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Abstract

Problematik:

Um die Pflegequalitat vor dem Hintergrund des demographischen Wandels, der
steigenden Pflegebediurftigkeit und des vorhersehbaren Pflegenotstands zu
sichern, wird eine Steigerung der Selbstpflegekompetenz bei von
Pflegebedurftigkeit bedrohten Senioren notwendig sein. Die Zuhilfenahme von
telepflegerischen Interventionen kdonnte dabei eine Schlisselfunktion einnehmen,
indem sie bei der Hilfe zur Selbsthilfe unterstiitzt und dadurch die professionelle
Pflege entlastet.

Fragestellung:

Ist der assistierende Einsatz von Telepflege beim praventiven Hausbesuch (PHB)
ein erfolgversprechender Ansatz zur Verbesserung der Selbstpflegekompetenz?
Methodik:

Mittels einer systematischen Literaturrecherche werden Evidenzen im Hinblick auf
die Steigerung der Selbstpflegekompetenz beim praventiven Hausbesuch und bei
der Telepflege gesucht.

Ergebnisse:

Signifikante  Steigerungen der Selbstpflegekompetenz  durch préaventive
Hausbesuche werden nicht beschrieben. Vorbehalte gegen dieses
Versorgungsmodell lassen sich anhand geringer Teilnahmebereitschaft ablesen.
Zudem lasst sich die Zielgruppe mit dem gréf3ten Bedarf schlecht rekrutieren. Im
Gegensatz dazu wird der Einsatz telepflegerischer Interventionen im Hinblick auf
die Zielstellung positiv eingeschatzt. Die identifizierten Studien bescheinigen
positive Effekte in Bezug auf Selbstpflegekompetenz, Wissensvermittlung,
Akzeptanz und damit zum Autonomieerhailt.

Schlussfolgerung:

Es gibt Indizien dafur, dass Mallnahmen im Zuge des praventiven Hausbesuchs
sinnvoll durch telepflegerische Interventionsformen erganzt werden kdnnen.
Aul3erdem bieten sich erweitere Potentiale in der Netzwerkgestaltung fir ein
effektiveres Case Management.

Schlisselbegriffe:

Selbstpflegekompetenz, Digitalisierung, Praventiver Hausbesuch, Telepflege, Case

Management
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1 Einleitung

....und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne“ ist ein Zitat von Hermann Hesse aus
dem Gedicht ,Stufen“ (Hesse, 1961), welches die Veranderungen in der
Lebensspanne thematisiert und fir einen zugewandten und hoffnungsfrohen
Ausblick pladiert. Und an diesem Anfang steckt nach allgemeinen o6ffentlichen
Verlautbarungen auch gerade die Digitalisierung im Gesundheitssektor. Um diesen
,Zauber®, der sich aus ihr entwickeln kdnnte, soll es in der vorliegenden Arbeit
gehen.

Zunachst einmal wird schon aufgrund der gestellten Aufgaben der Handlungsdruck
klar. Die demographischen Bedingungen stellen grof3e Herausforderungen dar.
Zum einen steigt der Anteil der Alten im Verhaltnis der erwerbstatigen Bevolkerung
(Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung, 2017), was Auswirkungen auf die
Finanzierung des Sozialsystems hat. Zum anderen wird auch der Anteil der
Pflegebedirftigen ansteigen (Bertelsmann Stiftung, 2012). Die bisherige Aufteilung
der Pflegesettings in 2/3 ambulant und 1/3 stationar bei der Versorgung alterer
Menschen (Statistisches Bundesamt, 2015) wird sich schwerlich aufrechterhalten
lassen, wenn man sich anschaut, dass immer mehr Senioren! alleine leben
(Statistisches Bundesamt, 2016) und die Uberwiegend familiar und weiblich
getragenen informellen Pflegearrangements an Wert verlieren. Es sinkt die
Bereitschaft bei Frauen zum Verzicht auf Erwerbstatigkeit (Statistisches
Bundesamt, 2017). Auch leben Familien oftmals nicht mehr am selben Ort. Des
Weiteren steigen aufgrund von Hochaltrigkeit und Multimorbiditat die
Anforderungen (Kuhimey, 2009).

Daraus erwachst ein zusatzliches Handlungsfeld fur die professionelle Pflege,
welche die durch den Wegfall der familidren informellen Netzwerke entstehende
Licke kompensieren muss. Dem Mehrbedarf an pflegerischer Dienstleistung steht
eine schon jetzt bestehende Mangelversorgung entgegen (Bundesagentur fir
Arbeit, 2015). Das Thema wird schon lange unter dem Begriff ,Pflegenotstand®
diskutiert.

! Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die mannliche Form gewabhlt, nichtsdestoweniger
beziehen sich die Angaben auf Angehdrige beider Geschlechter.



Um diesen Zielkonflikt zwischen steigender Nachfrage an Pflege und nicht
adaquatem Angebot zu l6sen, bedarf es eines ,Zaubers®, oder man nimmt die
Abnahme von Pflegequalitat in Kauf.
Aber Qualitatseinbuf3en sind weder ethisch vertretbar noch notwendig. Nicht jeder
ist in seiner Pflegebedurftigkeit im gleichen Mal3e hilfsbedirftig. Nach den Zahlen
des Statistischen Bundesamtes waren nach alter Pflegestufeneinteilung knapp 60%
der Pflegebedurftigen nach Stufe eins klassifiziert (Statistisches Bundesamt, 2015).
Wenn man nach der Aktivitatstheorie von Havighurst geht ,mit der Grundannahme,
dass Zufriedenheit aus Aktivitat und Funktionshaftigkeit bestehe” (Havighurst 1963
zit. in Himmelsbach 2009, S. 28), dann darf dieser Gruppe durchaus etwas
zugetraut werden. Und genau diese Mitgestaltung des Pflegearrangements von
Seiten der Uber Ressourcen verfiigenden Pflegebedurftigen wird nétig sein, damit
die Pflege dahingehend entlastet wird, um sich den starker Hilfsbedirftigen
zuwenden zu konnen. In genau diesem Bereich konnte die Digitalisierung ihren
,LZauber in den ihr immanenten Bereichen Information, Kommunikation und
Vernetzung wirken lassen, welche Handlungsfelder der Pflege abbilden. Die
Chance in der Digitalisierung besteht darin, dass diese Aufgaben losgeldst von
raumlicher Prasenz bewaltigt werden kodnnen, was sich einerseits auf einen
flexibleren personalen Einsatz von Pflegekréaften auswirken kann, andererseits eine
hohere Selbstpflegekompetenz erfordert. In diesem Bezugsrahmen erhéht sich die
Pflegequalitat dadurch,
- dass zielfuhrende Information und Kommunikation die Adharenz und damit
den Pflegeprozess und die Selbstpflegekompetenz verbessert,
- dass durch digitale Verfugbarkeit z.B. visualisierte Schulungen, Anleitungen
und Beratungen jederzeit Patientenedukation und Pravention erméglicht wird
- dass durch verbessertes Management des Netzwerks informelle Hilfe
leichter organisierbar wird bei einem effizienteren Einsatz von professioneller
Pflege, woflr in dieser Arbeit der Begriff des digitalen Case Managements
verwendet wird
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Nutzen von digitalen Informations- und
Kommunikationssystemen in der Pflege herauszuarbeiten. Das Wirkspektrum ist
dabei sehr grol3. Es bote die Chance vor allem fir noch nicht pflegedurftiger

Senioren Uber Wohnbdrsen Seniorenwohngemeinschaften zu etablieren, Uber



Jobbdrsen sinnvolle und relevante Betatigungsfelder fir Senioren zu identifizieren
und zu vermitteln, Uber Kontaktbérsen Menschen miteinander zu vernetzen usw.
Im Rahmen dieser Arbeit steht die Informationsvermittiung und Ubermittlung im
Fokus, da sie im Fall bestehender Pflegebedurftigkeit eine vordergrindige Relevanz
besitzt. Es soll untersucht werden, inwieweit Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) die Interaktion  zwischen leicht
pflegebedirftigen Menschen und professionellen Pflegenden erweitern kann. Als
Forschungsgegenstand wird der praventive Hausbesuch gewdahlt. Es soll
beispielhaft untersucht werden, ob digital bereit gestellte Informationen helfen, den
Pflegeprozess erstens sinnvoll zu ergdnzen und zweitens effizienter zu gestalten.
Es wird die Hypothese aufgestellt, dass digitale Anwendungen bei der Befahigung
helfen kdnnen. Wenn die Verantwortung fur gelingende Prozesse ein Stiick mehr
beim Patienten belassen wird, ihm daftr aber ein kluges Hilfsinstrument an die Hand
gegeben und er in der Nutzung unterstitzt wird, hat das positive Auswirkungen auf
die Pflegequalitat. Die aus der Hypothese resultierende Fragestellung lautet:

Ist der assistierende Einsatz von Telepflege beim praventiven Hausbesuch
(PHB) ein erfolgversprechender Ansatz zur Verbesserung der
Selbstpflegekompetenz?

Zur Beantwortung der Frage wird zunachst eine systematische Literaturrecherche
zu den in der Frage aufgeworfenen Parametern durchgefuhrt. Anschliel3end wird
der Outcome Parameter der Selbstpflegekompetenz anhand der Pflegetheorie von
Orem erlautert. Im néachsten Schritt wird der PHB in seiner Zielsetzung,
Durchfihrung und den Umsetzungshindernissen beschrieben. Das gleiche
Vorgehen wird fir das zweite Konzept der Telepflege gewéhlt. Im Ergebnisteil
werden wissenschaftliche Erkenntnisse zu den jeweiligen Konzepten anhand der in
der Frage relevanten Themen beschrieben. In der Diskussion werden die
wissenschaftlichen Erkenntnisse zur den beiden Konzepten interpretiert und
Einsatzfelder fur telepflegerische Anwendungen beim PHB aufgezeigt, Es wird eine
Antwort auf die Fragestellung gegeben und auf Limitationen eingegangen.
Abschlielend steht ein Ausblick, der einen grél3eren Anwendungsbereich im
Bereich der Vernetzungspotentiale durch den Einsatz von IKT bei der Versorgung

alterer Menschen aufzeigen soll.



2 Methodisches Vorgehen

Als Methode zur Generierung von aktuellem und validem Wissen wird eine
systematische Literaturrecherche gewahlt. Die Durchfihrung entspricht den
Vorgaben von Behrens und Langer (2016).

Zunachst einmal wurde die Frage mittels des PIKE-Schemas operationalisiert. Zu
den einzelnen Teilbereichen wurden unterschiedliche Rechercheschritte
durchgefiihrt. Die Erhebung des Status Quo und der Prognose, wie sich die
gesellschaftliche Rahmung in Bezug auf demographische und berufspolitische
Fragen entwickeln wird, erfolgte auf Basis von Daten, die in offentlichen
Einrichtungen wie Statistikdmtern und Behdrden oder in Forschungsberichten
publiziert werden. Recherchiert wurde im Internet auf Google und Google Scholar,
sowie per Handsuche auf den Homepages der jeweiligen Institutionen. Relevanz
fur die Beantwortung der Frage hat die Suche dahingehend, dass dadurch ein
wahrscheinliches Kontrollszenario dargestellt wird, anhand dessen sich
Veranderungen bemessen lassen konnen.

Die Recherche zu den in der Intervention genannten Konzepten
(Selbstpflegekompetenz, PHB und Telepflege) gestaltete sich zweigeteilt. Fur die
Erlauterung der Konzepte hinsichtlich Definitionen, des Zwecks, der Zielgruppe, der
Anwendung und den Anwendungshindernissen in den Kapiteln 3-5 wurde
hauptsachlich das Wissen aus Fachbiichern bezogen. Diese wurden uber die
Kataloge der HAW Hamburg und des Campus-Katalogs der Universitat Hamburg
identifiziert. Weitere Informationen brachte die Internetrecherche sowie die
Handsuche mittels Schneeballsystem in den Literaturangaben von bereits
identifizierten Werken.

Die Suche nach Evidenzen zu den jeweiligen Konzepten, welche im Ergebnisteil
dargestellt werden, erfolgte beim Konzept des Praventiven Hausbesuchs ebenfalls
mittels Handsuche. Da nur bereits evaluierte kontrollierte Studien eingeschlossen
werden sollten, die sich auf die Umsetzung in Deutschland beziehen, gab nur eine
sehr geringe Treffermenge von drei relevanten Ergebnissen.

Beim Konzept der telepflegerischen Interventionsformen wurden fur die
Ergebnisaufbereitung Studien in der Datenbank PUBMED recherchiert. Zunachst

wurden aus der Frage ,...die Recherchebegriffe definiert, die die Personen



beschreiben und den Index- und den Referenzstandard sowie den angestrebten
Zielzustand festhalten® (Behrens & Langer, 2016, S. 196).

Die Patientengruppe unter Parameter P umfasst &ltere Menschen, die in ihrer
eigenen Hauslichkeit leben und dies auch weiterhin wollen. Sie sind bisher in einem
weniger schweren Grad auf Unterstitzung angewiesen und verfigend uber
Ressourcen aber auch Gefahrdungen fir eine autonome Lebensfiihrung.
Ausgeschlossen waren Personengruppen mit schwereren Krankheiten, die eine
umfassendere pflegerische Intervention oberhalb eines sporadischen und
assistierenden Grades noétig machen, wie Krebs, COPD, Depressionen,
Schmerzen. Es wurden Begriffe und Synonyme gebildet, diese wurden Ubersetzt
und moglichst mit Hilfe der Mesh-Datenbank verschlagwortet.

Die Intervention besteht aus telepflegerischen Mdoglichkeiten, den praventiven
Hausbesuch zu unterstiitzen und um sinnvolle Facetten zu erweitern. Um mdglichst
umfassende Ergebnisse zu erhalten, wurden die Wortstamme von Informations-
und Kommunikationstechnologie sowie Telepflege trunkiert zu information* und
tele* und in die Mesh-Datenbank eingegeben. Die Ergebnislisten wurden jeweils
gesichtet. Passende Mesh Terms wurden wiederum verschlagwortet.

Im Ergebnis soll ein Bezug zur Selbstpflegekompetenz hergestellt werden. Die
Recherchebegriffe wurden ebenfalls Uber die Mesh Term Suche identifiziert. Die
Recherchestrategie wird in Anhang A.1 veranschaulicht.

Eingeschlossen wurden RCTs, Meta-Analysen und Reviews, da sie die hdchste
Stufe der sicheren Erkenntnisse darstellen (Behrens & Langer, 2016, S. 112). Um
der Aktualitat und dem stetigen Wandel des Digitalisierungsprozesses Rechnung
zu tragen, wurden nur Studien eingeschlossen, die in den vergangenen funf Jahren
publiziert wurden. Weiterhin eingeschlossen waren Studien zu Personen, die 65
Jahre oder alter waren und entweder in englischer oder deutscher Sprache
publiziert wurden.

