bewohnerinnen und Bewohner sowie das Treffen von
Sicherheitsvorkehrungen zur Vermeidung von Risiken und Gefahren. Hier muss
eine Balance zwischen Autonomie und Sicherheit der Bewohnerschaft gefunden
werden, wobei funktionale Fahigkeiten des alltaglichen Lebens unterstiitzt werden
sollen (Calkins et al., 2018). Dies betrifft auch die technische Einrichtung von
geschlossenen Wohnbereichen (secured living areas) und inwiefern ein
ungehindertes Verlassen von Einrichtungen und der Zugang zu ggf. ungesicherten
AuBenbereichen ermdglicht werden kann. Generell sollten Moglichkeiten geprift
werden, wie ein Abschliefen von Raumlichkeiten sowie von Zu- und Ausgdngen
bzw. ein Wegsperren von Haushaltsmitteln (z. B. Reinigungsmittel) minimiert
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werden kann. Als Beispiele fiihren Calkins etal. (2018) die Nutzung von
Induktionsherden oder die Zuganglichkeit unschadlicher Reinigungsmittel an, um
einen Bevormundungscharakter der wohnlichen Umgebung moglichst zu
vermeiden.

Zur Unterstltzung funktionaler Fahigkeiten des taglichen Lebens fiihren Calkins
et al. (2018) als Beispiele Assistenzsysteme im Bereich des Ankleidens (assistive
wardrobes) und Badezimmers an, die eine moglichst eigenstandige Durchfiihrung
der Aktivitdten (Ankleiden, Kérperhygiene) unterstiitzen kdnnen. Die Anbringung
von Beleuchtungen um Badezimmertiren, die dadurch tags und nachts einfach
auszumachen sind, sollen ein selbstdndiges Aufsuchen der Toilette unterstitzen.
Im Badezimmer sind Griffe, Halterungen und Installationen so anzubringen, dass
sie von den Bewohnerinnen und Bewohnern moglichst selbststandig genutzt
werden kénnen.

Die gesamte Ubersichtsarbeit von Daly Lynn et al. (2019) fokussiert auf technische
Assistenzsysteme fir Menschen mit demenziellen Erkrankungen in Einrichtungen
der Langzeitpflege. Basierend auf den anhand einer systematischen
Literaturrecherche identifizierten Studien, unterscheiden sie zwischen folgenden
Assistenzsystemen:

¢ _Fernbetreuung” (telecare): Dazu fanden Daly Lynn et al. (2019) in ihrer
Ubersichtsarbeit insgesamt 23 Studien. Sie fassen zusammen, dass die
Studien das Potenzial von Assistenzsystemen wie Hausnotruf-Systemen oder
sonstigen Monitoring-Systemen aufzeigen, um die Sicherheit von
Bewohnerinnen und Bewohnern zu verbessern, ohne unndétig die
Privatsphare storen zu missen. Allerdings fehlt es an systematische Studien,
um den positiven Effekt solcher Monitoring- Systeme aufzuzeigen.

+ Lichttherapie (light therapy): Die Ubersichtsarbeit bezieht auch die
Lichttherapie mit ein. Dabei handelt es sich aber weniger um ein technisches
Assistenzsystem als einen konkreten Therapieansatz. Diese wird bereits an
anderer Stelle detailliert vorgestellt (vgl. Kapitel 3.3.2.2 und 4.3).

+ ,Begleitroboter” (robotic companions): Die Ubersichtsarbeit findet dazu 12
Studien und drei Reviews zu insgesamt flinf verschiedenen Begleitrobotern:
PARO, ein Roboter, der aussieht wie ein Seehundbaby; NeCoRo, eine
Roboterkatze; AIBO, ein Roboterhund; Guide, ein Roboter mit Touchscreen;
CuDDler, ein Roboterteddy. Alle Roboter bieten eine angenehme Haptik und
Interaktionsmoglichkeiten mittels Sensoren oder Interfaces, so dass der
Eindruck einer sozialen Interaktion mit einem Lebewesen entsteht. Zwar
kdnnen diese Roboter im Sinne von Assistenzsystemen im Bereich
psychosozialer Bedirfnisse gewertet werden, allerdings werden solche
Ansatze bereits an anderer Stelle detaillierter vorgestellt (vgl. Kapitel 4.4.1).

+ Wohlbefinden und Freizeit (well-being and leisure): Die Ubersichtsarbeit von
Daly Lynn et al. (2019) findet insgesamt acht Studien zu Assistenzsystemen,
die auf die Unterstitzung von Wohlbefinden und Freizeit zielen. Dabei
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handelt es sich um eine Installation von Beamern zur Projektion taglich
wechselnder Bilder; ein Computer gestiitztes kognitives Trainingsprogramm
mit verschiedenen Spielen; einen interaktiven Touchscreen-Computer tGber
den Fotos, Audiodateien und Nachrichten wiedergegeben werden; in einer
ahnlichen Anwendung werden Medien (iber einen Fernseher, ein Radio und
ein Telefon wiedergegeben; zwei Studien benutzten Smart Watches bzw.
Smart Wristbands; in einer Studie wird eine handelslbliche Spielkonsole
genutzt; eine weitere Intervention arbeitete mit Web-Kameras und einem
Musikplayer. Die Studien zeigen positive Effekte auf unterschiedliche
Outcome-Parameter wie korperliche Aktivitat, kognitive Fahigkeiten, soziale
Interaktion oder tagliche Routinen. Auller der technischen Komponente
haben die Assistenzsysteme jedoch wenig gemeinsam, so dass sich die
Ergebnisse kaum miteinander vergleichen lassen. So bietet auch die
Ubersichtsarbeit von Daly Lynn et al. (2019) keine Metaanalyse, sondern
lediglich eine rein narrative Auflistung der eingeschlossenen Studien, ohne
dass daraus konkrete Handlungsempfehlungen fir die Gestaltung des
Wohnumfelds zur Unterstiitzung von Wohlbefinden und Freizeitverhalten
abgeleitet werden kdnnen.

Auch die Gestaltungsansitze in der Ubersichtsarbeit von Ludden et al.
(2019) lassen sich unter der Kategorie ,Wohlbefinden und Freizeit” fassen.
Ihre systematische Literaturrecherche beschrankt sich dabei auf
systematische Reviews, v.a. um zu zeigen, dass sich die meisten
Assistenzsysteme auf Aktivitaten des taglichen Lebens, Sicherheit bezogenes
Monitoring und kognitive Hilfen (z. B. Erinnerungshilfen) beziehen und dass
Technologien zur Unterstlitzung von Beschaftigung, Freizeitaktivitaten und
sozialem Austausch relativ rar sind. Dies nehmen sie zum Anlass zwei eigene
»Assistenzsysteme” vorzustellen (experience handrail;, virtual nature
installation), die in Fallstudien mit verbesserter Orientierung, sozialer
Interaktion und Wohlbefinden assoziiert waren.

Simulierte Anwesenheit (simulated presence): Die Ubersichtsarbeit findet
dazu neun Studien, in denen technische Gerdte dazu genutzt werden, um
Audiodateien oder  Videoaufnahmen von Pflegenden oder
Familienangehorigen wiederzugeben (vgl. auch Kapitel 4.5.1). Die Studien
zeigen, dass das Wohlbefinden verbessert und storende Verhaltensweisen
reduziert werden konnten. Allerdings waren die MaBnahmen nicht bei allen
Individuen gleichsam erfolgreich; u. a. hing der Erfolg davon ab, inwiefern
Bewohnerschaft und Pflegende passend fiir einander waren. Die Evidenzlage
wird auch hier von Ludden et al. (2019) als nicht ausreichend bewertet.

Orientierung und Aktivitdten des taglichen Lebens (orientation and activities
of daily living): In der Ubersichtsarbeit werden insgesamt fiinf Studien zu
Assistenzsystemen zur Unterstltzung der Orientierung,
Medikamenteneinnahme, Handewaschen und Planung von Aktivitdten
identifiziert. Aus diesen Studien ergeben sich jedoch keinerlei Hinweise zur




IGES 188

Gestaltung des Wohnumfelds, die nicht bereits genannt wurden; auch ist die
Evidenzlage auch hier als nicht ausreichend.