Diese Recherchestrategie bei PUBMED brachte 68 Treffer. Nach dem Screening
der Uberschriften blieben 29 Studien, die nach dem Lesen des Abstracts auf 16
reduziert werden konnten. Nach dem Studium der Volltexte konnten sechs Studien
zur Beantwortung der Forschungsfrage im Hinblick auf Erkenntnisse zum Nutzen

von Informations- und Kommunikationstechnologien einbezogen werden.



3 Das Konzept Selbstpflegekompetenz nach Orem

In der Einleitung ist herausgearbeitet worden, dass es bei fortschreibendem Status
Quo zu einem Missverhaltnis zu nachgefragten und angebotenen pflegerischen
Tatigkeiten kommen wird. Daraus wurde zum einen die Hypothese gebildet, dass
es zu einem Verlust an pflegerischer Qualitat kommen kann. Zum anderen bestiinde
die Chance, durch gezielte Befahigung der von Pflegebedirftigkeit bedrohten
Menschen mittels neuer Medien telepflegerischer Interventionen diese EinbulRen an
pflegerischer Qualitat abzumildern.

Im folgenden Kapitel soll das Ergebnismald der aufgestellten Fragestellung naher
beleuchtet werden. Die gezielte Befahigung von Menschen bildet sich ab durch
Kompetenzerwerb, um Anforderungen selbststandig gerecht zu werden, fur die man
vormals Hilfe benétigt hat. Ziel der Arbeit ist dementsprechend heraus zu finden, ob
die angedachten Interventionen einen hoheren Grad an Selbststandigkeit zur Folge
haben.

Als pflegetheoretischer Hintergrund dient das Konzept der Selbstpflege von
Dorothea Orem (1914-2007). Es soll dargelegt werden, welches Menschenbild der
Theorie zugrunde liegt, wie das Konzept der Selbstpflege definiert wird und was fur
Konsequenzen sich in Bezug auf das Helfen daraus ergeben. Schlussfolgernd soll

die Relevanz fir die zu beantwortende Frage erlautert werden.

3.1 Menschenbild

Nach Orem (1997) bestehen funf Pramissen, die charakteristisch fir menschliche
Lebewesen seien:
1. Fur das Uberleben und Funktionieren bedarf es eines kontinuierlichen
und bewussten Inputs
2. Menschliche Handlungskompetenz bestimmt sich durch den Bedarf an
Input und dessen Durchfuhrung
3. Reife Menschen  nehmen Entbehrungen in Form  von
Handlungseinschrankungen in der Selbstpflege wahr
4. Menschliche Handlungskompetenz zeigt sich im Erforschen, Entwickeln
und Ubermitteln neuer Wege und Moglichkeiten zur Bestimmung des

Bedarfs und zur Durchfiihrung von Input



5. Menschliche Gruppen tbernehmen Aufgaben und Verantwortungen fur
die Betreuung derjenigen Mitglieder, welche Einschrankungen
hinsichtlich des erforderlichen bewussten Input haben.

Nach Orem kennzeichnet menschliches Leben, permanent und unabléassig mit
Situationen  konfrontiert zu  werden, welche zu bewaltigen sind.
Handlungskompetent ist derjenige, dem dies gelingt. Wenn das allerdings nicht
gelingt, muss ein Weg gefunden werden, die Defizite in der Selbstversorgung
bestenfalls zu beheben oder nétigenfalls zu kompensieren auf ein erforderliches
Malf3. Behilflich dabei sind Gruppen. Auf der Makroebene ist dies der Staat mit
seinem Gesundheitssystem und auf der Mikroebene die Familie und das

personliche Netzwerk.

3.2 Definition von Pflege und Selbstpflege

Aus den Pramissen definiert Orem ihr Pflegeverstandnis:

.Pflege ist eine Kunst, durch die der Pflegende [...] Personen mit
Einschrankungen spezielle Unterstiitzung gewahrleistet, sofern mehr als
eine gewodhnliche Unterstitzung notwendig ist, um den téaglichen

Erfordernissen zur Selbstpflege zu entsprechen® (Orem, 1997, S.7)

Weiter wird ausgefiihrt, dass diese Unterstlitzung in vier Ebenen praktiziert werden
kann. Erstens in der Ubernahme pflegerischer Handlung durch Pflegende, zweitens
in der Unterstitzung der Patienten bei pflegerischen Handlungen, drittens im
Anleiten der Patienten mit dem Ziel der Selbstversorgung und viertens im Anleiten
einer kompetenten Person aus dem Umfeld des Patienten mit dem Ziel, dass dieser
die pflegerische Verantwortung fur den Patienten tibernehmen kann (ebd.).
Daraus resultiert als Definition fur die Selbstpflege.

~Selbstpflege ist das personliche fur sich selbst sorgen, das Individuen
jeden Tag bendtigen, um ihr allgemeines Funktionieren und ihre
Entwicklung zu regulieren. Der Bedarf der Menschen nach dieser
alltaglichen regulierenden Aktivitat wird unter anderem durch Faktoren

wie Alter, Entwicklungsstadium, Gesundheitszustand, Faktoren der



Umgebung und die Auswirkungen von medizinischen Handlungen
beeinflusst (Orem, 1997, S. 9).

Der Grad der notwendigen Unterstiitzung liegt also in den Fahigkeiten der zu
versorgenden Person. Sind umfangliche Fahigkeiten vorhanden oder werden sie
entwickelt, so sinkt auch der Unterstitzungsbedarf. Das gelte auch fur die
Dependenzpflege (ebd.), wo die Betreuung von Abhé&ngigen (Kinder, gesundheitlich
eingeschréankte Erwachsene) durch zustandige Erwachsene durchgefihrt wird.

Dabei liegt der Schlissel in der Befahigung der zustandigen Erwachsenen.

3.3 Methoden des Helfens
Konkret entwickelt Orem funf Methoden des Helfens (Orem, 1997):

1. Fidr andere handeln und agieren
= Es werden bei dieser Methode Handlungen Gbernommen, weil der zu
Versorgende diese nicht durchfihren kann (S&auglinge, komattse
Patienten) oder die Handlung spezifisches Wissen voraussetzt.
Grundlegend dabei ist die Zustimmung des Patienten. Diese Methode
sollte, sobald sich Selbstpflegekompetenzen entwickeln, von anderen,
aktivierenden Methoden ersetzt werden.
2. Fuhren und anleiten
= Diese Methode wird angewandt, wenn von Seiten des Patienten
Handlungsalternativen abgewogen werden missen oder ein
Handlungsverlauf Fihrung erfordert. Bedingend daflr sind die Motivation
des Patienten und das Fachwissen des Anleiters sowie der Austausch in
einem kommunikativen Prozess auf Augenhdhe.
3. Physische oder psychologische Unterstitzung geben
= Diese Methode umfasst sowohl konkrete Handreichungen, um Patienten
beispielsweise beim Versuch des Aufstehens unangenehme oder
schmerzhafte Situationen zu ersparen, als auch Zuspruch und
Ermutigung des Patienten, damit dieser Aufgaben in Angriff zu nehmen
lernt. Auch administrative Unterstitzung beispielsweise beim Ausfullen
von Antragen fallt in diese Methode.

4. Ein Umfeld errichten und erhalten, das die personliche Entwicklung fordert



= Ziel dieser Methode ist es, fiir den anvertrauten Patienten eine Umgebung
zu schaffen oder bei der Gestaltung behilflich zu sein, die es ermdglicht
oder erleichtert, die anvisierten Ziele zu erreichen. Dabei sind sowohl
psychosoziale als auch physikalische Bedingungen zu bertcksichtigen.
,2poerartige Ziele beinhalten das Schaffen oder Veradndern von
Einstellungen oder Werten, die kreative Verwendung von Fahigkeiten, die
Anpassung des Selbstkonzeptes sowie die korperliche Entwicklung®
(Orem, 1997, S. 19). Wichtig dabei ist das fortdauernde und richtige
VerknUpfen umweltbezogener Elemente unter Berlcksichtigung des
spezifischen Bedarfs des Patienten und der angestrebten Veranderung
im Gesundheitszustandes oder der Lebensweise, (ebd.).

5. Unterrichten

= Basis flur diese Methode ist, dass der Pflegende Uber adaquates Wissen
verfugt, welches er vermitteln soll, und der Patient motiviert ist, sich
dieses Wissen anzueignen. ,Andere zu unterrichten ist eine
zweckmafige Methode, wenn Menschen zur Entwicklung von Wissen
oder besonderen Fahigkeiten eine Anleitung brauchen® (Orem, 1997, S.
20). In jedem Fall muss der Lehrinhalt sowohl dem Lebensalter, der
frihere Erziehung und der Erfahrungen des Patienten angepasst werden
(ebd.).

3.4 Zusammenfassung und Ubertragung auf die Fragestellung

Dorothea Orem postuliert die Forderung zur Beschrankung der Pflege auf die Hilfe
zur Selbsthilfe. Der normale Zustand ist die selbstbestimmte und eigenstandige
Verrichtung alltaglicher Dinge. Wenn es zu Einschrankungen kommt, ist das Ziel die
Wiedererlangung des normalen Zustandes. Dabei ist der Patient aktiv teilhabend.
Dieser aktive Einbezug der von Pflegebedurftigkeit bedrohten alteren Menschen
wird in der Forschungsfrage thematisiert. Unter Mithilfe von Informations- und
Kommunikationstechniken soll eine Steigerung der Selbstpflegekompetenz erzielt
werden. Das dieses ein erstrebenswertes Ziel ist, sollte anhand der Pflegetheorie

von Orem dargestellt werden.



4 Das Konzept des praventiven Hausbesuchs

Nachdem im vorangegangenen Kapitel das zu bewertende Outcome betrachtet
wurde, stehen in den kommenden zwei Kapiteln die Interventionen im Mittelpunkt.
Zunachst wird im folgenden Abschnitt der praventive Hausbesuch beschrieben.

Im Zuge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes trat am 01.01.2009 das Recht auf
Pflegeberatung gemaf 87 a SGB Xl in Kraft. Demnach hat jeder, der Leistungen
nach dem SGB Xl bezieht, Anrecht auf individuelle Beratung zur Inanspruchnahme
von Leistungen und weiteren Unterstitzungsangeboten gegenuber der
Pflegekassen. Grundséatzlich lassen sich solche Beratungen Uber eine
,Kommestruktur oder eine ,Bringstruktur‘ umsetzten (DIP, 2009). Die Kommstruktur
ist nachfrageorientiert. Die Initiative geht vom Nachfrager aus und wird haufig in den
Raumlichkeiten der jeweiligen Leistungserbringer (Beratungsstellen, Arztpraxen)
erbracht. Die Bringstruktur ist dagegen angebotsorientiert und aufsuchend. Die
Angebote finden gewdhnlich im hauslichen Umfeld der zu beratenden Person statt.
Ein solches Angebot ist der PHB. Praventive Hausbesuche sind derzeit im
Gegensatz zur Pflegeberatung nicht Teil der Regelversorgung der Pflegekassen,
werden aber tiber Modelprojekte realisiert und evaluiert. Inwieweit eine Uberfiihrung
in die Regelversorgung sinnvoll ist, muss weiterhin gepruft werden (IGES, 2013).
Grundlage der Darstellung des Konzeptes PHB sind die Uberlegungen der vom
Zentrum fir Qualitéat in der Pflege (ZQP) in Auftrag gegebenen Studie zur
Entwicklung eines methodisch fundierten Dienstleistungskonzepts fur Praventive
Hausbesuche, welche vom Instituts fir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES)
durchgeflihrt wurde. Die Erkenntnisse und Umsetzungsempfehlungen ful3en auf der
Auswertung der drei Studien, die auch im Ergebnisteil dieser Arbeit angefihrt

werden.

4.1 Definition und Zielstellung

In Abgrenzung zur Pflegeberatung definiert das IGES (2013) den PHB:
,Praventive Hausbesuche stellen ein niedrigschwelliges Angebot von
Informationen, Beratung und Anleitung zu Themen der selbstandigen
Lebensfuhrung, Gesunderhaltung und Krankheitsvermeidung fur
interessierte Menschen in deren hauslicher Umgebung dar” (IGES, 2013,
S. 14).
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Ziel ist die Starkung der Selbstmanagementkompetenzen von Senioren in einem
ganzheitlichen, mehrere Mallnahmen umfassenden Ansatz. Demgegenuber zielt
die Pflegeberatung auf eine bessere Versorgung der Betroffenen und deren
Angehoriger mit Leistungen des SGB XI ab (ebd.). Als wesentliche Merkmale
werden beim PHB die Friherkennung und Pravention von Risiken, Verbesserung
bzw. Erhalt der Selbststéandigkeit sowie die Forderung der noch vorhandenen
Kompetenzen und die Starkung des Selbstmanagements als niederschwelliges
Angebot an eine weit gefasste Zielgruppe beschrieben, die zwingend in der eigenen
Hauslichkeit (,Bringstruktur®) stattzufinden hat (ebd.).

4.2 Zielgruppe und deren Rekrutierung

Das Klientel, welches von der Malinahme des PHB angesprochen werden soll, sind
Senioren, die in der eigenen Hauslichkeit leben (IGES, 2013). Dabei ist irrelevant,
ob diese bereits Leistungen des SGB Xl beziehen oder beantragt und dadurch ein
abgesichertes Recht auf Pflegeberatung haben. Folglich richtet sich das Angebot
an alle Senioren unabhangig von existenten Hilfebedarfen, welche tGber 60 Jahre
alt sind. Das Zielspektrum reicht von der ,Risikoreduktion hinsichtlich definierter
Krankheiten Uber eine Vermeidung von Pflegeheim- und Krankenhausaufnahmen,
Verbesserungen des funktionalen Status bis hin zur Steigerung allgemeinen
Wohlbefindens und der Lebensqualitat® (IGES, 2013, S. 3).

Fur die Rekrutierung und Vernetzung mit der Pflegeberatung sind die Pflegekassen
zustandig. Diese geben interessierten Senioren oder deren Angehdrigen die
Moglichkeit der Kontaktaufnahme Uber Servicenummern oder andere
niederschwellige Zugange. Die Ansprache der Zielgruppe soll hingegen durch eine
Vielzahl der am Versorgungsprozess beteiligten Akteure gewahrleistet werden. Hier
sind vor allem die gesetzlichen oder privaten Krankenkassen, aber auch Hausérzte,
Pflegestutzpunkte, Pflegedienste, Wohlfahrtsverb&nde, ehrenamtliche und
kirchliche Verbande zu nennen (ebd.).

4.3 Anwendung und Durchflihrung des PHB

Das Wesen des PHB besteht darin, dass der interessierte Betroffene von einer
entsprechend beféhigten Person zu Hause aufgesucht wird. Als qualifikatorische

Voraussetzungen fir die Durchfihrung der Hausbesuche werden Ausbildung oder
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Studium eines Gesundheitsfachberufs sowie Kenntnisse und Erfahrungen zu
praventiven Mallnahmen, zur Beratung, zur Anwendung von Assessments und zu
den sozialrechtlichen Rahmenbedingungen genannt (IGES, 2013).
Durchgefuhrt werden soll der PHB
.in einer zyklischen Abfolge von Assessments und praventiven
Malinahmen, da Erfahrungen aus bereits umgesetzten PHB-Projekten
zeigen, dass angesichts der eher betagten Zielpopulation auch bei einer
optimalen Umsetzung praventiver Ma3nahmen Risiken bzw. Bedarfe fir
praventive Malihahme zwar verringert aber nicht ganzlich eliminiert
werden kdénnen“ (IGES, 2013, S. 14).
Konkret ausgestaltet bedeutet dies, dass in einem initialen Vorbereitungsprozess
zunachst das betroffene Klientel identifiziert und angesprochen wird (ebd.). Besteht
Interesse von Seiten des Klienten, bekundet er dieses durch Meldung beim PHB-
Team. Darauffolgend wird telefonisch Kontakt aufgenommen um erste
Vorklarungen zu treffen und um einen Termin zu vereinbaren. Beim Erstbesuch wird
mithilfe eines Assessmentinstruments die Ist-Situation und der Bedarf erhoben. Die
Umsetzung des PHB-Zyklus beginnt mit dem ersten Folgebesuch. Dann wird mit
dem Klienten das Ergebnis des Assessments und die daraus vorzuschlagenden
praventiven MalRnahmen besprochen. Diese missen zwingend vom Klienten
mitgetragen werden. Auch Behrens und Langer (2016) weisen auf die
Notwendigkeit eines intakten Arbeitsbindnisses zwischen Pflegebedurftigen und
Pflegenden hin. ,Der Erfolg der meisten Pflegehandlungen hangt von einem
Arbeitsbiindnis ab, weil ohne Mitwirkung der Pflegebedurftigen die volle Wirkung
nicht zur Geltung kommen kann® (Behrens & Langer, 2016, S. 96).
Im obligatorischen Folgebesuch wird die Umsetzung der Mal3nahmen besprochen
und bewertet (IGES, 2013). Je nach Umfang und Ausgestaltung der Malinahmen
wird Uber weitere Folgebesuche beraten. Bei komplexen MalRBhahmen oder keiner

zielfihrenden Umsetzung wird auch ein Case Management in Betracht gezogen.

4.4 Case Management

Ewers und Schaeffler (2000) beschreibt das Case Management wie folgt:
,Case Management ist eine auf den Einzelfall ausgerichtete diskrete, d.h.

von unterschiedlichen Personen und in diversen Settings anwendbare
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Methode zur Realisierung von  Patientenorientierung  und
Patientenpartizipation sowie Ergebnisorientierung in komplexen und
hochgradig arbeitsteiligen Sozial- und Gesundheitssystemen® (Ewers &
Schaeffler, 2000, S. 8).
Wesentlich fur das Case Management ist demzufolge zunachst einmal der
komplexe Einzelfalll. Der Betroffene ist aufgrund einer Vielzahl an
Problemstellungen nicht eigenstandig in der Lage, alle relevanten und fur ihn
gunstigen Entscheidungsoptionen zu kennen und zu bewerten. Deswegen benétigt
er Hilfe. Diese Hilfe kann sich beispielsweise auf die Auswahl von pflegerischen
Unterstitzungsmaoglichkeiten, auf Therapieentscheidungen oder die Vernetzung bei
nicht gewahrleisteter Alltagsbewaltigung beziehen. Das Case Management richtet
einen professionellen Blick auf den Einzelnen und versucht gemafld dessen
Bedurfnissen und Anforderungen koordinierend ein mdglichst umfassendes
Angebot zu machen, welches dem Betroffenen hilft, sinnvolle Entscheidungen zu
treffen oder dessen soziale Teilhabe zu verbessern.
Aufgrund des im PHB anvisierten Klientel erscheint es nicht zielfihrend, ein
umfassendes Case-Management fir jeden Klienten durchzufuhren (IGES, 2013).
Wenn sich jedoch aufgrund des Assessments und der ausgewahlten praventiven
MalRnahmen ein komplexer Bedarf abzeichnet, so kann und soll ein solches Case
Management auch im Rahmen des PHB durchgefihrt werden.

4.5 Das vorgeschlagene Assessmentinstrument PBI

Das vom IGES-Institut vorgeschlagene Assessment ist entwickelt worden auf Basis
der Erfahrungen von den drei abgeschlossenen und evaluierten Modelprojekten der
Krankenkassen AOK Niedersachsen (Fischer et al., 2009), BKK Mobil (DIP, 2008)
und der Universitaten Halle-Wittenberg und Leipzig (Luck et al., 2011), auf welche
auch in der Ergebnisdarstellung eingegangen wird.

Ein Assessment ist nach DeMers et al. (2000) definiert als ,... a conceptual,
problem-solving process of gathering dependable, relevant information about an
individual, group, or institution in order to make informed decisions® (DeMers et
al.,2000, S. 10). Es geht dementsprechend um einen problemlésenden Prozess,
der aufgrund von verlasslichen und relevanten Informationen initiiert wird. Schaufele

et al (2012) haben als Instrument das Pflegeberatungsinventar (PBI) entwickelt und
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erprobt, welches passgenau auf die Bedarfe von zu Hause lebenden Senioren
ausgerichtet ist und im Anhang (A.2) dargestellt wird. Ziel des Assessments ist es,
dass es ,... die relevanten Zielbereiche praventiver Hausbesuche umfassend und
inhaltlich konsistent abdeckt und eine unmittelbare Ableitung von Bedarfen fir
praventive Mallnahmen ermdglicht” (IGES, 2013, S. 18).

Es werden sowohl Fragen zum allgemeinen und pflegerischen
Unterstitzungsbedarf, zu gesundheitlichen Problemen und Risiken und zum Umfeld
einbezogen als auch praventive Malinahmen vorgeschlagen, welche in
Abstimmung mit dem Betroffenen umgesetzt werden sollen. Konkret erhebt das
Assessment die Ist-Situation in den Bereichen Alltagsaktivitdten, Mobilitat, soziale
Beziehungen, Sozialleistungen, Wohnen und Umfeld, spezifische gesundheitliche
Probleme und Gesundheitsférderung/ Pravention. Zunachst soll ein erster Uberblick
verschaffen werden. Dann folgen vertiefende Befragung in den Bereichen, wo ein

Bedarf ermittelt werden kann. (ebd.).

4.6 Interventionen und MalRnahmen beim PHB

Die konkreten praventiven Mal3Bhahmen orientieren sich an den Bedarfen, welche
mithilfe des Pflegeberatungsinventars ermittelt wurden. Sie kategorisieren sich nach
Informationsgaben, Empfehlungen und Anleitungen.

Informationsvermittiung soll den Betroffenen beféahigen, die fur ihn ermittelten
Problembereiche besser zu verstehen und auf dieser Basis bessere
Entscheidungen zu treffen.

Empfehlungen beziehen sich auf weitere Unterstitzungsmaoglichkeiten oder eine
Verbreiterung des Hilfespektrums. Dies kann beispielsweise ein ambulanter
Pflegedienst oder ein therapeutisches Angebot sein, aber auch die Empfehlung zu
mobilen Essensdiensten. Falls notig ist das PHB-Team angehalten, bei der Akquise
solcher Dienste oder der Leistungsbeantragung bei Kostentragern behilflich zu sein.
Anleitungen, Hinweise oder kurze Schulungen kdénnen vom PHB Team
durchgefiihrt werden, um dem Betroffenen oder dessen Angehdrigen

anzustrebende Verhaltensweisen praktisch zu veranschaulichen.

Abb. 2: Ubersicht tiber die praventiven MalRnahmen des Praxiskonzeptes
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Bereich Ansatzpunkte der MaBnahmen Inhalte
Inform. | Empfehl. | Anleit.
A — Alltagsalktivitdten A.1 Hilfebedarf hei Alltagsaktivititen
A2 Probleme mit der pflegerischen Yersorgung X ®
B — Mobilitdt B.1 Mahilititsprableme X X
B.2 Sturzgefahrdung X X
C— Soziale Bezichungen |C.1 Soziale |salation X b
und Aktivitdten C.2Betreuungs- und Vollmachtsfragen X
0 - Sozialleistungen 0.1 Beratungshedarf zu Saozialleistungen X
E - Wohnen und Umnfeld  |E 1 Bedarf zur Anpassung des Wohnumfeldes 4 b ¥
F - Spezifische F.1 Eingeschrénktes Harvermdgen H X
gesundheitliche F.2 Eingeschrankte Sehfihigkeit X X
Probleme F.3 Probleme heim Sprechen oder mit der Stimme| X X
F.4 Probleme beim Trinken, Essen oder Schlucken| X X
F.5 lnappetenz X X
F.& Unheahsichtigter Gewichtsverlust X X
F.7 Probleme heim Einhalten von Distvorschriften X
F.8 Probleme mit den Zahnen oder im Mund X
F.9 Probleme mit der Blase oder mit dem Darm X X %
F.10 Schmerzen X
F.11 Hautheschwerden ®
F.12 Beschwerden im Bereich der Extremitsten X
F.13 Atemprobleme ¥
F.14 Schlafprobleme X
F.15 Angstliche und niedergeschl, Stimmungslage| X X
F.16 Ged&chtnisprobleme X X
F.17 Polypharmazie / Multimedikation X ¥
5 - Gesundheitsfdrderung |G, 1Rauchen X b
und Pravention .2 Alkohalmilbrauch X ®
5.3 Medikamentenabhingigkeit X X
5.4 Schwerwiegende Lebensereignisse X ¥
.5 %ervollstandigung des Impfschutzes X X
.6 Kdrperliche Aktivitat X X *
5.7 Krebsvorsorge X X

(IGES, 2013, S. 22)
Im Wesentlichen entspricht dieses Vorgehen den Uberlegungen zur Gestaltung des
Pflegeprozesses nach Fiechter und Meier, demzufolge die Pflegeplanung in sechs
aufeinander folgenden Schritten erfolgen soll. Auf der Basis einer

Informationssammlung werden Pflegeprobleme und Ressourcen erkannt. Nach
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diesem Prozess konnen Pflegeziele festgelegt und PflegemalRnahmen geplant und
durchgefuihrt werden. Diese werden anschlieend evaluiert und auf ihre
Wirksamkeit Uberprift. Wenn diese nicht positiv bewertet werden kann, soll dieser
Prozess nochmals durchlaufen werden, bis es gelingt, wirksame Mafl3nahmen zu

initialisieren (Baumgartel et al., 2015).

4.7 Umsetzungshindernisse

In einer qualitativen Studie von Theile et al (2008) wurde das Teilnahmeverhalten
bei praventiven Hausbesuchen auf Basis des Praventionsprojekts ,Gesund Alter
Werden“ der AOK Niedersachsen (Fischer et al., 2009) untersucht. Es sollte
ermittelt werden, welche Begrindungen die der Interventionsgruppe zugelosten
Personen angaben, die MalRnahme nach dem Erstbesuch nicht mehr weiterfiihren
zu wollten, und welche Grinde Personen hatten, die die Teilnahme von vorne
herein ablehnten. Diese Begrindungen wurden anhand von telefonischen
Leitfadeninterviews ermittelt.

Die Gruppe der Teilnehmer wird beschrieben als sozial eingebunden und tber
Copingstrategien verfiigend. Sie umfasst Personen, die an Neuem interessiert und
kontaktfreudig sind. Ein weiteres Charakteristikum bei den Teilnehmern, welche
groRere gesundheitliche Einschrankungen haben, ist der Wunsch nach
Unterstitzung. Beiden Personenkreisen, den starker als auch den weniger stark
eingeschrankten Menschen, ist die Uberzeugung eigen, selbst fiir die eigene
Gesundheit verantwortlich zu sein.

Bei der Gruppe der Abbrecher, welche die Mal3hahme nicht weiterfihren wollten,
missfiel zumeist die mit der Teilnahme verbundenen Festlegungen und
Verpflichtungen. Zudem wurde sie als Einmischung empfunden. Diese Gruppe wird
als weniger kontaktfreudig charakterisiert. ,Insgesamt zeigten sich die Abbrecher
weniger aktiv in ihrer aktuellen Lebensgestaltung als die Teilnehmer, auch in
Belangen der Gesundheitsfirsorge und Pravention“ (Theile, 2008, S. 284). Die
eigene gesundheitliche Situation sei schicksalhaft. Diese Gruppe umfasste sowohl
fitte Senioren, die weniger auf proaktive Gesundheitsférderung setzten als auf die
Hoffnung, von negativen Ereignissen verschont zu bleiben, als auch Personen,
deren gesundheitliche Situation nach eigener Aussage die Teilnahme und die

daraus folgenden notwendigen Verhaltensdnderungen nicht zuliel3en.
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Die Nichtteilnehmer sind in die Untergruppen ,fit“, ,passiv‘ und ,krank® eingeteilt
worden. Bei der ersten Untergruppe handelte es sich um Personen, die sich
subjektiv als gesund empfanden und fur die kein Zusatznutzen erkennbar war. Die
Passiven schreckte der zusatzliche Aufwand und die Anstrengungen, da sie sich in
ihrer Situation eingerichtet hatten. ,Es schien im Wesentlichen eine innere Haltung,
die sich durch ein duldsames Annehmen der gegebenen Umstande auszeichnete®
(Theile, 2008, S. 286). Die als ,krank® charakterisierten Personen lehnten eine
Teilnahme grundsatzlich ab, weil sich jede Form der Aktivitat als Uberforderung
ansahen.

Die Studie von Theile et al (2008) stellt heraus, dass ein grofRer Personenkreis an
Malnahmen in einer ,Bringstruktur” nicht interessiert ist. Die Gruppe der Abbrecher
und Nichtteilnehmer wirkte gleichgultig und interessenlos, ,Man kann vermuten,
dass sich unter ihnen diejenigen Personen finden, bei denen die Effektivitat der
praventiven Hausbesuche am grof3ten ware, da [...] konkretes Praventionspotential
noch vorhanden ist, dieses aber [...] bisher nicht ausgeschopft wird“ (Theile, 2008,
S. 286).

Die wesentlichste Einschrankung bei der Umsetzung scheint zu sein, dass
vordringlich diejenigen Senioren, welche ihre Ressourcen sinnvoll und konstruktiv
einsetzen, gut von der Maflinahme erreichbar sind. Allerdings ist der Personenkreis,
welcher mutmallich den grof3ten Benefit zu haben schein, fur derartige Angebote
schwer motivierbar. Das fuhrt zu der Annahme, dass durch die Freiwilligkeit der
Teilnahme nicht das Klientel erreicht wird, welches am starksten von

Unselbststandigkeit bedroht ist.

5 Das Konzept der Telepflege

Nachdem im vorigen Kapitel der Praventive Hausbesuch im Fokus stand, geht es
im kommenden Kapitel um die Telepflege. Zunachst soll, wie im vorangegangenen
Kapitel, der Begriff erlautert werden, um darauf aufbauend Ziel sowie Zielgruppe
darzustellen. Folgend werden inhaltliche Umsetzungen des Konzeptes erklart, um
abschlielRend noch auf Umsetzungshindernisse hinzuweisen. Ziel dieses Kapitels
ist das Darstellen und Hervorheben der Einsatzmadglichkeiten von Informations- und

Kommunikationstechnologien in der Versorgung éalterer Menschen. Es soll
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beleuchtet werden, in welchen Feldern die Telepflege wirkt und in welchen

Bereichen des PHB sie unterstlitzend einsetzbar wére.