4.6.4 Gestaltungsansatze zur Schaffung von Wahlmaoglichkeiten

Originaler Wortlaut der Handlungsempfehlung: Provide opportunities for choice
for all persons in the care community.

Dies umfasst die Gestaltung von Raumlichkeiten, in denen unterschiedliche
Aktivitaten stattfinden und die sich bedeutsam in GroRe und Dekoration
voneinander abheben sowie die Schaffung zuganglicher Innen- und
AuBenbereiche, die den Bewohnerinnen und Bewohnern Wahlmdoglichkeiten
bieten, wo und wie sie ihre Zeit verbringen mochten. Diese Kategorie umfasst so
kaum eigene Gestaltungsansatze, da diese vorrangig bereits unter 4.6.2
»,Gestaltungsansatze fir Wohnlichkeit und Wertschatzung” behandelt werden.
Calkins etal. (2018) nutzen die Kategorie lediglich, um dieselben
Gestaltungsansatze — diesmal mit einer Fokussierung auf Wahlmdglichkeiten —
nochmals zu diskutieren. Neu ist der Hinweis, dass die subjektive Erfahrung der
Bewohnerinnen und Bewohnern, eine Wahl zu haben, durch die Verteilung der
Raumlichkeiten auf verschiedene (ggf. abgetrennte) Bereiche der Einrichtung bzw.
des Komplexes geférdert werden kann (Calkins et al., 2018) — unklar bleibt,
inwiefern dies mit einem moglichst einfachen Grundriss zu vereinbaren ware.
Chaudhury et al. (2017) berichten, dass die Bewohnerschaft von Einrichtungen mit
einer groReren Bandbreite von Raumlichkeiten (d. h. private, semi-private und
offentliche Raumlichkeiten) ein héheres Aktivitdtsniveau und Wohlbefinden zeigen
als die Bewohnerschaft in Einrichtungen mit einer geringen Bandbreite.

In diesem Zusammenhang wird von Calkins et al. (2018) auch aufgeworfen, dass
der Bewohnerschaft Raumlichkeiten fiir sexuelle Aktivitaten zur Verfligung stehen
sollten. Als mogliche Losungen schlagen sie vor, dass Vereinbarungen mit
naheliegenden Hotels getroffen oder Gastezimmer eingerichtet werden— sofern
die Bewohnerinnen und Bewohner nicht ohnehin in Einzelzimmern untergebracht
sind.

4.6.5 Gestaltungsansatze zur Forderung sinnvoller Beschaftigung

Originaler Wortlaut der Handlungsempfehlung: Offer opportunities for meaningful
engagement to members of the care community.

Unter dieser Kategorie werden von Calkins et al. (2018) Gestaltungsanséatze
diskutiert, die weniger die bauliche, innenarchitektonische, landschaftliche oder
technische/technologische Beschaffenheit bzw. Ausstattung betreffen als vielmehr
die Ausgestaltung von Aktivitdten, die in Pflegeeinrichtungen stattfinden. Auf
solche Ansatze in den Kapitel 4.2 bis 4.7 weiter eingegangen.

Die Ubersichtsarbeit von Motealleh etal. (2019) konzentriert sich auf die
demenzfreundliche Gestaltung von Géarten und Landschaften (outdoor natural
landscape design) in Einrichtungen der Langzeitpflege. Solche Anlagen bieten auch
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die Méglichkeit sinnvoller Beschiftigung. In der Ubersichtsarbei werden insgesamt
15 Studien, davon drei RCT, identifiziert. Die Befunde werden von Motealleh et al.
in die folgenden Kategorien unterteilt:

* Therapeutische Garten (therapeutic gardens): Die Studien berichten einen
positiven Effekt auf soziale Interkation, Sozialverhalten und weniger
Agitation — ohne auf die genaue Beschaffenheit der Garten einzugehen.
Allerdings werden in keiner der Studien objektive MalRe, sondern rein
subjektive Einschatzungen von Pflegenden herangezogen.

¢ Gartenbau (horticultural activities): Hierbei handelt es sich um Aktivitaten,
weniger um eine Beschaffenheit der Umwelt. Solche Ansdtze werden in
Kapitel 4.4.1 vorgestellt.

¢ Green Care Farms: Entsprechen einem Wohngemeinschaftskonzept mit
Okologischem Landbau. Basierend auf vier Studien zu Green Care Farms
zeigen sich positive Effekte auf die soziale Einbindung von Bewohnerinnen
und Bewohnern mit Demenz, jedoch keine Effekte auf neuropsychiatrische
Symptome. Die Studienqualitat ist eher gering.

Zusammenfassend stellen Motealleh et al. (2019) fest: , The reviewed studies
predominantly support the positive effects of outdoor natural landscapes on
agitation, apathy and engagement of people with dementia. However, there are
concerns about the methodological approaches, principles incorporated in the
applied outdoor natural landscapes' designs, and the environmental assessment.”

4.7 Verfahren mit mehreren Komponenten

Die Recherche ergab zwei Ubersichtsarbeiten, die die Effekte von Verfahren mit
mehreren Komponenten (komplexe Interventionen) untersuchen. Wie der Name
sagt, beinhalten diese Verfahren mehrere (interagierende) Komponenten (z. B.
Lichttherapie, korperliche Aktivitat, Schlafroutinen und reduzierte nachtliche
Gerausche) und zeichnen sich durch die Anzahl bzw. Schwierigkeit der zur
Durchfihrung bendtigten  Handlungen, die Anzahl Gruppen bzw.
Organisationseinheiten, die an der Durchfiihrung beteiligt sind, die Heterogenitat
der Outcomes und eine gewisse Flexibilitdt bzw. Anpassbarkeit im Rahmen der
Durchfiihrung aus (Wilfing et al. 2020). Verfahren mit mehreren Komponenten
werden als vielversprechend angesehen, da sie der Komplexitat der erwiinschten
Veranderungen besser gerecht werden kénnten. Weiterhin erméglichen sie im
Vergleich zu Interventionen mit nur einer Komponente eher eine
Individualisierung.

Yorozuya et al. (2019) betrachten Verfahren mit mehreren Komponenten, die auf
die Forderung kognitiver Ressourcen von an Demenz erkrankten Bewohnerinnen
und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen abzielen. Sie schlieBen sieben
Studien, davon sechs RCTs ein. Die Qualitat der Studien ist gering bis mittel.

In den eingeschlossenen Studien werden korperliche Aktivitdt, Reminiszenz,
kiinstlerische Aktivitat, Aktivitat im Garten, Musik, kognitives Training, Aktivitaten
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des taglichen Lebens, spirituelle  Aktivititen,  Neuro-Rehabilitation,
Freizeitaktivitaten, Lachen und Basteln eingesetzt. Die Studien verwenden
zwischen zwei und zehn der genannten Aktivitaten. Die Frequenz liegt bei 3 bis 6
Mal pro Woche fiir jeweils 30 bis 180 Minuten (iber 6 bis 48 Wochen.

Im Ergebnis zeigen die Studien positive Effekte auf kognitive Funktionen im
Allgemeinen sowie auf Exekutivfunktionen, Aufmerksamkeit, Gedachtnis und
Apraxia. Die Ergebnisse zu kognitiven Funktionen im Allgemeinen und Gedachtnis
dirften besonders reliabel sein, da sie u. a. aus RCTs mit hoher Qualitat stammen.
Hierbei handelt es sich um RCTs zu dem Programm MAKS (vgl. Kapitel 3.1.2.12).
Yorozuya et al. (2019) ziehen das Fazit: , This systematic review suggests that
multimodal non-pharmacological interventions may improve the global and
specific cognitive functions of people with dementia in nursing homes. In addition,
there were no reports of deterioration. The combination of exercise, cognitive
training and ADL, and an intervention design of at least 3 times a week, over at
least 8 weeks, with at least 30 min per session using an integrated form is
recommended for improving the global and specific cognitive functions of people
with dementia in nursing homes.”

In der Ubersichtarbeit von Wilfing et al. (2020) wird die Evidenz fiir Verfahren mit
mehreren Komponenten zusammengestellt, die eine positive Wirkung auf den
Schlaf von Menschen mit Demenz in stationaren Pflegeeinrichtungen haben
sollen. Identifiziert wurden zehn Studien, die Uber neun verschiedene
Multikomponenten-Verfahren berichten. Sieben der Studien sind RCTs, zwei
nutzen nicht-randomisierte Designs und eine Studie ist eine Sekundaranalyse eines
der RCT. Die Qualitdt der Studien wird Uberwiegend als niedrig bis mittel
eingeschatzt.