5.1 Definition

Da es sich bei dem Einsatz von digitalen Technologien im Bereich des
Gesundheitssektors um eine vergleichsweise junge Disziplin handelt, bei der erst
Mitte der 90er Jahre die ersten wissenschaftlichen Arbeiten publiziert wurden
(Blachetta et al., 2016), besteht noch eine begriffliche Unscharfe. In einer Broschiire
des Bundesverbandes Pflegemanagement heit es: ,Pflege und eHealth,
Telemedizin oder Telepflege, Telecare, Telenursing oder doch Telehealth? Die
Vielfalt von Bezeichnungen fur die Nutzung von IT im Bereich der
Patientenversorgung ist gro3“ (Bundesverband Pflegemanagement, 2015, S. 4).
In einem Ubergeordneten Kontext bezeichnet man dieses als Gesundheitstelematik,
welche nach der WHO folgendermal3en definiert wird:
,2Health telematics is a composite term for health-related activities,
services and systems, carried out over a distance by means of
information an communications technologies, for the purposes of global
health promotion, disease control and health care, as well as education,
management and research for health” (WHO, 1997, S. 10).
Diese Definition bezieht sich auf den gesamten Bereich des Gesundheitswesens.
Sie umschlielt Einsatzfelder fur alle Professionen, welche diesem Sektor
zuzuordnen sind. Der Bereich der Krankenpflege wird anhand der Begriffe
. 1elepflege”, ,Telenursing® oder ,Telecare” subsumiert. An dieser Stelle soll auf eine
Unterscheidung verzichtet werden. Es wird im Folgenden der Begriff , Telepflege”
verwendet. Die definitorische Basis liefert Blachetta et al. (2016):
,1elepflege umfasst Einzelanwendungen, die rdumlich tberwindende
Pflegetatigkeiten  mittels  virtueller Présenz oder Supervision
ermdglichen. Die Telepflege ist charakterisiert durch die Langfristigkeit
von Pflegeleistungen und Einzelanwendungen mit nicht explizitem
telemedizinischem Fokus, wie beispielsweise Alarmierungssysteme im
hauslichen Umfeld (z.B. Sturzpravention). Des Weiteren kénnen durch
Telepflege-Anwendungen Dienstleister vor Ort durch rdumlich entfernte

Spezialisten angeleitet werden“ (Blachetta et al., 2016, S. 29).
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Auf die Einzelanwendungen wird nach der Darstellung der Zielsetzung detaillierter

eingegangen.

5.2 Zielsetzung

Einen Katalog an allgemeinen Zielen und Potentialen, die mit der Einflhrung von
Gesundheitstelematik verbunden sind, beschreibt die WHO (1997). Reduzieren
lassen sich Krankenhausaufenthalte und Wartezeiten, da z.B. Vitalparameter aus
der Ferne und nicht mehr ausschlie3lich stationar iberwacht werden kénnen und
der gesamte Versorgungsprozess effizienter gestaltet werden kann. Uberwinden
lassen sich Isolation und vielerlei Barrieren, da IKT Vernetzungsmaoglichkeiten
sowie Zugange schafft, die mithilfe didaktisch aufbereiteter Medien jedes
Bildungsniveau auch 0ber raumliche Distanzen hinweg erreichen kann.
Unterstitzen lasst sich die Selbstbefahigung und Teilhabe durch gezielte
Informationsgaben und Edukation, damit Menschen ihre vorhandenen Ressourcen
erhalten, starken oder ausbauen kénnen, was soziale Teilhabe begunstigt.
Ermoglicht wird ein verbesserter Informationserwerb und Informationsaustausch
durch Wissenstransfer und fachliche Unterstiitzung. Das beinhaltet die
Kommunikation seitens der Betroffenen als auch die innerhalb und zwischen den
Berufsgruppen. Steigerungspotentiale identifiziert die WHO in den Bereichen
Effizienz, Pflegequalitat, der Managementfahigkeit und der Zufriedenheit, da sich
Prozesse optimieren lassen zum Wohle der Patentenversorgung und des
organisatorischen Ablaufs von Pflegetatigkeiten.

Hubner und Egbert. (2017) bezeichnet als Ziel der Telepflege, dass sich
Pflegekréafte mit der eigenen als auch anderen Berufsgruppen sowie mit Patienten
und deren Angehdrigen auch tber raumliche Grenzen hinweg in Verbindung setzen
und somit ,Menschen in das eigene professionelle Handeln einzubeziehen, die
anderweitig nicht erreichbar sind“ (Hubner & Egbert, 2017, S. 212). Mal3geblich fur
das Konzept der Telepflege ist, dass nicht der Patient, sondern die Information
bewegt werden soll (ebd.).

Als Zielgruppe fur die Versorgung mittels Telepflege gelten nach dieser Definition
Menschen, die erschwerten Zugang zu medizinischer und pflegerischer Versorgung
haben. Diese Problematik ist besonders in landlichen Regionen mit unzureichender

Gesundheitsversorgung zu beobachten (ebd.). Hacker et al. (2008) erweitern das
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Zielgruppenspektrum um gesundheitliche Einschrankungen bei Menschen, die an
der koronaren Herzkrankheit, Herzrhythmusstorungen, chronischer
Herzinsuffizienz, Atemwegserkrankungen oder Diabetes Mellitus Typ 1 und 2
leiden. AulRerdem werden Patienten eingeschlossen mit kardio-vaskularem
Risikoprofil, Menschen die sich in der Rehabilitation oder der postoperativen
Kontrolle beispielsweise nach Herzklappen- oder Bypassoperationen befinden. Es
handelt sich dabei um Krankheitsbilder, welche ambulant gut zu versorgen sind, so
dass der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit gesichert werden kann.

5.3 Anwendungsfelder

Telekonsultation:

Ein sehr konkretes Anwendungsfeld bei der Telepflege ist die
Konsultationsmdglichkeit Uber rdumliche Distanz. Hubner und Egbert (2017)
beschreiben die Telekonsultation als Verbindung von zwei oder mehreren
Personen. Konsultationen konnen interprofessionell oder interdisziplinar nutzlich
sein zur ,gegenseitigen Abstimmung, Beratung, Supervision und Weiterbildung
(Hubner & Egbert, 2017, S. 212), gestitzt auf entsprechende Informationssysteme
und Bild- und Tonkommunikationsanlagen. Beispielhatft ist hier die Beurteilung von
Wunden zu nennen, bei der ein Wundexperte via Video Expertise liefert und damit
den Versorgungsprozess befordern kann. Des Weiteren kénnen Konsultationen
zwischen Pflegekréaften und Patienten und deren Angehdrigen stattfinden. Auf diese
Weise lassen sich schnell Informationen entweder mit oder ohne
Videounterstutzung ubermitteln. Beispielsweise lasst sich die
Medikamenteneinnahme bei Patienten mit unzureichender Compliance besser
Uberwachen, ohne dass eine Fachkraft dabei vor Ort sein muisste. Auch in
Notfallsituationen oder bei Fragen rund um Patienten mit erhéhtem
Versorgungsaufwand kann die Situation prazise eingeschatzt und gelést werden.

Telemonitoring:

Das Telemonitoring ist ein Anwendungsfeld, in welchem nach Hubner und Egbert
(2017) entweder elektrophysiologische Signale (z.B. EKG) oder Vitalwerte (RR,
Puls, Gewicht, BZ) online Udberwacht und Ubertragen werden konnen.
Einsatzmoglichkeiten sind gegeben Dbeispielsweise bei Patienten  mit

kardiologischen Erkrankungen, wo Uber Gewichtszunahmen auf
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Wassereinlagerungen geschlossen werden kann, welche dann gezielt behandelt
werden konnen. Die Ubertragung geschieht beim Patienten mittels spezieller
Aufnahmegerate, neuerdings auch Uber sog. Wearables wie Smartwatches, via
Internet. Diese Daten kénnen von Arzten oder Pflegekraften ausgelesen und zur
weiteren Behandlungssteuerung genutzt werden. Vermeintlich kritische Situationen
lassen sich aufgrund verbesserter Datenlage besser einschatzen und bewerten.

Telesteuerunag:

Telesteuerung bezeichnet die ,ferngesteuerte Bediendung von Geraten im
Lebensbereich von Patienten“ (HlUbner & Egbert 2017, S. 212). Als fester Begriff hat
sich das Ambient Assisted Living (AAL) durchgesetzt. Andelfinger (2016) definiert
AAL:
,exemplarisch umfasst AAL Gesundheitsmonitoring und Ferntherapie,
Fallsensoren, Mobilitdtsdienste, intelligente Medikamentenspender,
Sensoren, die die Aktivitat oder Inaktivitat der Bewohner tlberwachen und
Notfallhilfe ebenso, wie etwa hausliche Assistenzsysteme, die
Koordination von Haushaltshilfen oder breite Angebote rund um
Kommunikation und Entertainment® (Andelfinger, 2016, S. 241).
Konkret kann tber Sensoren z.B. ein Sturz erfasst werden und vergleichbar zum
System des Hausnotrufs ein Kontakt zur Abklarung hergestellt werden oder die
Beleuchtung in den Raumen zur Sturzpravention gesteuert werden.
Prévention:
Ein weiteres Anwendungsfeld, welches Bezug zu praventiven Madoglichkeiten
aufzeigt, wird von Blachetta et al. (2016) als ePravention bezeichnet. Es handelt
sich dabei um Anwendungen, die ,Informationen Ubertragen, um beim Empfanger
eine mittelbare oder unmittelbare gesundheitsférdernde Verhaltensanderung zu
erreichen® (Blachetta, 2016, S. 36). Durch zielgruppenspezifische Kommunikation
kobnnen bendétigte  Gesundheitsinformationen  nutzerfreundlich  aufbereitet
ubermittelt werden. Zudem verlagert sich die Informationsgabe zunehmend von
Pull-Nachrichten, bei denen der Nutzer diese gezielt abruft zu Push-Nachrichten,
bei denen der Nutzer diese passiv vom Gesundheitsdienstleister erhalt.
Umfassende und effektive Informationen unterstitzen und starken dadurch das

Selbstmanagement der Patienten hinsichtlich ihrer Gesundheit (ebd.).
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5.4 Umsetzungshindernisse

Im folgenden Abschnitt wird auf Umsetzungshindernisse eingegangen. Die
bestehen sowohl auf personaler als auch auf struktureller Ebene. Es sollen
zunadchst die Herausforderungen auf personaler Ebene aufgezeigt werden.
Anschliel3end wird auf strukturelle Anforderungen eingegangen.
Als grundlegende Begriffe sollen, definiert nach Wewer (2012), die Adoption und
die Akzeptanz von technischen Innovationen eingeftihrt werden. Als Adoption wird
die Einstellungsbildung bis zum ersten Anwendungszeitpunkt und als Akzeptanz die
Betrachtung des Prozesses der anschlieBenden Nutzung und der daran
anknupfenden positiven Annahmeentscheidung bezeichnet (Wewer, 2012, S. 217).
Wahrend der Adoption wird der Nutzen erkannt, der sich dann in der Akzeptanz
zeigt und bewahrheitet. Diesen Initialisierungsprozess bei mdglichst vielen
Menschen des von dieser Arbeit angesprochenen Spektrums an Senioren, die von
Hilfsbedurftigkeit und Abhangigkeit bedroht sind, scheint essentiell. Weil3 et al.
(2017) sprechen in diesem Zusammenhang von einer Schlusselrolle, welche der
Technikkompetenz als Voraussetzung zum Erhalt und Ausbau der
Interaktionsmdglichkeiten zugeschrieben werden musse. Blachetta et al. (2016)
weisen ebenfalls darauf hin. ,Da neue digitale Anwendungen ihr Potential meist erst
durch eine grol3e Verbreitung realisieren, ist die Technologieadoption und-
akzeptanz der Endanwender haufig grundlegend fur den Erfolg der Einfiihrung
solcher Anwendungen® (Blachetta, 2016, S. 126). Die Aussage zielt darauf ab, dass
z.B. groR3e Nutzergruppen zum einen die Vernetzungspotentiale verbessern und
zum anderen Investitionsentscheidungen beglnstigen.
Es wird darauf hingewiesen, dass den Prozessen der Adoption und Akzeptanz zwei
grundsétzliche Einflussfaktoren vorgeschaltet sind. Zum einen die Aufwands- und
Leistungserwartung, zum anderen die individuellen Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Erfahrung, Kultur und Freiwilligkeit (ebd.).
Analog zu den Hindernissen beim préventiven Hausbesuch sind auch bei der
Nutzung telematischer Dienstleistungen diejenigen bevorteilt, die offen und
interessiert sind und in deren Vorstellungskraft die innewohnenden Chancen mit
den aufzuwendenden Anstrengungen abgewogen werden kénnen. Was allerdings
im Umkehrschluss bedeutet, dass diejenigen, die nicht Giber ein derart technikaffines
Wesen verfiigen, nicht so leicht einzubinden sind und damit als profitierender Nutzer
wegfallen. Als wesentlich fir die Akzeptanz beschreiben Hubner und Egbert (2017),
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dass technische Veranderungen als einfach bedienbar, integriert und sicher sowie
vertrauenswirdig sein mussen, flankiert von ausfihrlichem Training und guter
Unterstitzung und Steuerung seitens der Schllisselanwender und treibender
Akteure.

Als weiteres Hindernis werden der Datenschutz und das Vertrauen darauf, die
Kontrolle Uber die eigenen Daten zu behalten, gesehen. Der in der aktuellen
Berichterstattung (Heuser & Hamann, 2018) diskutierte Datenmissbrauch bei
Facebook erschittert dieses Vertrauen. Blachetta et al. (2016) weisen darauf hin,
dass die meistdiskutierte Bedrohung durch den Einsatz von IKT im
Gesundheitswesen durch Mangel im Datenschutz, bei der IT-Sicherheit und der
Gleichbehandlung aus ethischen Gesichtspunkten bestiinden. Vorleistung fur
Vertrauen ist demnach der Schutz der Privatsphare im Internet, ein wirksamer
Schutz vor Hackerangriffen sowie die Sicherheit, das Menschen aufgrund bereit
gestellter Daten keine Nachteile beispielsweise beim Versicherungsschutz
beflrchten mussen.

Als weiteres strukturelles Hindernis wird im Bereich der Infrastruktur der
flachendeckende Ausbau von schnellem Internet als auch die Interoperabilitat

zwischen eHealth Anwendungen beschrieben (ebd.).

6 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse soll anhand der Konzepte PHB und Telepflege
erfolgen, da der konkrete Einsatz telepflegerischer Unterstlitzung beim praventiven
Hausbesuchen in Deutschland bisher nicht untersucht wurde. Die fir diese Arbeit
identifizierten Studien werden nachfolgend kurz vorgestellt und im Hinblick auf die
Aussagen zu den in der Frage aufgeworfen Themen analysiert.

Beim PHB liegt das Interesse in der Beschreibung der Zielgruppe, den Aussagen
zu den Assessments und Interventionen, der Akzeptanz der Mal3Bhahme und dem
Einfluss auf die Selbstpflegekompetenz.

Als Grundlage sind zwei randomisiert kontrollierte und eine Kontrollstudie in die
Betrachtung eingeflossen, bei denen die Evaluation abgeschlossen ist. Behrens
und Langer bezeichnen RCTs als ,Goldstandard fur Interventionsstudien® (Behrens
& Langer, 2016, S. 156).
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6.1 Vorstellung der Studien zum PHB anhand von Fragestellung und Fazit

1.,Gesund alter werden”
Diese randomisiert kontrollierte Studie wurde von der AOK Niedersachsen vom
23.03.2004 bis zum 31.10.2007 im Raum Hannover durchgefiihrt und finanziert. Die
Evaluation wurde von Fischer et al. (2009) durchgefuhrt. In diesem
Forschungsprojekt wird nicht explizit auf eine zugrunde liegende Forschungsfrage
verwiesen. Allgemeine Projekiziele sind die Verbesserung des Gesundheitsstatus
und der Lebensqualitdt, der Erhalt der Selbststandigkeit, Vermeidung einer
Verschlechterung von Erkrankungen, die Reduktion von Leistungsausgaben und
eine Vernetzung regionaler Angebote. Im Ergebnis kommt die Studie zu der
Aussage, dass keine signifikanten Verbesserungen durch den préaventiven
Hausbesuch im Bereich der vorgegebenen Zielkriterien gemessen werden konnten
und schliet mit der Forderung, dass es sinnvoll sei, auf Targeting, also einer
,Fokussierung auf Zielgruppen mit psychischer, physischer oder sozialer
Beeintrachtigung® (Fischer et al.,, 2009, S. 68) statt auf die Aufnahme in die
Regelversorgung zu setzen.

2. ,mobil — Praventive Hausbesuche bei Senioren®
Das Projekt ,mobil® wurde als Kontrollgruppenstudie im Zeitraum von 2004 — 2007
vom Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP), welches auch
fur die Evaluation zustandig war, und der Bosch BKK durchgefiihrt. Als Basis fur
das Projekt dient die Frage, ob die Umsetzung des PHB nach dem fir ,mobil*
entwickelten Konzept signifikante  Gruppenunterschiede hinsichtlich  der
Ergebnisindikatoren Einstufung in die Pflegeversicherung, Einzug ins Pflegeheim,
Anzahl der Krankenhaustage und -kosten, Gesundheitskosten, Funktioneller Status
und subjektiver Gesundheitsstatus erbringt (DIP, 2008). Aul3erdem wurde auf Basis
der Ergebnisse ein Beraterhandbuch fur Praventive Hausbesuche bei Senioren
entwickelt (DIP, 2009). Auch in diesem Projekt konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der
Ergebnisindikatoren festgestellt werden.

3. ,Altern zu Hause — Unterstutzung durch praventive Hausbesuche*
In der vom Februar 2007 bis Januar 2010 von der Universitat Leipzig und des
Instituts fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg randomisiert und kontrolliert durchgefuhrten Interventionsstudie
geht es um die Frage, ob PHB geeignet sind, Heimeinzlige zu verhindern oder
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aufzuschieben, und ob sie beim friihzeitigen Identifizieren von Selbstpflegedefiziten,
bei der Verhinderung von Stirzen und bei der Verbesserung von
Selbstpflegekompetenz und Lebensqualitat hilfreich sind (Luck et al., 2011). Wie in
den zwei zuvor beschriebenen Studien konnte auch hier keine statistische
Signifikanz im Bereich der Heimeinweisungen festgestellt werden. Allerdings
konnten Verbesserungen bei Sturzereignissen und der Lebensqualitat ermittelt

werden (ebd.).

6.2 Zusammenfassung ausgewahlter Ergebnisse PHB

6.2.1 Zielgruppe und Teilnahmebereitschaft

Im Projekt ,Gesund alter werden® ist die Zielgruppe zwischen 68 und 79 Jahre alt,
nicht pflegebedurttig, in drei Stadtteilen Hannovers lebend und deutschsprachig. Als
sehr schwierig erwies sich die Teilnahmebereitschaft. Es wurden 4224 AOK-
Versicherte angesprochen, von denen 1300 der Interventionsgruppe zugeteilt
wurden. Aus dieser Gruppe verweigerten 714 den Hausbesuch. Von den Ubrigen
586 Probanden lehnten wiederum 52% die Interventionsumsetzung ab, so dass nur
eine Gruppe von 283 Personen die fiir ein Care Management erforderliche Anzahl
an Hausbesuchen durchliefen (Fischer et al., 2009). Beim Projekt ,mobil* ist die
Zielgruppe 75 Jahre oder élter, nicht in der Pflegeversicherung eingestuft und ohne
kognitive Einschrankungen. Auch in dieser Studie umfasst die Interventionsgruppe,
die fur die MalRBhahme angesprochen wurde, 1300 Personen. Die Kontrollgruppe
umfasst 2000 Personen. In der Interventionsgruppe bekundeten 196 Personen
Interesse. Davon konnten nach Rucksendung eines Fragebogens 180
eingeschlossen werden. In der Kontrollgruppe fullten 1273 Personen den
Fragebogen aus. Eingeschlossen werden konnten 1172 Personen, die die
festgelegten Kriterien erfillten (DIP, 2008). Die Studie ,Altern zu Hause®, die im
Gegensatz zu den beiden anderen Studien nicht auf die Datenbasis von
Krankenkassen zurlckgreifen konnte, sondern mithilfe von Hausarzten,
Krankenhdusern und Melderegistern rekrutierte, wéhlte eine Zielgruppe, die 80
Jahre oder alter ist. Der Personenkreis war entweder in der damaligen Pflegestufe
1 eingruppiert oder wies Einschrdnkungen in mindestens drei Aktivititen des
taglichen Lebens (AEDL) auf. Weiterhin war das Wohnen in der eigenen

Hauslichkeit, das Fehlen von kognitiven Einschrdnkungen sowie ausreichende
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Deutschkenntnisse Bedingungen fur die Teilnahme (Luck et al., 2011). Von 336
Personen, die rekrutiert wurden, mussten 31 Personen aufgrund von Ricknahme
der Einverstandniserklarung oder Verschlechterung des Allgemeinzustands
ausgeschlossen werden. Nach 18 Monaten konnten bei 232 Probanden eine

Follow-up-Erhebung durchgefuhrt werden.

6.2.2 Assessment und Intervention

Das Vorgehen war im Wesentlichen bei den verschiedenen Studien vergleichbar.
Es gab jeweils einen Erstbesuch, bei dem grundsatzliche Erklarungen und
Erhebungen durchgefuhrt wurden. In den Folgebesuchen wurden dann auf Basis
der individuell ermittelten Bedarfe Interventionen geplant und bei Einverstandnis
durchgefuhrt. In der Studie ,Gesund alter werden“ wurden beim Erstbesuch
~Schlisselfragen zur Klarung mdglicher Handlungsnotwendigkeiten bezuglich
Alltagskompetenz und Lebensqualitat gestellt. Des Weiteren wurde ein Fragebogen
zur Lebensqualitatt (WHOQOL-BREF) zum Ausfillen Uberreicht. Sofern
Handlungsbedarf bestand, wurde im zweiten Besuch ein geriatrisches Assessment
(STEP) mit Fragen zur korperlichen Leistungsfahigkeit, der Mobilitat, der
Alltagskompetenz und dem Hilfebedarf gestellt. Aul3erdem wurden ein Mobilitatstest
und ein Orientierungstest durchgefuhrt (Fischer et al., 2009). Die Intervention
bestand in einer beratenden Tatigkeit. Der Berater fungiert als Advokat, der sich die
Perspektive des Patienten zu eigen macht und ihn unterstitzt, dessen Ziele zu
erkennen und zu artikulieren und dann bei der Umsetzung behilflich ist. (ebd.). Das
gelang beispielsweise, indem geschaut wurde, zu welchen Hobbies Angebote in der
Region gemacht werden konnten (Seniorenschach, Stadtteiltreffen) oder dadurch,
dass bei gesundheitlichen Problemen ein Gesprach mit dem Hausarzt zu
alternativen Therapieansatzen angeregt wurde.

Beim Projekt ,mobil“ wurde ebenfalls mit dem STEP-Assessment gearbeitet, dieses
allerdings an die Anforderungen angepasst und modifiziert. Das Instrument ist im
Anhang (A.3) abgebildet. Auf Basis des Assessments wurden auch hier Themen
mit Beratungsbedarf identifiziert, zu denen dann standardisierte Empfehlungen
gegeben werden konnten in Form von Informationsblattern, allgemeinen

Informationen und Informationsbroschiiren (DIP, 2008).

26



Beim Projekt ,Altern zu Hause“ wurde ein multidimensionales geriatrisches
Assessment durchgefiihrt, welches die Bereiche Sturz, kognitiver, sozialer und
Okonomischer Status, Lebensqualitat, Aktivitaten, Depressivitat,
Versorgungsleistungen, Ern&hrung, Sinneswahrnehmung, Inkontinenz,
Wohnsituation und Medikamenteneinnahme umfasste (Luck et al., 2011). In
multiprofessionellen Fallkonferenzen wurde der Hilfe- und Beratungsbedarf und die
jeweiligen Unterstitzungsmaoglichkeiten ermittelt. Diese wurden mit den Klienten
besprochen. Konkrete Anleitungen, Informationsmaterialen oder die Vorstellung

und Vermittlung wohnortnaher Angebote erganzten die Beratung.

6.2.3 Akzeptanz der Mallnahmen
Trotz der schon angesprochenen Schwierigkeiten in der Rekrutierung der
Teilnehmer konnten in allen drei Projekten von einer hohen Zufriedenheit mit der
Malnahme berichtet werden. Im Projekt ,Gesund alter werden® heil3t es in der
Schlussbetrachtung: ,Die Personen, die das Angebot in Anspruch genommen
haben, auRern sich hoch zufrieden“ (Fischer et al., 2009, S. 68). Beim Projekt
,mobil“ beurteilten 53% der Teilnehmer den praventiven Hausbesuch als sehr gut,
44% urteilten mit gut (DIP, 2008). Luck et al. stellen heraus:
,Aus Sicht des Uberwiegenden Anteils der Studienteilnehmer wurden die
Hausbesuche zudem sehr positiv bewertet. Dies zeigte sich unter
anderem auch in der niedrigen Rate der Studienabbrecher in der
Teilnehmergruppe mit einem ersten Hausbesuch® (Luck et al, 2011, S.
25).

6.2.4 Einfluss auf die Selbstpflegekompetenz

In der Studie ,Gesund alter werden® wird nicht konkret auf
Selbstpflegekompetenzen eingegangen. In der On-Treatment-Analyse wird aber
darauf verwiesen, dass eine positive Wirkung im statistisch signifikanten Bereich in
Bezug auf den Eintritt in die Pflegebedurftigkeit festgestellt werden konnte (Fischer
et al, 2009). Auch im Projekt ,mobil® wurde nicht ausdricklich die
Selbstpflegekompetenz thematisiert. Allerdings trafen 93% der Probanden die
Aussage, besser Uber Fragen der Gesundheit informiert zu sein und 72% waren der

Uberzeugung, durch die MaRnahme besser der Pflegebedurftigkeit vorbeugen zu
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kénnen (DIP, 2008). Das Konzept ,Altern zu Hause® bezieht sich konkret auf
Selbstpflegekompetenzen und kann diesbeziglich keine signifikanten
Verbesserungen durch PHB auf die Selbstpflegekompetenz beobachten. Allerdings
wird einschrankend festgestellt, dass es sich bei den beratenden Interventionen nur
um einen minimalen Eingriff in das Leben der Teilnehmer handele. Der Erfolg sei
mutmallich grél3er bei einer routinemaligen Begleitung beispielsweise ,durch eine
Gemeindeschwester im  Rahmen der Leistungen des  offentlichen
Gesundheitssystems, wie es in einigen skandinavischen Landern praktiziert wird,
konnten die  Effekte  praventiver = Hausbesuche im  Bereich der

Selbstpflegekompetenz mdglicherweise starker ausfallen” (Luck et al., 2011, S. 22).

6.3 Vorstellung der Studien zur Telepflege

Nachfolgend sollen die Ergebnisse dargestellt werden, die sich aus der
Literaturrecherche bei Pubmed fir das Konzept der Telepflege ergeben haben. Es
werden sechs Studien vorgestellt, die den Einbezug telematischer Potentiale nutzt,
um alteren Personen trotz gesundheitlicher Einschrankungen bei sichergestellter
medizinischer und pflegerischer Versorgung ein Verbleib in der eigenen
H&auslichkeit zu ermoglichen. Auch hier werden zunéchst die Studien kurz
vorgestellt anhand der Fragestellung, der Zielgruppe, der angewandten Intervention
und des Fazits, um im nachsten Schritt die fur die Frage relevanten Aspekte der
Akzeptanz und des Outcome- Parameters Selbstpflegekompetenz darzustellen.

1. Hale et al. (2016) wollen herausfinden, ob mittels Ferniuberwachung der
Medikation ungeplante Krankenhausaufenthalte und medizinische Notfélle
verringert und mit einer erhéhten Medikamentenadhérenz und einer verbesserten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL) im Vergleich zur Ublichen
Versorgung einhergehen. Als Studiendesign wird eine randomisiert kontrollierte
Pilotstudie gewahlt. Es werden kognitiv, visuell und auditiv nicht eingeschrankte
altere Personen, die schon tber Erfahrungen im Umgang mit Ihrer Herzinsuffizienz
(HI) verfugen, randomisiert eingeteilt in eine Interventionsgruppe, bei der mittels
Fernmedikationsiiberwachungssystems die Medikationseinnahme gesteuert wird
und eine Kontrollgruppe mit Ublicher Pflege. Das System funktioniert Giber optische
und akustische Signale und wird von einem Kontrollcenter per Kamera tberwacht.

Bei fehlender oder falscher Einnahme gibt es einen Kontrollanruf. Hale et al.
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bewerten ihre Untersuchung als vielversprechende Methode zur Steigerung der
Adharenz und Reduktion ungeplanter Krankenhausaufenthalte.