Die untersuchten Verfahren setzen vier Arten von Komponenten ein:
(1) Aktivitaten wahrend des Tages (z. B. korperliche und soziale Aktivitaten,
Ermutigung tagstiber nicht zu schlafen), (2) Aktivitaten wahrend der Nacht (z. B.
Routine fir das Zubettgehen, Vermeidung von Gerduschen und Licht,
Inkontinenzversorgung ausschlieBlich wenn Bewohnerinnen und Bewohner
aufgewacht sind), (3) Mitarbeiterschulungen z. T. mit Ubungen zur praktischen
Anwendung, Rollenspielen oder Fallbesprechungen (z.B. zur Bedeutung von
Schlaf, Veranderungen von Schlaf mit dem Alter oder bei Demenz, Strategien zur
Verbesserung von Schlaf) und (4) Lichttherapie. Die Verfahren kamen zwischen 5
Tage und 3 Monate lang zur Anwendung.

Fir drei der Multikomponenten-Verfahren werden positive Ergebnisse auf den
Schlaf der Bewohnerschaft berichtet. Fir die Ubrigen sechs Verfahren sind die
Ergebnisse gemischt — positive Ergebnisse fiir einige Outcomes, neutrale
Ergebnisse flir andere Outcomes. Wilfing et al. (2020) schlussfolgern: , The analysis
of included interventions did not reveal a clear pattern of positive findings.
Although principally showing promising results, findings are difficult to interpret
as interventions were not well described, and the challenges of developing and
evaluating complex interventions were not sufficiently acknowledged.”
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4.8 Interventionen zu bestimmten Problemlagen

Wie eingangs in Kapitel 4 erwahnt, verfolgen einige der im Rahmen der
Literaturrecherche identifizierten Ubersichtsarbeiten den Ansatz, nach méglichen
non-pharmakologischen Interventionen fir bestimmte Problemlagen zu suchen.
Auch wenn diese Artikel dieselben Arten von Interventionen betrachten, die in den
vorangehenden Kapiteln vorgestellt werden, lassen sie sich nur schwer den
Kategorien zuordnen. Daher sollen sie nachfolgend kurz entlang der untersuchten
Problemlagen vorgestellt werden. Insgesamt ergibt sich ein ahnliches Bild wie in
den vorangehenden Artikeln — es gibt eine Vielzahl moglicher Interventionen, die
zum Teil positive Effekte zeigen, allerdings ist die Evidenzlage meist nicht
ausreichend, um nachdriickliche Empfehlungen auszusprechen.

Zwei Artikel (Capezuti et al. 2018, Shang et al. 2019) beschéftigen sich mit non-
pharmakologischen Interventionen zur Verbesserung des Schlafs von
Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen.
Unterschiedliche Interventionen werden als vielversprechend identifiziert:
Tageslicht, Melatonin und Akupressur bei Capezuti et al.; korperliche Aktivitat,
Entspannungsiibungen, Akupressur und Kamilleextrakt in Shang etal. Beide
Autorengruppen betonen, die Ergebnisse aufgrund der mangelnden Qualitat der
Studien als vorlaufig zu betrachten.

Quan et al. (2019) stellen Interventionen zusammen, die gegen Einsamkeit bei
Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Pflegeeinrichtungen eingesetzt
werden konnen. Sie identifizieren fur Lachen/Humor, Gartentherapie und
Reminiszenz die grofRten Effekte, wobei auch hier die Aussagefahigkeit aufgrund
der mangelnden Qualitat der Studien eingeschrankt ist.

Eine Ubersichtsarbeit von Gleeson et al. (2018) untersucht die Haufigkeit und
Diagnostik von Depression, Selbstverletzung und Selbstmord bei Bewohnerinnen
und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen sowie maogliche Interventionen.
Die identifizierten Interventionen fokussieren liberwiegend auf Schulungen fiir die
Mitarbeitenden zu psychischer Gesundheit. Gleeson et al. merken an, dass
Interventionen fehlen, die die Bewohnerschaft selbst einbezieht.

Brown Wilson etal. (2019) berichten in einer Ubersichtsarbeit tiber non-
pharmakologische Interventionen bei Angstzustanden von an Demenz erkrankten
Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Pflegeeinrichtungen. Sie
identifizieren 13 RCT, in denen Angstzustdande als Outcome untersucht werden. In
sechs dieser Studien wird Musik als Intervention verwendet; in drei Studien
sinngebende Aktivitaten. In den Ubrigen Studien werden Akupressur, robopets,
korperliche Aktivitdt und Schmerzmanagement eingesetzt, wobei Angstzustiande
nicht als primare Outcome betrachtet werden. Fiir keine der Interventionen finden
Brown Wilson et al. GUberzeugende Effekte auf Angstzustande.

Birkenhager-Gillesse et al. (2018) stellen Studien zusammen, die den Effekt
verschiedener Interventionen auf die Gabe von Psychopharmaka bei an Demenz
erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Pflegeeinrichtungen
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untersuchen. Von den 11 eingeschlossenen Studien zeigen 4 einen positiven Effekt,
eine einen negativen Effekt und sechs keinen Effekt. Eine Meta-Analyse von neun
der Studien zeigt eine signifikante Reduktion der Gabe von Psychopharmaka in der
Interventionsgruppe. Langer andauernde Interventionen, die einen ,culture
change” (vgl. Kapitel 4.1.1) bewirken sollen, zeigen dabei einen Effekt wahrend
kiirzere Schulungen keinen Effekt gegenliber normaler Pflege bewirken.

Drei Ubersichtsarbeiten (Scales et al. 2018, Wang et al. 2018, Abraha et al. 2017)
behandeln non-pharmakologische Interventionen bei Verhaltens- und psychischen
Symptomen von Demenz (Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia,
BPSD). Dies umfasst die in Kapitel 4.2 bis 4.7 genannten Arten von Interventionen.
Scales et al. fokussieren auf die Akzeptanz, eventuelle Nebenwirkungen und den
Aufwand bei der Durchfiihrung der Interventionen, weniger die Wirksamkeit. Sie
schlussfolgern: ,Most practices are acceptable, have no harmful effects, and
require minimal to moderate investment. Nonpharmacological practices are
person-centered, and their selection can be informed by considering the cause and
meaning of the individual’s behavioral and psychological symptoms. Family
caregivers and paid care providers can implement evidence-based practices in
home or residential care settings, although some practices require the
development of more specific protocols if they are to become widely used in an
efficacious manner.”

Die beiden anderen Ubersichtsarbeiten betrachten vermehrt auch die
Wirksamkeit der Interventionen. Wang et al. kommen zu dem Schluss: ,The
majority of the clinical trials reported a significant reduction in BPSD. The quality
of evidence for nonpharmacological interventions in these trials is low due to the
lack of capability consideration, data inhomogeneity, and inadequate study design
and reporting.” Abraha etal. ziehen das Fazit: ,A large number of non-
pharmacological interventions for BPSD were identified. The majority of the
studies had great variation in how the same type of intervention was defined and
applied, the follow-up duration, the type of outcome measured, usually with
modest sample size. Overall, music therapy and behavioural management
techniques were effective for reducing BPSD.“
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5. Diskussion zur pflegepolitischen Einordnung

Die vorliegende Expertise zeigt, dass es bereits eine Vielzahl an Angeboten bzw.
Ansatzen zur Forderung kognitiver Ressourcen und der psychosozialen Gesundheit
gibt (vgl. Kapitel 3 und 4). Nachfolgend werden die Ergebnisse genutzt, um
Leistungen gemaR § 5 SGB XI, insbesondere in den Handlungsfeldern kognitive
Ressourcen und psychosoziale Gesundheit, in die derzeitige ,Pflegelandschaft”
einzuordnen.