2. Boyne et al. (2014) untersuchen in einer kontrolliert randomisierten Studie, ob ein
auf die Bedurfnisse von HI-Patienten zugeschnittenes Telemonitoring sich positiv
auswirkt auf das Wissen, die Selbstversorgung, die Effizienz und Adhéarenz von
alteren Patienten. Es werden 382 Personen in eine Interventionsgruppe und eine
Kontrollgruppe aufgeteilt. Bei jeder Gruppe werden anhand von vier Fragebdgen
Bewertungen zum Niveau an erworbenem Wissen, Selbstversorgung,
Selbstwirksamkeit und Adhéarenz bewertet. Wahrend bei der Kontrollgruppe die
Informationen auf dem ublichen mundlichen und schriftlichen Weg zur Verfiigung
gestellt werden, erhalten die Patienten in der Interventionsgruppe mittels vier Tasten
Monitor mit Festnetzanschluss einen taglichen Fragekatalog zu Symptomen,
Wissen und Verhalten. Aufgrund der Antworten werden sie in Risikoprofile
eingeteilt. Bei hohem Risiko wird eine Krankenschwester informiert. Boyne et al.
bilanzieren statistisch signifikante Unterschiede fiir die Verbesserung des
Krankheitswissens, der Selbstpflegekompetenz und der Selbstwirksamkeit,
konstatieren allerdings auch, dass eine Beeinflussung der Adharenz schwierig sei
und schlieRen daraus die Empfehlung, dass malRgeschneidertes Telemonitoring
entwickelt werden solle, um ein Optimum fir Patient und Pflegeteam zu entfalten.
3. Jongstra et al. (2017) befassen sich in einer Test- und Pilotstudie mit der
Entwicklung einer Internetplattform fur Senioren mit kardiovaskularen
Erkrankungen. Die dahinterstehende Frage lautet, ob eine Internetplattform hilfreich
ist, das Risikoprofil effizient zu verbessern. Die Entwicklung der Plattform erfolgte in
funf Phasen. Zunachst wurde der konzeptionelle Rahmen festgelegt. Dann folgten
Entscheidungen zum Plattformkonzept und zum funktionalen Design. Der nachste
Schritt beinhaltete den Plattformaufbau beziglich Software und Inhalt. Diese
wurden in einer Pilotstudie an 41 Personen = 65 Jahren flr acht Wochen getestet.
Alle Erkenntnisse flossen danach in das Endprodukt, eine interaktive und
personalisierte  Plattform  fur  &ltere  Menschen mit  grundlegenden
Computerkenntnissen zur kardiovaskularen Mehrkomponentenpravention, ein. Es
entstand eine seniorenfreundliche webbasierte Anwendung, die auch den Aspekt
der personlichen Unterstitzung durch einen Coach einschliel3t. Als Erkenntnis
dieser Studie wird beschrieben, dass Adharenz und Motivation bei &lteren

Menschen durch eine Internetplattform gesteigert werden kénnen, wenn bekannte
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Barrieren zur Nutzung solcher Plattformen besser verstanden und somit
Uberwindbar gemacht werden durch maf3geschneiderte Losungen, den Einbezug
der Endnutzer in den Entwicklungsprozess und in Kombination mit menschlicher
Unterstutzung.

4. Evangelista et al. (2015) untersuchen in einer kleinen randomisiert kontrollierten
Friahinterventionsstudie, ob bei kirzlich hospitalisierten HI-Patienten durch ein
Remote-Monitoring-System (RMS) die Aktivierung und Selbstpflegekompetenz
gesteigert und die Lebensqualitat verbessert werden kénnen. Dafir wurden 42
Senioren in einem durchschnittlichen Alter von 72 Jahren (+- 9) in Interventions-
und Kontrollgruppen eingeteilt. Wahrend die Kontrollgruppe die ubliche
poststationare Pflege erhélt, wird bei der Interventionsgruppe nach Zustimmung und
Einweisung zur Nutzung des RMS-Gerates die Temperatur, die Bewegungsdaten,
der Blutdruck, die Herzfrequenz und das Gewicht zuhause gemessen. Uber einen
Zeitraum von drei Monaten werden die Daten taglich Ubertragen. Evangelista et al.
kommen zu dem Ergebnis, dass Patienten nachweislich von der Ferntuberwachung
profitieren und sich Verbesserungen in der Selbstpflegekompetenz, dem Wissen,
der Effektivitat und einem erhdhten Aktivierungslevel nachweisen lassen.

5. Hansen et al. (2017) widmen sich in einer randomisiert kontrollierten Studie mit
165 Probanden in einem durchschnittlichen Alter von 58 Jahren (+-9) dem Einsatz
von Videokonsultationen bei é&lteren, schlecht eingestellten Diabetes Typ II-
Patienten als Erweiterung zur Standardversorgung. Die Studie soll die Frage klaren,
ob eine verbesserte Diabeteskontrolle erreicht werden kdénne. Konkret wird, als
Erganzung zur klinikbasierten Versorgung, bei der Interventionsgruppe einmal
monatlich telemedizinische Konsultationen (Videokonferenz mit Krankenschwester)
via Tablet fur 32 Wochen durchgefiihrt. RegelmaRig werden selbstiberwachte
Messungen von Blutzucker, Blutdruck und Gewicht hochgeladen und sind flr
Patient und Krankenschwester sichtbar. Die Kontrollgruppe erhalt die Ubliche
Versorgung. Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass es zu einer signifikanten
Reduktion des HbAlc-Wertes bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Standardversorgung kommt. Allerdings war sechs Monate nach Ende der
Intervention der Unterschied nicht mehr signifikant, was zu der Erkenntnis fihrt,
dass fortlaufende Bemuhungen und Aufmerksamkeit unerlasslich sind, da der Effekt
nicht anhalt, wenn die Intervention endet. Des Weiteren konstatiert die Studie, dass
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die am starksten gefahrdeten Patienten ein gréRReres Risiko der Nichteinhaltung
haben.

6. Kim et al. (2016) untersuchen in einer randomisiert kontrollierten Studie mit 95
Teilnehmern die Frage, ob drahtlose Selbstiberwachungsprogramme und
AktivierungsmalBhahmen einen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten, die
Medikamentenadhéarenz und die Kontrolle des Blutdrucks bei Patienten mit
Hypertonus haben. Die Probanden sind im Schnitt 58 Jahre alt (+-8). 52 Personen
werden  der Interventionsgruppe  zugeteilt, welche ein  drahtloses
Selbstiberwachungsprogramm nutzen. Es wird per Mobiltelefon der Blutdruck
Uberwacht bzw. an die Selbstiberwachung erinnert. Zuséatzlich wird ein
webbasiertes Disease-Management-Programm mit Mal3hahmen und Schulungen
zur Patientenaktivierung und zum Gesundheitsverhalten beziglich Rauchen,
Trinken und Bewegung, zur Einhaltung der Medikation und zum Blutdruckniveau
zur Verflgung gestellt. Die Kontrollgruppe erhalt ein Standard-Disease-
Management-Programm. Kim et al. ermitteln eine Verbesserung der
Patientenaktivierung, eine Reduktion beim Zigarettenrauchen und eine bessere
Blutdruckkontrolle, allerdings keine Unterschiede bei Medikamentenadhéarenz. Es
wird empfohlen, dass es sinnvoll sei, gezielt Personengruppen zu identifizieren, die

den gro63ten Nutzen aus dieser Form der Selbstiberwachung ziehen.

6.3.1 Akzeptanz und Teilnahmebereitschaft

Von den dargestellten sechs Studien untersuchen vier den Nutzen von
Telemonitoring (Hale et al., Boyne et al., Kim et al., Evangelista et al.), eine befasst
sich mit der Beschaffenheit von Internetportalen (Jongstra et al.) und eine Studie
forscht zum Einsatz von Videokonsultationen (Hansen et al.). Obgleich nicht alle
Studien den Aspekt der Akzeptanz als Endpunkt festlegen, machen dennoch alle
Arbeiten zumindest indirekt Aussagen zur Akzeptanz anhand der
Teilnahmebereitschaft an der Intervention.

Hale et al. (2016) geben an, dass 50% der Interventionsgruppe die Nutzung eines
ferniberwachten Medikationssystems als nitzlich einstufen und es weiterhin nutzen
wurden. 70% wuirden es weiterempfehlen. Boyne et al. (2014) beschreiben, dass
90% der Teilnehmer die Intervention taglich nutzen. Jongstra et al. (2017) geben

an, dass 66% der an der Pilotphase der Internetplattform teilnehmenden Personen
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diese mochten, aber unsicher beziglich des erwartbaren Nutzens seien.
Evangelista et al. (2015) stellen heraus, dass 87,5% der Teilnehmer, die ihr
Einverstandnis zur Studienteilnahme gaben, diese auch beendeten. Bei Hansen et
al. (2017) fuhrten 84% der Probanden, die die Teilnahme zusagten, diese bis zum
Ende durch. Kim et al. (2016) registrieren eine regelmafige Teilnahme von uber

50% an der 24-wo6chigen Studiendauer.

6.3.2 Aussagen zur Selbstpflege
Hale et al. (2016) haben den Einsatz eines Medikationsiiberwachungssystems als
eine viel versprechende Methode zur Verbesserung des Selbstmanagements und
der Qualitat der Patientenversorgung bei Patienten mit HI und anderen chronischen
Krankheiten, die komplexe Medikation erfordern, beschrieben. Boyne et al. (2014)
untersuchen die Auswirkungen von Telemonitoring und Tele-Edukation und stellen
signifikante  Verbesserungen im Bereich der Wissensvermittiung, der
Selbsthilfefahigkeit und der Selbstwirksamkeit fest. In einer Empfehlung fir die
Praxis heil3t es: , Telemonitoring can be used to substitute educational nursing tasks,
and to support patients in their HF related self-care abilities“ (Boyne et al, 2014, S.
251). Wahrend Jongstra et al. (2017) keine Aussagen zu erwartbaren
Veranderungen bei der Selbstpflege machen, berichten Evangelista et al. (2015)
von einem hoheren Level an Selbstpflegewissen, Selbstpflegefahigkeiten,
Selbstwirksamkeit und in der Aktivierung bei der Interventionsgruppe verglichen mit
der Kontrollgruppe.
,Participants in the RMS group also reported greater improvements in
self-care maintenance, or their ability to adhere to healthier behaviors
known to prevent HF decompensation, and self-care confidence, or
better perceptions related to their ability to engage in self-care behaviors*
(Evangelista et al., 2015, S. 7).
Auch Hansen et al. (2017) konstatieren einen Anstieg der Selbstpflegekompetenz
und einer Verbesserung des Krankheitsmanagements, stellen allerdings auch
heraus, dass es eher die gut ausgebildeten und interessierten Personen betrifft.
.---we found that participants dropping out had higher HbA1c levels and

a lower degree of education than those completing. Moreover, no
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participants with high education dropped out® (Hansen et al., 2017, S.
735).
Indirekte Aussagen zur Selbstpflege treffen auch Kim et al., indem festgestellt wird,
dass sich das Gesundheitsverhalten und Blutdruckkontrolle in der

Interventionsgruppe verbessern lasst.

7 Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht, ob der Einbezug von IKT pflegerische Tatigkeiten
entlasten und effizienter machen kann und sich daraus eine Steigerung der
Selbstpflegekompetenz auf Seiten der Patienten ergibt. Das geschieht beispielhaft
anhand der Frage, inwiefern der praventive Hausbesuch durch die Mdéglichkeiten
telepflegerischer Interventionen unterstitzt werden kann. Nach der Vorstellung und
Ergebnissicherung der einzelnen Konzepte wird folgend in der Analyse die
Forschungsfrage beantwortet.

Es konnte gezeigt werden, dass die Teilnahmebereitschaft am PHB nicht sehr stark
ausgepréagt ist. Die Erreichbarkeit derjenigen Senioren, welche ein groReres
Risikopotential haben, ist eher gering (Theile, 2008). Die Aussage wird auch durch
die Untersuchungen von Luck et al. (2011), Fischer et al. (2009) und DIP (2008)
gestlitzt, obgleich die angewandten MalBhahmen von den Probanden positiv
bewertet werden. Fischer et al. (2009) schlussfolgert daraus, dass es eines
zielgruppenspezifischen Targetings bedarf, um einen grof3eren Nutzen zu erzielen.
Auch die Auswirkungen auf die Selbstpflegekompetenz beim PHB sind in den oben
angefuhrten Studien als gering beschrieben worden.

Im Bereich der telepflegerischen Interventionen sind die Ergebnisse allerdings
vielversprechend. Der Einsatz von Telemonitoring, Videokonsultation,
seniorenfreundlichen Internet- und Lernplattformen wird bei der Zielgruppe der
zuhause lebenden Senioren gut adaptiert und akzeptiert. (Hale et al., 2016; Boyne
et al., 2014; Kim et al., 2016). Offenbar lasst sich der Nutzen der MalRnahmen
besser darstellen, als es beim PHB der Fall ist. Auch die Auswirkungen auf die
Selbstpflegekompetenz wird in finf von sechs dargestellten Studien positiv bewertet
(Hale et al., 2016; Boyne et al., 2014; Hansen et al., 2017; Evangelista et al., 2015;
Kim et al., 2016).
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Vor diesem Hintergrund scheint es lohnend, Uber eine Kopplung der beiden
Konzepte nachzudenken, um die positiv beschriebenen Wirkungen beim Einsatz
von telepflegerischen Malinahmen auch im Bereich des praventiven Hausbesuchs
zu nutzen. Bei dem vom IGES Institut entwickelten Dienstleistungskonzept zum
praventiven Hausbesuch werden als InterventionsmafRnahmen Informationsgaben,
Empfehlungen und Anleitungen vorgeschlagen. In diesen Bereichen haben die sich
Ergebnisse fir telepflegerische Interventionen als vorteilhaft gezeigt. Boyne et al.
(2014) beschreiben signifikante Verbesserungen in der Wissensvermittiung durch
den Einsatz von individuell aufbereiteten Informationsgaben. Dasselbe gilt auch fur
Empfehlungen zu Dienstleistungsangeboten in der Region oder zu Anleitungen, die
als vorproduzierten Videos oder als Begleitung via Skype webbasiert abrufbar
waren. Dieser Zusammenhang wird in der Fragestellung intendiert. Somit kann sie
positiv beantwortet werden. Der assistierende Einsatz von telepflegerischen
Maflinahmen beim praventiven Hausbesuch kann vorteilhaft fir Patienten im Bezug
zur Selbstpflegekompetenz sein, wenn er als Flankierung zum personlichen Kontakt
mit Pflegepersonen verstanden wird. Einschrankend muss festgehalten werden,
dass die Beweisfuhrung schwierig und nur aufgrund von Indizien durchfihrbar ist.
Da es keine Untersuchungen gibt, die konkret den Einfluss von telepflegerischen
MalRnahmen beim PHB untersuchen, muss konstatiert werden, dass die
vorgenommene Untersuchung als Literaturrecherche falsch gewahlt wurde. Besser
ware eine empirische Untersuchung gewesen, um Aussagen zum Mehrwert so
gearteten Intervention treffen und den Ergebnissen zum Ublichen Vorgehen beim
PHB gegenubergestellt werden konnte. Eine weitere Schwéche der Arbeit ist in dem
wissenschaftlichen Prozess zu finden. Sicher ware es besser gewesen, bei der
Literaturrecherche auf mehr als nur eine Datenbank zuriick zu greifen und die
eingebrachten Studien nach ihrer Qualitat einzeln zu bewerten. Die Starke liegt in
der thematischen Setzung. Es wird fir das existierende und sich ausweitende
Problem der demographischen Herausforderungen im Bereich der Pflege &lterer
Menschen bei gleichzeitigem Fachkraftemangel ein innovativer L&sungsansatz
beschrieben, der die Selbsthilfefahigkeiten unter Schonung personaler Ressourcen
verbessern helfen soll. Dieser Ansatz fokussiert den Einsatz einzelner individuell
zugeschnittener MaRnahmen um Personen selbstbestimmter und autonomer zu

machen. Die Ergebnisse zeigen, dass durchaus Potentiale vorhanden sind.
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Die Tatsache, dass die Akzeptanz fur die Teilnahme am PHB so gering war, kdnnte
auch damit zusammenhangen, dass eine enge thematische Festlegung auf
gesundheitsrelevante Themen fir viele nicht attraktiv ist. Die von Jongstra et al.
(2017) beschriebene Idee eines seniorengerechten Internetportals bote die Chance,
das Anwendungsspektrum zu weiten auf Aspekte, die neben den
gesundheitsfordernden auch weitere, das Leben von Senioren beeinflussende,
Themen in den Fokus nehmen. In der vorliegenden Arbeit wurde bisher
Digitalisierung als Moglichkeit der besseren Vernetzung nur am Rande thematisiert.
Aber ein umfassendes Case Management sollte den Menschen als Ganzes in den
Blick nehmen und nicht nur dessen gesundheitliche Gebrechen. Denkbar wére ein
Internetportal, welches den Menschen viele Angebote macht. Der Bezug zu
pflegerelevanten Themen wurde bereits hinlanglich dargestellt. Daneben existieren
jedoch weitere Aspekte, die sich positiv auf die Lebensqualitdt und Gesundheit
auswirken. Verbesserungen in der Wohnsituation, der finanziellen Situation oder
des Aufbrechens von Einsamkeit lie3en sich mithilfe von Internetangeboten
befordern. Der schon in dieser Arbeit thematisierte aktuell von Facebook ausgeloste
Skandal hat eindrlcklich gezeigt, welche Gefahren Big Data beinhaltet. Allerdings
wird weniger darauf geschaut, welches Potential dem innewohnt. Das Sammeln und
Zusammenfuhren von Daten macht ein sogenanntes Matching moglich. Der Begriff
wird in vielen Zusammenh&ngen wie z.B. der Statistik angewandt und soll hier das
Zusammenbringen von gleichen oder &hnlichen Interessen beschreiben. So
kénnten sich tber Wohnungsbdrsen Interessenten far
Seniorenwohngemeinschaften zusammenfihren lassen und den Ausbau von
neuen Wohnformen fiir Altere beschleunigen. Somit konnten neue,
familienunabhangige informelle Netzwerke geknupft werden, in denen nicht nur
miteinander gelebt wird, sondern auch aufeinander aufgepasst und in Notfallen
schneller reagiert werden. Das ware vorteilhaft bei auftretenden Schlaganfallen
oder Sturzen und konnte die Komplikationsraten und Folgeschéden reduzieren.
AulRerdem bo6te gemeinschaftliches Wohnen oftmals einen Zugewinn an
Lebensqualitat und kdnnte Kosten fur Miete reduzieren helfen.

Eine Antwort auf drohende Altersarmut wére gegeben, wenn sich ein zweiter,
sozialer Arbeitsmarkt entwickeln koénnte, auf dem sich Senioren mit ihren
spezifischen Ressourcen einbringen koénnten. Fiur eine kleine Aufstockung der

Rente durch Tatigkeiten in der Betreuung von Kindern oder Senioren, der
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Integration von Flichtlingen, dem Umweltschutz oder dem Recycling waren
vielleicht rustige Senioren zu akquirieren. Menschen, die eine Einschrankung
haben, diese jedoch durch eine gute Copingstrategie kompensieren, kdnnten nach
einer entsprechenden Schulung als Peer Consulter anderen Menschen mit einer
ahnlichen Einschréankung beratend helfen und somit die professionelle Pflege
entlasten. Das brachte sowohl dem Einzelnen neben dem Geld eine sinnstiftende
Beschéftigung als auch der Gesellschaft einen Nutzen. Diese Form des sozialen
Arbeitsmarktes liel3e sich ebenfalls Gber ein Internetportal breit verfligbar machen.
Des Weiteren lassen sich Barrieren in der Kommunikation tberwinden. Per
Videotelefonie oder Messenger Dienste kdnnen Menschen miteinander in Kontakt
treten, Freizeitangebote sind leichter vermittelbar, Isolation konnte besser
durchbrochen werden durch gezielte Angebote zur Eingliederung in soziale Beziige.
Dem einzelnen kann ein Strauf3 an Mdglichkeiten geboten werden, aus dem er das
fur sich Passende raussuchen kann, wenn es sich nicht nur monothematisch auf
Fragen der Gesundheit und Pflege bezége. Auf einem solchen Portal, welches auch
valide und erkennbar nutzbringende Informationen und Dienste zur
Gesundheitsberatung und Pflege bereitstellen wirde, ware die Chance vermutlich
grof3er, diejenigen zu erreichen, welche sonst fur gesundheitsberatende Themen
schwer kontaktierbar sind.

Ein solches Portal kdnnte als Turdffner fir ein digitales Case Management dienen.
Dem Fallbetreuer, der aufgrund von Datenanalysen besser Uberblicken kann,
welche Interessen und Bedarfe gut zusammenpassen, fiele es leichter,
funktionierende Netzwerke zu schaffen, zu erhalten und zu betreuen. Er kdénne
individuell passgenauere Angebote machen. Das fihrt zu hdherer Zufriedenheit auf
allen Seiten. Der Klient profitiert von besserer Vernetzung, der Case Manager
reduziert seinen Aufwand bei groR3erer Effizienz und die Pflege kann sich damit auf
die Falle fokussieren, die aufgrund grofR3erer Einschrankungen einen hdheren
Pflegebedarf haben und brauchten fur gut abgedeckte Félle weniger Ressourcen
aufwenden.

Ein derart gestaltetes Portal sollte moéglichst nicht privatwirtschaftlich organisiert
werden, weil diese Unternehmen ein auf Gewinne ausgerichtetes Geschaftsmodell
entwickeln muissen. Der Staat als Betreiber eines solchen Portals, welches
beispielsweise als digitale Angebotserweiterung von Pflegestitzpunkten fir

pflegebediirftige oder von Pflegebedirftigkeit bedrohter Menschen denkbar ware,
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kénnte Einnahmen in Form von Einsparungspotentialen generieren, die eine
bessere und effektivere Vernetzung und Informationsvermittiung mit sich brachte.
AulRRerdem sind staatliche Institutionen eher vertrauenswurdig in Bezug auf die
Einhaltung des Datenschutzes.

Der Zauber, der dem Anfang der Digitalisierung im Gesundheitswesen innewohnt,
bestent in den neuen Mdglichkeiten der Kommunikation und Vernetzung.
Selbstbestimmtes und autonomes Leben ist zukunftig hoffentlich fur mehr
Menschen langer moglich.
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A.1 Anhang Literaturrecherche

P I E
Aged OR seniors Integrated Advanced Information | Self Care OR
OR elderly Management Systems OR Models, Nursing OR
Health Information Management | Self-Management
OR
Electronic Health Records OR
Patient Self-Determination Act
OR
Communications Media OR
Nursing Informatics OR
Telecommunications OR
Computer Communication
Networks
AND AND
Home living OR Telerehabilitation OR
Home care Telemedicine OR
servives Telenursing OR
AND Videoconferencing OR
threatened by long- | Education, Distance
term care OR risk
of dependenc
#1 AND #2 AND #3




A.2 Anhang Assessmentinstrument PBI

A — Alltagsaktivitaten

BereichAnsatzpunkt der
MaBnahme

A — Alltagsaktivitaten
A1 Hilfebedarf bei Alltagsaktivitaten

Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment einen nicht
gedeckten Hilfebedarf ergibt, d. h. dass bei vorhandenem
Hilfebedarf weder eine ausreichende Versorgung mit
Hilfsmitteln noch Hilfspersonen zur Verfligung stehen.
Klient wiinscht weitergehende Informationen und

Empfehlungen zu diesem Thema

Inhalt der
MaBnahme

Information Uber den im Assessment ermittelten individuellen
Unterstltzungsbedarf und zu grundsatzlich zur Verfligung
stehenden Unterstlitzungsangeboten bei Alltagsaktivitaten.
Empfehlung von pflegerischen Leistungen und weiteren
Leistungen und Diensten zur Unterstitzung bei
Alltagsaktivitaten (siehe "Relevante Akteure"). Bei Bedarf:
Unterstltzung bei der Erlangung der empfohlenen
Unterstutzungsleistungen.

Relevante Akteure

Pflegeberatung

Pflegerische Leistungen:

« Amb. Pflegedienste

« Stationare Pflegeeinrichtungen
« Kurzzeitpflege

« Verhinderungspflege

« Teilstationare Pflege

Hauswirtschaftliche Unterstitzung:

« Hauswirtschaftliche Dienste

« Essen auf Réddern / Mobiler Mittagstisch

« sonstiger Lieferservice (Getrdanke, Lebensmittel, Wasche usw.)
» Hausnotruf

Ehrenamtliche Dienste

Ansatzpunkt der MaBnahme

Quellen Roling 2012

DIP 2008

LAG Baden-Wirttemberg 2012
Bereich A — Alltagsaktivitaten

A.2 Probleme mit der pflegerischen Versorgung

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

Der Klient ist unzufrieden mit den Pflegeperson(en).

Die Pflegepersonen sind Uberlastet.

Es gibt Hinweise auf Beziehungsprobleme zwischen Klient und
Pflegepersonen.




Klient wiinscht weitergehende Informationen und

Empfehlungen zu diesem Thema

Inhalt der
MaBnahme

Information des Klienten und seiner Angehdrigen Uber die
durch das Assessment ermittelten Problembereiche in der
pflegerischen Versorgung und Uber hierfir allgemein zur
Verfigung stehende Beratungs-, Entlastungs- und
Unterstltzungsangebote.

Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder

mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Beratung des Klienten und seiner Angehérigen
Uber Moglichkeiten des Erhalts der empfohlenen Leistungen
und Dienste sowie, bei Bedarf, Unterstiitzung bei deren

Beantragung

Relevante Akteure

Pflegeberatung

Pflegerische Leistungen:

« Amb. Pflegedienste

« Stationare Pflegeeinrichtungen
« Kurzzeitpflege

« Verhinderungspflege

- Teilstationare Pflege

Hauswirtschaftliche Unterstiitzung:

« Hauswirtschaftliche Dienste

« Essen auf Rédern / Mobiler Mittagstisch

« sonstiger Lieferservice (Getrdanke, Lebensmittel, Wasche usw.)
» Hausnotruf

Ehrenamtliche Dienste

Quellen

Keine

B — Mobilitat

Bereich
Ansatzpunkt der MaBBnahme

B — Mobilitat
B.1 Mobilitatsprobleme

Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

Klient ist in seiner Mobilitdt im hauslichen und/oder
auBerhduslichen Bereich eingeschrankt.

Klient wiinscht ein Mobilitatshilfsmittel.

Klient wiinscht weitergehende Informationen/Empfehlungen

zu diesem Thema




Inhalt der
MaBnahme

Information des Klienten Uber seine
individuellen Mobilitatsprobleme
und die zur Verfligung stehenden
Maoglichkeiten der Unterstiitzung
bzw. Verbesserung seiner
Mobilitatssituation.

Empfehlung, Leistungen und Dienste
von einem oder mehreren der im
Folgenden aufgefiihrten Akteure in
Anspruch zu nehmen. Falls noch
nicht geschehen, sollte das
Aufsuchen eines Haus- oder
Facharztes bei neu aufgetretenen
Mobilitatseinschrankungen zur
Abkldarung moglicher medizinsicher
Ursachen empfohlen werden. Bei
Beratung des Klienten und seiner
Angehdrigen tUber Moglichkeiten
des Erhalts der empfohlenen
Leistungen und Dienste sowie, bei
Bedarf Unterstlitzung bei deren
Beantragung.

Anleitungen und Hinweise zu durch
den Klienten oder seinen
Angehdrigen selbst durchfiihrbare
Anpassungen des Wohnumfeldes (
z. B. Verbesserung der Beleuchtung)
sowie bezlglich persénlicher
Verhaltensweisen zu Verbesserung
der Mobilitat ( z. B. Nutzung von
Brille, Horgerat und vorhandener
Mobilitatshilfsmittel).

Relevante Akteure

Haus- oder Facharzt

Physiotherapie / Bewegungstherapie

Sportvereine

Orthopadietechniker / Hilfsmittellieferant

Ehrenamtliche Mobilitatsdienste

Hauswirtschaftliche Dienstleister

Essen auf Radern / Mobiler Mittagstisch

sonstige Lieferservices (Getranke, Lebensmittel, Wasche usw.)
Hausnotruf

Quellen Roling 2012
DIP 2008
Weidner 2009
Tinetti 1994

Bereich B — Mobilitat

Ansatzpunkt der MaBnahme

B.2 Sturzgefahrdung

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:
Sturz innerhalb der letzten 12 Monate.

v




Klient hat Angst zu stlrzen.

Hinweise auf Sturzgefdhrdung mittels standardisierter Tests.
Klient wiinscht weitergehende Informationen, Empfehlungen
und Hinweise zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information des Klienten zu seinen individuellen Risikofaktoren
fur Sturze (unter Nutzung der Assessmentergebnisse),
insbesondere beziiglich:

» Sturzanamnese, Angst vor Stlrzen

« Kraftminderung, Gangunsicherheit, Schwindel

« Sehschwéche, kognitive und affektive Stérungen

« Dranginkontinenz, Medikation

» Stolperfallen im Wohnumfeld, inadaquate Versorgung mit
Mobilitatshilfsmitteln

In jedem Fall sollte eine Empfehlung zur arztlichen Abklarung
medizinischer Sturzursachen und fiir die Inanspruchnahme von
Diensten bzw. Leistungen weiterer Akteure (siehe "Relevante
Akteure") erfolgen.

Hinweise und Anleitungen durch das PHB-Team beziiglich
personlicher MaBnahmen und Verhaltensweisen zur
Vermeidung von Stilrzen, insbesondere:

« hausliche und auBerhiusliche Ubungs- und
Trainingsprogramme zur Sturzprophylaxe

« vom Klienten oder seinen Angehdrigen selbst durchfihrbare
Anpassungen des Wohnumfeldes ( z. B. Beseitigung von
Stolperfallen, Verbesserung der Beleuchtung)

« Verhaltensweisen nach einem Sturzereignis

Relevante Akteure

Haus- oder Facharzt

Physiotherapie / Bewegungstherapie

Sportvereine

Orthopadietechniker / Hilfsmittellieferant

Mobilitatsdienste

Hauswirtschaftliche Dienstleister

Hausnotruf

Wohnraumberatung / Beratung zu Wohnformen / Wohnen im
Alter

Quellen

Tinetti 1994
Mahoney 2007
DIP 2008
DNQP 2006

C - Soziale Beziehungen und Aktivitaten

Bereich
Ansatzpunkt der MaBBnahme

C — Soziale Beziehungen und Aktivitaten
C.1 Soziale Isolation

Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens ergab,
dass der Klient

« keine Kontakt-, Vertrauens- oder Bezugspersonen hat und /
oder

« diese Person nicht mindestens 1x pro Woche kontaktiert
werden kann

Vv




« diese Person nicht verlasslich ist und / oder
« diese Person bei Bedarf nicht regelmaBig helfen kann.