Der Pflegesektor nimmt aufgrund des demographischen Wandels und der damit
einhergehenden steigenden Anzahl pflegebedirftiger Menschen einen
zunehmend wichtigen Stellenwert ein. Seit Einfihrung der sozialen
Pflegeversicherung im Jahr 1995 wird der Pflegesektor stark durch die damit
verbundenen regulatorischen Anforderungen gepragt, z. B. in Hinblick auf das
Leistungsspektrum, die Verglitung, die Personalbemessung und die
Qualitatssicherung. Die Anforderungen sind in den letzten Jahren zunehmend
hinterfragt worden, zum einen aufgrund eines anhaltenden Mangels an Personen,
die in der Pflege beruflich tatig sind, zum anderen aufgrund sich wandelnder
Erwartungen an das, was Pflege im Kontext der sozialen Pflegeversicherung leisten
soll. Auch stellt sich auf gesellschaftlicher und politischer Ebene zunehmend die
Frage nach Optionen fiir eine nachhaltige Finanzierung von Pflege.

Um dem Mangel an Arbeitskraften zu begegnen, initiierten das
Bundesgesundheits-, Bundesfamilien- und Bundesarbeitsministerium im Juli 2018
die ,Konzertierte Aktion Pflege” (KAP). In funf Arbeitsgruppen wurden
Moglichkeiten zur Starkung der Attraktivitat der Pflege erarbeitet. Im Juni 2019
vereinbarten die relevanten Akteure3? verbindliche Ziele und konkrete
MalRnahmen, die seither umgesetzt werden (Bundesregierung 2020). Die
Ausbildungsoffensive und die Rekrutierung von Pflegekraften aus dem Ausland
zielen darauf ab, mehr Pflegepersonal zu gewinnen. Durch innovative
Versorgungsansatze und Digitalisierung soll eine Aufwertung des Pflegeberufs
bewirkt werden. Personalmanagement, Arbeitsschutz und Gesundheitsférderung
sowie eine bessere Entlohnung der Pflege sollen die Arbeitsverhéltnisse attraktiver
machen und beruflich Pflegende im Arbeitsalltag entlasten.

Die Frage nach dem, was Pflege — im Kontext der sozialen Pflegeversicherung —
leisten soll, hat der Gesetzgeber mit der Einflihrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 neu beantwortet und somit eine
grundlegende Veranderung der leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen des
Pflegesektors vorgenommen. Zum einen wurde der Unterstlitzungsbedarf
aufgrund von psychischen und kognitiven Beeintrachtigungen als mogliche
Ursachen von Pflegebediirftigkeit anerkannt; zum anderen basiert der neue
Pflegebedirftigkeitsbegriff eher auf einem Ressourcen-férdernden Ansatz im

32 An der KAP beteiligt sind neben der Bundesregierung auch die Lander, Pflegeberufs- und

Pflegeberufsausbildungsverbande, Verbinde der Pflegeeinrichtungen und Krankenhauser,
Kirchen, Pflege- und Krankenkassen, Betroffenenverbande, die Berufsgenossenschaft, die
Bundesagentur fur Arbeit sowie die Sozialpartner.
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Gegensatz zum vorherigen Defizit-Modell. Dadurch wurde der dem SGB Xl bis 2016
zugrundeliegende enge Blickwinkel auf die Unterstiitzung bei bestimmten
Verrichtungen, die eine Person nicht mehr alleine durchfiihren kann
(,Verrichtungsbezug”), erweitert. Seit 2017 sieht das SGB XI vor, dass im Rahmen
der Pflege die gesamte Lebenssituation pflegebedirftiger Menschen
Berucksichtigung findet und ein breiteres Spektrum pflegerischer Hilfen
angeboten wird. Neben die weiterhin wichtige Unterstiitzung bei Verrichtungen
treten pflegerische Hilfen zum Erhalt und zur Férderung von Selbstandigkeit und
Fahigkeiten sowie zur Bewaltigung von krankheitsbedingten Einschrankungen (vgl.
z. B. Wingenfeld & Blischer 2017, Nolting et al. 2019b).

Der mit dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff vollzogene leistungsrechtliche
Paradigmenwechsel hat zahlreiche Auswirkungen auf die pflegerische Praxis. Zum
einen sind vertragliche und regulatorische Anderungen zu vereinbaren und
umzusetzen, wie z. B. die Aktualisierung der Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI, die
Anwendung des neuen Begutachtungsinstruments zur Feststellung von
Pflegebedurftigkeit, die Durchfihrung der neuen Qualitatspriifungen nach
§§ 114 ff. SGB Xl und die Weiterentwicklung der Expertenstandards. Zum anderen
missen Pflegeeinrichtungen ihre pflegerische Konzeption und ihr Angebot
pflegerischer Hilfen weiterwickeln und ihre Strukturen und Prozesse entsprechend
der aktualisierten Konzepte und Angebote anpassen. Letzteres wird von vielen als
Rickbesinnung auf das eigentliche Selbstverstandnis von Pflege empfunden,
welches sich unter den neuen leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen (wieder)
entfalten kann (vgl. z. B. Nolting et al. 2019a, 2019b; Beikirch & Nolting, 2020).

In den Kontext dieser Anderungen und Herausforderungen trat im Jahr 2015 mit
Inkrafttreten des Praventionsgesetzes die Aufforderung an die Pflegekassen,
Leistungen zur Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen zu erbringen (§ 5
SGB XI). Das besondere an diesen Leistungen ist, dass sie sich an
Pflegeeinrichtungen als , Lebenswelten” richten. Mit Lebenswelten sind hier ,fir
die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme” (§ 20a SGB V) gemeint.
Durch die Leistungen zur Pravention sollen Pflegeeinrichtungen als soziale Systeme
weiterentwickelt werden; ihre Strukturen und Prozesse sollen so verandert
werden, dass die Gesundheit der Bewohnerschaft vermehrt geférdert werden
kann. Bezogen auf die hier betrachteten Handlungsfelder bedeutet dies, dass die
kognitiven Ressourcen und die psychosoziale Gesundheit der Bewohnerinnen und
Bewohner starker gefordert werden konnen. Mit Leistungen gemall § 5 SGB XI
sollen also nicht einzelne Angebote finanziert werden, von denen es — wie die
Ergebnisse dieser Expertise zeigen — bereits eine Vielzahl gibt; vielmehr soll die
Grundlage dafiir geschaffen werden, solche Angebote eingebettet in den
normalen  Pflege- und Betreuungsprozess umzusetzen und eine
gesundheitsforderliche Umgebung zu gestalten. Die angestrebte
Weiterentwicklung soll unter Einbeziehung der Mitarbeitenden und der
Bewohnerschaft  stattfinden. Daher wird auch von ,partizipativer
Organisationsentwicklung” gesprochen.
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Die Pflegekassen unterstiitzen diese partizipative Organisationsentwicklung z. B.
durch Beratung, Einbringen von Ressourcen, Moderation, Projektmanagement
oder die Entwicklung und Umsetzung relevanter Konzepte und Programme (GKV-
Spitzenverband, 20204, S. 11). Sie setzen dazu eigene Fachkrafte oder beauftragte
Dritte ein (ebd.). GemalR der Planung des PKV-Verbands fiir den neuen
Versorgungsbereich ,Gesundheitsforderung und Pravention in stationdren
Pflegeeinrichtungen” sollen kiinftig eigens qualifizierte Beraterinnen und Berater
zur Verfiigung stehen, die das Management von Pflegeeinrichtungen beraten,
Mitarbeitende qualifizieren und den Austausch zwischen Pflegeeinrichtungen
fordern (Vernetzung). Unterstitzend kdnnen sie Angebote zur Informations-,
Kompetenz- und Motivationsvermittlung fiir Bewohnerinnen und Bewohner
einsetzen. Durch das Zusammenspiel dieser Angebote sollen Pflegeeinrichtungen
dabei unterstiitzt werden, sich zu gesundheitsforderlichen Organisationen zu
entwickeln.

Ein solcher Organisationsentwicklungsprozess und seine Unterstitzung durch
Beraterinnen und Berater ist gut anschlussfahig an die Umsetzung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs. Wie oben beschrieben, ist dieser Prozess mit einer
Neugestaltung der pflegerischen Konzeption und der Angebote pflegerischer
Hilfen verbunden. Sie sollen vermehrt auf Erhalt und Férderung von
Selbststandigkeit und Fahigkeiten sowie die Bewaltigung krankheitsbedingter
Einschrankungen ausgerichtet werden. Dazu kann die Forderung kognitiver
Ressourcen und der psychosozialen Gesundheit einen wesentlichen Beitrag
leisten. Insofern bieten Leistungen gemaR § 5 SGB XI in den Handlungsfeldern
kognitive  Ressourcen und psychosoziale Gesundheit die Chance,
Pflegeeinrichtungen dabei zu unterstiitzen, die Forderung kognitiver Ressourcen
und psychosozialer Gesundheit systematisch und regelhaft in ihr Repertoire zum
Erhalt und zur Forderung von Selbstandigkeit und Fahigkeiten sowie zur
Bewaltigung von krankheitsbedingten Einschrankungen zu integrieren. Analog gilt
dies auch fur die tGbrigen Handlungsfelder (Erndhrung, korperliche Aktivitat und
Pravention von Gewalt).

Durch den Blickwinkel auf Pflegeeinrichtungen als Organisationen sind Leistungen
gemaR § 5 SGB XI auch gut anschlussfahig an Bestrebungen im Zuge der KAP, den
Arbeitsalltag und die Arbeitsbedingungen von professionell Pflegenden zu
verbessern. Zum einen ist zu erwarten, dass sich das Wohlbefinden der
Bewohnerschaft durch eine gezielte Forderung kognitiver Ressourcen und der
psychosozialen Gesundheit verbessert und sich {ber eine zufriedenere
Stimmungslage auch positive Effekte flir die Mitarbeitenden ergeben. Weiterhin
ist eine bessere Selbstpflegefahigkeit zu erwarten, welche ebenfalls positive
Effekte flr die Mitarbeitenden haben kann. Zum anderen erhebt der Ansatz der
Gesundheitsforderung den Anspruch, einen ganzheitlichen Blick auf Lebenswelten
zu werfen und alle dort lebenden und arbeitenden Personen einzubeziehen. Daher
werden bei der Weiterentwicklung von Strukturen und Prozessen zur Forderung
kognitiver Ressourcen und psychosozialer Gesundheit der Bewohnerinnen und
Bewohner auch die Auswirkungen auf den Arbeitsalltag und die
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Arbeitsbedingungen mitgedacht und moglichst positiv gestaltet. Von besonderer
Relevanz dirften die Reduzierung von Zeitdruck und die bessere Erfiillbarkeit des
Anspruchs an eine qualitativ hochwertige Pflege und Betreuung haben, welche
einen wesentlichen Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit von professionell
Pflegenden haben.
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A2 Methodik der Literaturrecherche

Der Literaturrecherche fiir die vorliegende Expertise liegt folgende Methodik
zugrunde.

Forschungsfragen

Ziel der Literaturrecherche war es, mogliche Interventionen zur Forderung
kognitiver Ressourcen bzw. psychosozialer Gesundheit von Bewohnerinnen und
Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen zu identifizieren. Vor dem
Hintergrund des im nachsten Schritt zu entwickelnden Konzepts fiir eine Leistung
nach § 5 SGB Xl wurden der Recherche zwei Forschungsfragen zugrunde gelegt:

+ Welche Interventionen gibt es, um die kognitiven Ressourcen und die
psychosoziale  Gesundheit &lterer Menschen in  stationdren
Pflegeeinrichtungen zu starken?

+ Welche Beispiele fiir die Anwendung von Organisationsentwicklung gibt
es, um die Rahmenbedingungen in stationaren Pflegeeinrichtungen so zu
gestalten, dass sie in Bezug auf die kognitiven Ressourcen und die
psychosoziale Gesundheit pflegebedirftiger Menschen forderlich
wirken?

Bei der Auswertung wurde auch die Evidenz fir die Wirksamkeit der
Interventionen betrachtet, wobei Interventionen, fiir die keine/kaum Evidenz
vorliegt, nicht ausgeschlossen wurden.

Rechercheparamater
Folgende Rechercheparameter wurden zugrunde gelegt:

¢ Studienpopulation: Die Zielgruppe der Recherche waren idltere
Menschen mit Pflegebedirftigkeit, die in einer teil-/vollstationadren
Pflegeeinrichtung leben bzw. versorgt werden.

¢ Interventionsinhalte: Von Interesse waren Veroffentlichungen zu
Interventionen, die auf die Forderung kognitiver Ressourcen oder der
psychosozialen Gesundheit von Bewohnerinnen und Bewohnern in
stationdren Pflegeeinrichtungen abzielen bzw. die Ansatzpunkte fir
OrganisationsentwicklungsmalRnahmen in stationdren
Pflegeeinrichtungen aufzeigen, die geeignet sind, die
Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass sie fiir die kognitiven
Ressourcen oder psychosoziale Gesundheit der Bewohnerschaft
forderlich sind.

+ Lokale Verortung: In die Recherche wurden Veroffentlichungen
einbezogen, die Ergebnisse aus einem OECD-Land berichten. Die Auswahl
von Landern mit moglichst vergleichbaren  wirtschaftlichen,
gesellschaftlichen sowie kulturellen Verhaltnissen zu Deutschland soll
eine gute Ubertragbarkeit der Ergebnisse erméglichen.




IGES 200

+ Veréffentlichungssprache: Es wurden Veroffentlichungen in englischer
und deutscher Sprache in die Auswertung eingeschlossen.

+ Veroéffentlichungszeitraum: Es wurden Veroffentlichungen
berlicksichtigt, die ab dem Jahr 2017 veroffentlicht wurden. Die
Trefferliste wurde am 06.01.2021 erstellt. Der Veroffentlichungszeitraum
ab 2017 wurde gewihlt, da in den Ubersichtsarbeiten von Langner et al.
(2019) und Nordhausen et al. (2019) bereits analoge Recherchen fir den
Zeitraum vor 2017 durchgefiihrt wurden.

+ Veréffentlichungstyp: Es wurden Veréffentlichungen eingeschlossen, die
in wissenschaftlichen Fachzeitschriften als Vollaufsdtze erschienen sind.
Relevante graue Literatur mit vergleichbarem methodischem Standard
wurde eingeschlossen (beispielsweise Hochschulzeitschriften,
Dissertationen oder Veroffentlichungen wissenschaftlicher Institutionen),
sofern diese die definierten Einschlusskriterien erfillte.

¢ Studientyp: Es wurde nach Sekundarliteratur (Reviews, systematische
Reviews und Meta-Analysen) gesucht.

+ Studiendesign: Eingeschlossen wurde Sekundarliteratur zu den
beschriebenen Interventionen fir die 0. g. Zielgruppe, unabhangig davon,
ob die beschriebenen Interventionen einer Wirksamkeitsprifung
unterzogen wurden. Hinsichtlich des Designs der in der Sekundarliteratur
eingeschlossenen Verdffentlichungen wurde keine Einschrankung
vorgenommen, d.h. es wurden sowohl (systematische) Reviews
qualitativer als auch quantitativer Studien einbezogen. Reine
Konzeptbeschreibungen wurden nicht berticksichtigt.

Suchstrategie

Zur Strukturierung der Literaturrecherche wurde zunachst ein Ubergreifender
Suchstring (Mastersuchstring) entwickelt, der Datenbank-unabhangig formuliert
wurde. Der Mastersuchstring zerlegt die Forschungsfragen in einzelne inhaltliche
Komponenten und ordnet diesen geeignete Keywords (Schlag- und Stichworte) zu.
Dies erfolgte in Anlehnung an das PICO-Schema (vgl. z. B. Moher et al. 2009). Fiir
die vorliegenden Fragestellungen wurde das PICO-Schema abgewandelt und
Suchbegriffe und deren Synonyme fiir die Komponenten Intervention (I) und
Outcome (0O) sowie ergdanzend fiir das Setting (S) zusammengetragen. Auf die
PICO-Komponente Comparison (C) wurde verzichtet, da diese in den
Fragenstellungen nicht explizit aufgegriffen wurde bzw. hierzu keine Einschrankung
vorgenommen wurde. In der Recherche wurden die [-O-S-Komponenten
kombiniert (mit UND-/ODER-Verbindungen) abgefragt.

Zur Ermittlung geeigneter Synonyme, Begriffskombinationen und Medical Subject
Headings (MeSH)33 wurden explorative Internetrecherchen sowie Testrecherchen
in  PubMed durchgefiihrt. Im Zuge der Testrecherchen wurden die

3 https://meshb.nlm.nih.gov/
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zusammengetragenen Suchbegriffe auf ihre Eignung geprift und fortlaufend
angepasst. Dies erfolgte beispielsweise durch Testung der MeSH als weiter gefasste
Schlagworte versus Major Topics, durch Verwendung verschiedener Search Tags
fur die Keywordsuche (z. B. freie Suche versus Text Word versus Title/Abstract),
oder durch Erprobung unterschiedlicher Phrasen und Kombinationen.

Die erzielten Treffer aus den Testrecherchen wurden daraufhin gescreent,
inwieweit diese weit Uber das eigentlich gesuchte hinausgehen (geringe Spezifitat)
oder ob zu wenige Treffer generiert werden, so dass davon ausgegangen werden
muss, dass der Suchstring zu eng formuliert ist (geringe Sensitivitat). Ergebnis der
Testung war der Mastersuchstring sowie eine auf PubMed abgestimmte
Suchabfrage, die als Vorlage fiir die Erstellung der Suchstrings in den anderen
Datenbanken diente.

Die fiir die Suche in den Literaturdatenbanken verwendeten Begriffe konnen

Tabelle 1 entnommen werden.

Tabelle 1: Englische Keywords

und MeSH fur die Suche in den

Literaturdatenbanken je Suchkomponente

Intervention
Keywords

controlled trial
controlled trials
effectiveness
evidence

health promotion

Outcome

activities of daily living
anxiety

attention

challenging behavior
challenging behaviour

Setting

Adult Day Care Center
Adult Day Care Centers
Adult Day Care Centre
Adult Day Care Centres
Assisted Living Facilities

intervention cognition Assisted Living Facility
interventions cognitive care home

measure coherence care homes

measures communication formal caregiver

preventive medicine contentment formal caregivers

primary prevention coping home for the aged
program daily activity homes for the aged
programme dementia Intermediate Care Facilities
programmes depression Intermediate Care Facility
programs distress long-term care facilities
social participation emotion long-term care facility

social support

emotional health

long-term care institution

therapy executive function long-term care institutions
training feeling long-term care resident
feelings long-term care residents
inclusion long-term care setting
independence long-term care settings
integration LTC facilities
isolation LTC facility
learning LTC institution
loneliness LTC institutions
memory LTC resident
mental LTC residents

mental health

LTC setting
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Intervention Outcome Setting
mind LTC settings
optimism nursing home
orientation nursing homes
perception old peoples home

psychological
psychosocial

old peoples homes
residential aged care

quality of life residential care facilities
recall residential care facility
recognition residential care setting

reminiscence
resilience
self-esteem
self-sufficiency
social

residential care settings
residential dementia care
residential facilities
residential facility
residential long-term care

spiritual residential LTC
stress rest home

well being rest homes
wellbeing retirement home
well-being retirement homes

senior citizen home
senior citizen homes
Skilled Nursing Facilities
Skilled Nursing Facility

MeSH

Health Behavior
Health Promotion
Preventive Medicine
Primary Prevention
Social Participation
Social Support

Activities of Daily Living

Dementia
Mental health

Mental processes

Social Isolation

Adult Day Care Centers
Assisted Living Facilities
Homes for the Aged
Nursing Homes

Quelle: IGES
Anmerkung: MeSH = Medical Subject Headings

Durchfiihrung der Literaturrecherche

Die erarbeitete Suchstrategie wurde in vier elektronischen Datenbanken
umgesetzt: PubMed, Embase, Emcare und Cochrane Library. Dazu wurde die fir
PubMed verwendete Suchstrategie auf die datenbankspezifische Syntax der
Ubrigen Datenbanken angepasst. Die ausgewahlten Datenbanken ermdglichen
eine gute Ubersicht (iber die publizierte Literatur zu relevanten
Querschnittsthemen in den Wissenschaftsdisziplinen Medizin, Gesundheit,
Gesundheitsversorgung, Wohlbefinden, Psychologie, Kognition, Pflege und
angrenzenden Bereichen.

Einige der Datenbanken bieten einen spezifischen Thesaurus, der die gezielte
Identifikation verschlagworteter Publikationen erméglicht. Vor Durchfihrung der
Suche in der jeweiligen Datenbank wurden geeignete Begriffe in den Thesauren
recherchiert und die Suchabfragen entsprechend der jeweiligen Syntax angepasst.
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Die Suchabfragen setzten sich schliellich aus zwei Suchzweigen zusammen. Den
ersten Zweig bildet die Kombination von geeigneten Keywords und deren
Synonyme. Der zweite Suchzweig beinhaltet die Kombination passender
Schlagworte im Thesaurus der jeweiligen Datenbank, insofern die Datenbank liber
einen Thesaurus verfligt. Wenn moglich, wurden geeignete Filter zur Eingrenzung
der Treffer auf Publikationstyp, den interessierenden Veréffentlichungszeitraum
und die Veroffentlichungssprache genutzt.

Die generierten Trefferlisten wurden in einer Endnote-Datenbank gespeichert
sowie Uber eine Excel-Tabelle verwaltet.

Die datenbankspezifischen Suchstrings und Treffer sind in Tabelle 2 bis Tabelle 5
zu finden.

Erganzend zur Datenbankrecherche wurde eine Handrecherche durchgefiihrt. Die
Ergebnisse der Handrecherche wurden an geeigneter Stelle in die Auswertung
integriert.
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Tabelle 2:

Komponente

#1
(Intervention)

Suchstring und Anzahl der Treffer aus der Recherche in PubMed

Suchstring

("health promotion"[MeSH] OR "health promotion" OR "primary prevention"[MeSH]
OR "primary prevention" OR "preventive medicine"[MeSH] OR "preventive medicine"
OR "health behavior"[MeSH] OR "social participation" [MeSH] OR "social participation"
OR "social support" [MeSH] OR "social support" OR intervention [tiab] OR
interventions [tiab] OR program [tiab] OR programs [tiab] OR programme [tiab] OR
programmes [tiab] OR measure [tiab] OR measures [tiab] OR training [tiab] OR therapy
[tiab] OR evidence [tiab] OR effectiveness [tiab] OR controlled trial [tiab] OR controlled
trials [tiab])

#2
(Outcome)

(mental health [MeSH] OR mental health [tiab] OR mental processes [MeSH] OR Social
Isolation [MeSH] OR Activities of Daily Living [MeSH] OR activities of daily living [tiab]
OR Dementia [MeSH] OR dementia [tiab] OR wellbeing [tiab] OR well being [tiab] OR
well-being [tiab] OR quality of life [tiab] OR anxiety [tiab] OR attention [tiab] OR
challenging behavior [tiab] OR challenging behaviour [tiab] OR cognition [tiab] OR
cognitive [tiab] OR coherence [tiab] OR communication [tiab] OR contentment [tiab]
OR coping [tiab] OR daily activity [tiab] OR depression [tiab] OR distress [tiab] OR
emotion [tiab] OR emotional health [tiab] OR executive function [tiab] OR feeling [tiab]
OR feelings [tiab] OR inclusion [tiab] OR independence [tiab] OR integration [tiab] OR
isolation [tiab] OR learning [tiab] OR loneliness [tiab] OR memory [tiab] OR mental
[tiab] OR mind [tiab] OR optimism [tiab] OR orientation [tiab] OR perception [tiab] OR
psychological [tiab] OR psychosocial [tiab] OR recall [tiab] OR recognition [tiab] OR
reminiscence [tiab] OR resilience [tiab] OR self-esteem [tiab] OR self-sufficiency [tiab]
OR social [tiab] OR spiritual [tiab] OR stress [tiab])

#3
(Setting)

("Nursing Homes" [MeSH] OR "nursing homes" OR "nursing home" OR "Intermediate
Care Facilities" OR "Intermediate Care Facility" OR "Skilled Nursing Facilities" OR
"Skilled Nursing Facility" OR "Assisted Living Facilities" [MeSH] OR "Assisted Living
Facilities" OR "Assisted Living Facility" OR "Homes for the Aged" [MeSH] OR "homes
for the aged" OR "home for the aged" OR "Adult Day Care Centers" [MeSH] OR "Adult
Day Care Centers" OR "Adult Day Care Centres" OR "Adult Day Care Center" OR "Adult
Day Care Centre" OR "long-term care facilities" OR "long-term care facility" OR "long-
term care settings" OR "long-term care setting" OR "long-term care resident" OR
"long-term care residents" OR "long-term care institution" OR "long-term care
institutions" OR "LTC facility" OR "LTC facilities" OR "LTC setting" OR "LTC settings" OR
"LTC resident" OR "LTC residents" OR "LTC institution" OR "LTC institutions" OR
"residential long-term care" OR "residential LTC" OR "residential facilities" OR
"residential facility" OR "residential aged care" OR "residential care facility" OR
"residential care facilities" OR "residential care setting" OR "residential care settings"
OR "residential dementia care" OR "care homes" OR "care home" OR "retirement
homes" OR "retirement home" OR "old peoples homes" OR "old peoples home" OR
"rest homes" OR "rest home" OR "senior citizen homes" OR "senior citizen home" OR
"formal caregiver" OR "formal caregivers")

#1 AND #2 AND #3

Anzahl der Treffer: 583

Quelle:
Anmerkung:

IGES

Zeitpunkt der Recherche: 06.01.2021; Filter: Meta-Analysis, Systematic Review,
Review, English, German, 2017 - 2021; MeSH = Medical Subject Heading;
tiab = Title/Abstract
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Tabelle 3:

Komponente

#1 (Intervention)

Suchstring und Anzahl der Treffer aus der Recherche in Embase

Suchstring

(("health promotion" OR "primary prevention" OR "preventive medicine" OR "social
participation" OR "social support").af OR (intervention OR interventions OR program
OR programs OR programme OR programmes OR measure OR measures OR training
OR therapy OR evidence OR effectiveness OR controlled trial OR controlled trials).ti,ab
OR (health promotion OR primary prevention OR preventive medicine OR health
behavior OR social participation OR social support).sh)

#2 (Outcome)

((mental health OR activities of daily living OR dementia OR wellbeing OR well being
OR well-being OR quality of life OR anxiety OR attention OR challenging behavior OR
challenging behaviour OR cognition OR cognitive OR coherence OR communication OR
contentment OR coping OR daily activity OR depression OR distress OR emotion OR
emotional health OR executive function OR feeling OR feelings OR inclusion OR
independence OR integration OR isolation OR learning OR loneliness OR memory OR
mental OR mind OR optimism OR orientation OR perception OR psychological OR
psychosocial OR recall OR recognition OR reminiscence OR resilience OR self-esteem
OR self-sufficiency OR social OR spiritual OR stress).ti,ab OR (mental health OR mental
function OR Social Isolation OR daily life activity OR Dementia).sh)

#3 (Setting)

(("nursing homes" OR "nursing home" OR "Intermediate Care Facilities" OR
"Intermediate Care Facility" OR "Skilled Nursing Facilities" OR "Skilled Nursing Facility"
OR "Assisted Living Facilities" OR "Assisted Living Facility" OR "homes for the aged" OR
"home for the aged" OR "Adult Day Care Centers" OR "Adult Day Care Centres" OR
"Adult Day Care Center" OR "Adult Day Care Centre" OR "long-term care facilities" OR
"long-term care facility" OR "long-term care settings" OR "long-term care setting" OR
"long-term care resident" OR "long-term care residents" OR "long-term care
institution" OR "long-term care institutions" OR "LTC facility" OR "LTC facilities" OR
"LTC setting" OR "LTC settings" OR "LTC resident" OR "LTC residents" OR "LTC
institution" OR "LTC institutions" OR "residential long-term care" OR "residential LTC"
OR "residential facilities" OR "residential facility" OR "residential aged care" OR
"residential care facility" OR "residential care facilities" OR "residential care setting"
OR "residential care settings" OR "residential dementia care" OR "care homes" OR
"care home" OR "retirement homes" OR "retirement home" OR "old peoples homes"
OR "old peoples home" OR "rest homes" OR "rest home" OR "senior citizen homes"
OR "senior citizen home" OR "formal caregiver" OR "formal caregivers").af OR (Nursing
Home OR assisted living facility OR Home for the Aged OR Adult Day Care).sh)

#1 AND #2 AND #3 Anzahl der Treffer: 429
Quelle: IGES
Anmerkung: Zeitpunkt der Recherche: 12.01.2021; Filter: Meta-Analysis, Systematic Review,

English, German, 2017 — Current (2021); af = All Fields; sh = Subject Heading;
ti.ab = Title/Abstract
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Tabelle 4:

Komponente

#1 (Intervention)

Suchstring und Anzahl der Treffer aus der Recherche in Emcare

Suchstring

(("health promotion" OR "primary prevention" OR "preventive medicine" OR "social
participation" OR "social support").af OR (intervention OR interventions OR program
OR programs OR programme OR programmes OR measure OR measures OR training
OR therapy OR evidence OR effectiveness OR controlled trial OR controlled trials).ti,ab
OR (health promotion OR primary prevention OR preventive medicine OR health
behavior OR social participation OR social support).sh)

#2 (Outcome)

((mental health OR activities of daily living OR dementia OR wellbeing OR well being
OR well-being OR quality of life OR anxiety OR attention OR challenging behavior OR
challenging behaviour OR cognition OR cognitive OR coherence OR communication OR
contentment OR coping OR daily activity OR depression OR distress OR emotion OR
emotional health OR executive function OR feeling OR feelings OR inclusion OR
independence OR integration OR isolation OR learning OR loneliness OR memory OR
mental OR mind OR optimism OR orientation OR perception OR psychological OR
psychosocial OR recall OR recognition OR reminiscence OR resilience OR self-esteem
OR self-sufficiency OR social OR spiritual OR stress).ti,ab OR (mental health OR mental
function OR Social Isolation OR daily life activity OR Dementia).sh)

#3 (Setting)

(("nursing homes" OR "nursing home" OR "Intermediate Care Facilities" OR
"Intermediate Care Facility" OR "Skilled Nursing Facilities" OR "Skilled Nursing Facility"
OR "Assisted Living Facilities" OR "Assisted Living Facility" OR "homes for the aged" OR
"home for the aged" OR "Adult Day Care Centers" OR "Adult Day Care Centres" OR
"Adult Day Care Center" OR "Adult Day Care Centre" OR "long-term care facilities" OR
"long-term care facility" OR "long-term care settings" OR "long-term care setting" OR
"long-term care resident" OR "long-term care residents" OR "long-term care
institution" OR "long-term care institutions" OR "LTC facility" OR "LTC facilities" OR
"LTC setting" OR "LTC settings" OR "LTC resident" OR "LTC residents" OR "LTC
institution" OR "LTC institutions" OR "residential long-term care" OR "residential LTC"
OR "residential facilities" OR "residential facility" OR "residential aged care" OR
"residential care facility" OR "residential care facilities" OR "residential care setting"
OR "residential care settings" OR "residential dementia care" OR "care homes" OR
"care home" OR "retirement homes" OR "retirement home" OR "old peoples homes"
OR "old peoples home" OR "rest homes" OR "rest home" OR "senior citizen homes"
OR "senior citizen home" OR "formal caregiver" OR "formal caregivers").af OR (Nursing
Home OR assisted living facility OR Home for the Aged OR Adult Day Care).sh)

#1 AND #2 AND #3 Anzahl der Treffer: 369
Quelle: IGES
Anmerkung: Zeitpunkt der Recherche: 12.01.2021; Filter: Meta-Analysis, Systematic Review,

English, German, 2017 — Current (2021); af = All Fields; sh = Subject Heading;
ti.ab = Title/Abstract
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Tabelle 5:

Komponente

#1 (Intervention)

Suchstring und Anzahl der Treffer aus der Recherche in der
Cochrane Library

Suchstring

("health promotion" OR "primary prevention" OR "preventive medicine" OR "social
participation" OR "social support" OR (intervention OR interventions OR program OR
programs OR programme OR programmes OR measure OR measures OR training OR
therapy OR evidence OR effectiveness OR "controlled trial" OR "controlled trials"):ti,ab
OR [mh "health promotion"] OR [mh "primary prevention"] OR [mh "preventive
medicine"] OR [mh "health behavior"] OR [mh "social participation"] OR [mh "social
support"])

#2 (Outcome)

(("mental health" OR "activities of daily living" OR dementia OR wellbeing OR "well
being" OR well-being OR "quality of life" OR anxiety OR attention OR "challenging
behavior" OR "challenging behaviour" OR cognition OR cognitive OR coherence OR
communication OR contentment OR coping OR "daily activity" OR depression OR
distress OR emotion OR "emotional health" OR "executive function" OR feeling OR
feelings OR inclusion OR independence OR integration OR isolation OR learning OR
loneliness OR memory OR mental OR mind OR optimism OR orientation OR perception
OR psychological OR psychosocial OR recall OR recognition OR reminiscence OR
resilience OR self-esteem OR self-sufficiency OR social OR spiritual OR stress):ti,ab OR
[mh "mental health"] OR [mh "mental processes"] OR [mh "social isolation"] OR [mh
"Activities of Daily Living"] OR [mh dementia])

#3 (Setting)

("nursing homes" OR "nursing home" OR "Intermediate Care Facilities" OR
"Intermediate Care Facility" OR "Skilled Nursing Facilities" OR "Skilled Nursing Facility"
OR "Assisted Living Facilities" OR "Assisted Living Facility" OR "homes for the aged" OR
"home for the aged" OR "Adult Day Care Centers" OR "Adult Day Care Centres" OR
"Adult Day Care Center" OR "Adult Day Care Centre" OR "long-term care facilities" OR
"long-term care facility" OR "long-term care settings" OR "long-term care setting" OR
"long-term care resident" OR "long-term care residents" OR "long-term care
institution" OR "long-term care institutions" OR "LTC facility" OR "LTC facilities" OR
"LTC setting" OR "LTC settings" OR "LTC resident" OR "LTC residents" OR "LTC
institution" OR "LTC institutions" OR "residential long-term care" OR "residential LTC"
OR "residential facilities" OR "residential facility" OR "residential aged care" OR
"residential care facility" OR "residential care facilities" OR "residential care setting"
OR "residential care settings" OR "residential dementia care" OR "care homes" OR
"care home" OR "retirement homes" OR "retirement home" OR "old peoples homes"
OR "old peoples home" OR "rest homes" OR "rest home" OR "senior citizen homes"
OR "senior citizen home" OR "formal caregiver" OR "formal caregivers" OR [mh
"nursing homes"] OR [mh "Assisted Living Facilities"] OR [mh "Homes for the Aged"]
OR [mh "Adult Day Care Centers"])

#1 AND #2 AND #3 Anzahl der Treffer: 167
Quelle: IGES
Anmerkung: Zeitpunkt der Recherche: 13.01.2021; Filter: Cochrane Reviews, Jan 2017 —

Jan 2021; mh = Medical Subject Heading
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Literatursichtung und -selektion

Die Auswahl geeigneter Veroffentlichungen erfolgte in zwei Schritten: Eine
Auswahl aufgrund von Titel und Abstract und eine Auswahl im Rahmen der
Volltextsichtung. Der Auswahlprozess wurde durch mehrere Mitarbeitende
unabhangig voneinander vorgenommen. Insofern es bei der Selektion von
Veroffentlichungen zu Unklarheiten kam, wurden diese im Projektteam
besprochen und ein Konsens vereinbart.

Die erste Selektion erfolgte nach Abschluss der elektronischen Datenbanksuche
auf Ebene der Titel und Abstracts der Publikationen durch Sichtung der erzielten
Treffer. Sowohl bei Riicksprachebedarf als auch stichprobenartig wurden im
Auswahlprozess Publikationseinschliisse in Hinblick auf die aufgestellten Kriterien
Uberprift und ggf. noch einmal diskutiert. Im Laufe des Prozesses wurden dadurch
weitere Kriterien aufgenommen.

Einschlusskriterien bildeten schlussendlich die Folgenden:

¢ Bei der Publikation handelt es sich um einen (systematischen) Review
oder eine Meta-Analyse.

+ Die Studienpopulation bildet sich aus éalteren, pflegebedirftigen
Menschen in voll-/teilstationadren Pflegeeinrichtungen.

¢ Die Publikation berichtet Uber eine oder mehrere Interventionen zur
Forderung kognitiver Ressourcen und/oder der psychosozialen
Gesundheit, einschlieBlich Ansatzpunkten fur
OrganisationsentwicklungsmalRnahmen.

* Die Publikation stammt aus einem Land oder berichtet Giber Studien aus
einem OECD-Land bzw. -Landern.

¢ Die Publikation wurde nach dem 01.01.2017 veroffentlicht.
+ Die Publikation ist in englischer oder deutscher Sprache
Ausschlusskriterien bildeten demnach die Folgenden:

+ Die Publikation behandelt ausschlieBlich oder vorrangig eine atiologische
Fragestellung, wie z.B. die Identifikation von Risikofaktoren oder
Erhebungen zu gesundheitlichen Risikofaktoren im Zusammenhang mit
kognitiven Ressourcen oder psychosozialer Gesundheit.

¢ Die Publikation berichtet U(ber Interventionen im Kontext der
medizinischen oder rehabilitativen Versorgung ohne
gesundheitsférdernden Ansatz.

¢ Die Publikation behandelt Interventionen, die schwerpunktmaRig
korperliche Aktivitdt beinhalten. Interventionen zu korperlicher Aktivitat
werden in dem Parallelprojekt PfleBeO behandelt und wurden daher hier
nicht weiter betrachtet. Dennoch sei angemerkt, dass korperliche
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Aktivitat durchaus Effekte auf kognitive Ressourcen und die psychosoziale
Gesundheit zeigen kann (vgl. Kapitel 3.3.2.9).

Im Prozess ergdinzt: Die Publikation berichtet im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie, weshalb eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse nur
schwer oder gar nicht gegeben ist.

Im Prozess ergdnzt: Die Publikation berichtet (noch) nicht von
Ergebnissen, sondern ist lediglich ein Studien-/Review-Protokoll.

Im Prozess ergdnzt: Bei der Studienpopulation wird eine zu eng gefasste
Zielgruppe betrachtet, z. B. im Rahmen von Palliativversorgung oder
dltere Menschen mit Behinderungen, weshalb eine Ubertragbarkeit der
Ergebnisse nur schwer oder gar nicht gegeben ist.

Die im ersten Selektionsschritt identifizierten Veroffentlichungen wurden
anschliefend im Volltext beschafft und einer zweiten Selektion unterzogen.
Veroffentlichungen, die anders als erwartet doch nicht einschlagig waren bzw.
nicht die Informationen lieferten, die Titel oder Abstract zundchst vermuten
lieRen, wurden ausgeschlossen. Am Ende dieses Schrittes lag der Literaturpool vor.

Abbildung 4 zeigt in Anlehnung an die Vorgaben des PRISMA-Statements (Moher
et al. 2009) fur jeden der Selektionsschritte die Anzahl der eingeschlossenen und
ausgeschlossenen Veroffentlichungen.

Abbildung 4:  Recherche- und Auswahlprozess gemaR PRISMA-FlieRdiagramm

Titel, die durch die Datenbankrecherche Titel, die durch die Handrecherche
identifiziert wurden identifiziert wurden
(n =1.548) (n=20)
4 N 4 N
Initialer Literaturpool Entfernung von Duplikaten
(n=1.548 + 20 = 1.568) (n=583)
- J - J
4 Sichtung des Literaturpools auf\ 4 Ausschluss von Titeln )
Basis von Titel und Abstract
_ (n=829)
q (n=985) ) q )
4 R 4 R
Sichtung der Volltexte Ausschluss von Titeln
(n=156) (n=47)
N\ l J/ N\ J/
4 R
Eingeschlossene Volltexte
(n=109)
N\ J/

Quelle:

IGES; in Anlehnung an Moher et al. 2009
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Auswertung und Ergebnisaufbereitung

Nach Vorliegen des Literaturpools wurden relevante Informationen aus den
Veroffentlichungen extrahiert. Hierflir wurden die einzelnen Verdéffentlichungen
danach ausgewertet, welche Interventionen und Outcomes berichtet werden, fir
welche Zielgruppe die Interventionen angewendet und/oder empfohlen werden
und ob bzw. welche Wirksamkeit berichtet wird. Weitere Hinweise, die fir die
Konzepterstellung relevant sein kénnten, wurden zusatzlich aufgenommen und
beschrieben.
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