Klient wiinscht weitergehende Informationen, Empfehlungen
und Hinweise zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Informationsvermittlung zu:

* sozialen Angeboten

« Freizeitangeboten

« Hausnotrufsystemen

* Verbesserung des Hor- und Sehvermdgens bzw. zum
Umgang mit der Einschrankung

» Wohnraumanpassung und Wohnen im Alter.

Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen.

Anleitungen und Hinweise zur Aufnahme eigener Aktivitaten
wie Freizeitgestaltungen, sportliche Aktivitaten, soziale
Kontakte, Gesprachskreise

Relevante Akteure

Sozialleistungstrager (Amter, Behorden)
Anbieter von Hausnotrufsystemen
Facharzt fur Augenheilkunde und HNO
Anbieter von Freizeitangeboten
Anbieter von Sportangeboten
Anbieter von Selbsthilfegruppen
Besuchsdienst

Seniorenhilfe und -beratung

Anbieter von Begegnungsstatten
Blinden- und Sehbehindertenverband
Sozialpsychiatrischer Dienst

Quellen Roling 2012
DIP 2008
AOK - Institut fir Gesundheitsconsulting 2010
LAG Baden-Wirttemberg 2012

Bereich C — Soziale Beziehungen und Aktivitaten

Ansatzpunkt der MaBBnahme

C.2 Informations- und Beratungsbedarf zu Betreuungs- und
Vollmachtsfragen

Zielgruppe fur die MaBnahme

Der Klient auBert Informations- und Beratungsbedarf zu
Betreuungs- und Vollmachtsfragen.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information zu allgemeinen Ausgestaltungsmoglichkeiten der
Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht.

(Es darf einer Rechtsberatung, insbesondere im Sinne der
Erstellung einer rechtlich wirksamen, im Rechtsverkehr
verbindlichen Patientenverfligung)

Empfehlung von speziellen (Rechts-)Beratungsangeboten
(siehe "Relevante Akteure")

Relevante Akteure

Blrgeramter (Sonderberatungstermine)
Notare

Vi




Rechtsanwalte
Unabhéngige Patientenberatung Deutschlands (UPD)

Quellen

Keine

D - Sozialleistungen Bereich

Ansatzpunkt der MaBnahme

D - Sozialleistungen
D.1 Informations- und Beratungsbedarf zu Sozialleistungen

Zielgruppe fur die MaBnahme

Der Klient duBert Informations- und Beratungsbedarf zu
Sozialleistungen.

Klient wiinscht weitergehende Empfehlungen zu diesem
Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Empfehlung von speziellen (Rechts-)Beratungsangeboten
(siehe "Relevante Akteure")

Relevante Akteure

Birgeramter (Sonderberatungstermine)
Pflegeberatung
Unabhangige Patientenberatung Deutschlands (UPD)

Quellen

Weidner 2009

E — Wohnen und Wohnumfeld Bereich

Ansatzpunkt der MaBnahme

E — Wohnen und Wohnumfeld
E.1 Bedarf zur Anpassung des Wohnumfeldes

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

Klient ist in seiner Mobilitat im h&uslichen und
auBerhduslichen Bereich eingeschrankt.

Klient wiinscht ein Mobilitatshilfsmittel.

Klient wiinscht weitergehende Informationen, Empfehlungen
und Hinweise zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information des Klienten Uber erforderliche Anpassungen
seines Wohnumfeldes hinsichtlich:

« Sicherheit

* Mobilitatsverbesserung

- Alltagsbewaltigung

Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Bei Beratung des Klienten und seiner Angehdrigen
Uber Méglichkeiten des Erhalts der empfohlenen Leistungen
und Dienste sowie, bei Bedarf Unterstlitzung bei deren
Beantragung.

Anleitungen und Hinweise zu Méglichkeiten der Umgestaltung
der vorhandenen Wohnung bzw. zu alternativen Wohnformen
( z. B. altengerechtes bzw. betreutes Wohnen,
Mehrgenerationenhduser usw.)

Relevante Akteure

Kostentrager von Wohnraumanpassungen (Pflegekasse oder
Versicherer)
Dienstleister fir Wohnraumanpassungen

VI




Seniorenhilfe und -beratung

Fachverbadnde

Behindertenbeauftragter und Versorgungsamt
Birgeramt / Wohngeldstelle

Quellen

SOVD Niedersachsen 2008b
DIP 2008

Weidner 2009

Tinetti 1994

Mahoney 2007

Roling 2012

F — Spezifische gesundheitliche Probleme

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

F - Spezifische gesundheitliche Probleme
F.1 Eingeschranktes Horvermogen

Zielgruppe fur die MaBnahme

Das Assessment ergab, dass der Klient eine Horstérung
aufweist und bisher keine fachérztliche Kontrolluntersuchung
erfolgte.

Klient wiinscht eine Behandlung oder MaBnahme.

Inhalt der
MaBnahme

Informationsvermittlung zu Risiken und Folgen
eingeschrankten Horvermogens und zu allgemeinen
Madglichkeiten der Verbesserung des Horvermogens.
Empfehlung zur fachérztlichen Abklarung eingeschréankten

Horvermodgens.
Relevante Akteure Facharzt - HNO
Quellen DIP 2008
Bereich F - Spezifische gesundheitliche Probleme

Ansatzpunkt der MaBnahme

F.2 Eingeschrankte Sehfahigkeit

Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

« Der Patient weist eine Sehstérung auf und es erfolgte keine
facharztliche Kontrolluntersuchung der Augen in den letzten
zwei Jahren.

Klient wiinscht eine Behandlung oder MaBnahme.

Inhalt der
MaBnahme

Informationsvermittlung zu Risiken und Folgen
eingeschrankten Sehvermdgens.

Empfehlung zur facharztlichen Abkldarung bei Verdacht auf eine
noch nicht abgeklarte eingeschrénkte Sehfahigkeit. Verweis
auf Beratungsangebote durch den Blinden- und
Sehbehindertenverband

Relevante Akteure

Facharzt fir Augenheilkunde
Blinden- und Sehbehindertenverband

Quellen

DIP 2008

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

F — Spezifische gesundheitliche Probleme
F.3 Probleme beim Sprechen oder mit der Stimme

Vil




Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

* Probleme beim Sprechen oder mit der Stimme

« Bisher keine oder erfolglose Behandlung

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Gber das gesundheitliche Problem und die
Notwendigkeit einer weiteren Abklarung bzw. Behandlung.
Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Falls noch nicht geschehen, sollte das Aufsuchen
eines Haus- oder Facharztes bei neu aufgetretenen Stimm-
und Sprechproblemen zur Abklarung moglicher medizinsicher
Ursachen empfohlen werden.

Weitere Akteure

Hausarzt
Facharzt - HNO
Logopadie (nach &rztlicher Uberweisung)

Quellen

Keine

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

F - Spezifische gesundheitliche Probleme
F.4 Schwierigkeiten beim Trinken, Essen oder Schlucken

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

« Schwierigkeiten beim Trinken, Essen oder Schlucken ( z. B.
Husten)

* Bisher keine oder erfolglose Behandlung

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Uber das gesundheitliche Problem und die
Notwendigkeit einer weiteren Abklarung bzw. Behandlung.
Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Falls noch nicht geschehen, sollte das Aufsuchen
eines Haus- oder Facharztes bei neu aufgetretener
Schwierigkeiten beim Trinken, Essen oder Schlucken zur
Abklarung moglicher medizinsicher Ursachen empfohlen
werden.

Relevante Akteure

Hausarzt

Facharzt - HNO

Zahnarzt

Logopédie (nach arztlicher Uberweisung)
Ernahrungsberatung (nach &rztlicher Uberweisung)

Quellen

Weidner 2009

Bereich
Ansatzpunkt der MaBBnahme

F — Spezifische gesundheitliche Probleme
F.5 Inappetenz

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Klienten, die angaben, die Freude am Essen oder den Appetit
verloren zu haben.
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Klient wiinscht weitergehende Informationen, Empfehlungen
und Hinweise zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Gber das gesundheitliche Problem und die
Notwendigkeit einer weiteren Abklarung bzw. Behandlung.
Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Falls noch nicht geschehen, sollte das Aufsuchen
eines Haus- oder Facharztes bei anhaltender Inappetenz zur
Abklarung moglicher medizinsicher Ursachen empfohlen
werden.

Anleitungen und Hinweise zur altersgemaBen Ernahrung, zu
Maglichkeiten der Erndhrungsumstellung. Hinweise und
Rezepte fir schmackhafte und bekdmmliche Gerichte und
Nahrungsmittel.

Relevante Akteure

Hausarzt
Erndhrungsberatung (nach &rztlicher Uberweisung)

Quellen

Weidner 2009

Bereich
Ansatzpunkt der MaBBnahme

F — Spezifische gesundheitliche Probleme
F.6 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Klienten, die angaben, in den letzten sechs Monaten
unabsichtlich an Gewicht verloren zu haben.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Gber das gesundheitliche Problem und die
Notwendigkeit einer weiteren Abklarung bzw. Behandlung.
Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Falls noch nicht geschehen, sollte das Aufsuchen
eines Haus- oder Facharztes bei anhaltender Gewichtsverlust
zur Abklarung maoglicher medizinsicher Ursachen empfohlen
werden.

Anleitungen und Hinweise zur altersgemafBen Ernadhrung, zu
Maglichkeiten der Erndhrungsumstellung. Hinweise und
Rezepte flr schmackhafte und bekémmliche Gerichte und
Nahrungsmittel.

Relevante Akteure

Hausarzt
Erndhrungsberatung (Nach &rztlicher Uberweisung)

Quellen

Weidner 2009

Bereich
Ansatzpunkt der MaBBnahme

F - Spezifische gesundheitliche Probleme
F.7 Probleme beim Einhalten von Diatvorschriften

Zielgruppe fur die MaBnahme

Klienten, die im Rahmen des Assessments Probleme mit dem
Einhalten von Diatvorschriften angaben.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der Empfehlung zur Ricksprache mit dem Hausarzt bzw. der
MaBnahme Ernahrungsberatung
Relevante Akteure Hausarzt

Ernahrungsberatung
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Quellen

DIP 2008
Weidner 2009

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

F — Spezifische gesundheitliche Probleme
F.8 Probleme mit den Z&hnen oder im Mund

Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

« Schmerzen beim Kauen

« schlecht angepasste Prothese

- geringe Kraft beim ZubeiBen

* Probleme bei fester Nahrung.

Der Patient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema

Inhalt der
MaBnahme

Empfehlung, eine zahnmedizinische Dienstleistung (Kontrolle
der Mundsituation, Reparatur der Prothese etc.) in Anspruch
zu nehmen.

Relevante Akteure Zahnarzt
Quellen DIP 2008
Weidner 2009
Bereich F — Spezifische gesundheitliche Probleme

Ansatzpunkt der MaBnahme

F.9 Probleme mit der Blase oder mit dem Darm

Zielgruppe fur die MaBnahme

Im Rahmen des Assessments gab der Klient Probleme mit der
Blase oder dem Darm an.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Gber und die Notwendigkeit einer weiteren
Abklarung bzw. Behandlung, insbesondere bei Vorliegen bzw.
Anzeichen von Inkontinenz.

Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Falls noch nicht geschehen, sollte das Aufsuchen
eines Haus- oder Facharztes bei Inkontinenz oder anderen,
anhaltenden Problemen mit der Blase oder mit dem Darm zur
Abklarung medizinischer Ursachen bzw. zur Einleitung einer
Behandlung empfohlen werden.

Anleitungen und Hinweise zum alltagspraktischen Umgang mit
Inkontinenz, zu gezielten Ubungen zur Erhaltung und
Forderung der Blasenkontrolle. Hinweise zum optimalen
Einsatz von Kontinenzhilfsmitteln.

Relevante Akteure

Hausarzt

Facharzt fir Gynakologie oder Urologie
Hilfsmittelanbieter / Sanitatshaus
Kostentrager

Quellen

DIP 2008
DNQP 2007
Weidner 2009
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Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

F — Spezifische gesundheitliche Probleme
F.10 Schmerzen

Zielgruppe fur die MaBnahme

Klienten, die zum Zeitpunkt des Assessments Uber anhaltende
Schmerzen klagten.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der Empfehlung zur arztlichen Abklarung der Schmerzsymptomatik
MaBnahme
Relevante Akteure Hausarzt
Quellen DIP 2008
Weidner 2009
Bereich F — Spezifische gesundheitliche Probleme

Ansatzpunkt der MaBnahme

F.11 Hautbeschwerden

Zielgruppe fur die MaBnahme

Klienten, die im Rahmen des Assessments Hautbeschwerden
angaben.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der Empfehlung zur arztlichen Abklarung der Hautprobleme.
MaBnahme
Relevante Akteure Hausarzt
Dermatologe
Quellen Keine
Bereich F - Spezifische gesundheitliche Probleme

Ansatzpunkt der MaBBnahme

F.12 Beschwerden im Bereich der Extremitaten

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Klienten, die im Rahmen des Assessments Beschwerden im
Bereich der Extremitaten angaben.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der Empfehlung zur arztlichen Abklarung der Beschwerden.
MaBnahme
Relevante Akteure Hausarzt
Orthopade
Neurologe
Quellen Keine
Bereich F — Spezifische gesundheitliche Probleme

Ansatzpunkt der MaBBnahme

F.13 Atemprobleme

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Klienten, die im Rahmen des Asessments Atembeschwerden
angaben

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der Empfehlung zur arztlichen Abklarung der Atembeschwerden.
MaBnahme

Relevante Akteure Hausarzt

Quellen Keine
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Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

F — Spezifische gesundheitliche Probleme
F.14 Schlafprobleme

Zielgruppe fur die MaBnahme

Klient berichtet Uber anhaltende Ein- oder
Durchschlafstérungen.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der Empfehlung zur arztlichen Abklarung der Ein- oder
MaBnahme Durchschlafstorungen.

Relevante Akteure Hausarzt

Quellen Keine

Bereich F — Spezifische gesundheitliche Probleme

Ansatzpunkt der MaBnahme

F.15 Angstliche und niedergeschlagene Stimmungslage

Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

« Klient flhlt sich dngstlich und niedergeschlagen

« vertiefende Tests ergeben Hinweise auf eine Depression

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Uber das gesundheitliche Problem und die
Notwendigkeit einer weiteren Abklarung bzw. Behandlung
Empfehlung zur weiteren arztlichen Abkldrung.

Relevante Akteure

Hausarzt
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie

Quellen LAG Baden-Wiurttemberg 2012
Roling 2012
DIP 2008
Weidner 2009
Bereich F — Spezifische gesundheitliche Probleme

Ansatzpunkt der MaBnahme

F.16 Gedachtnisprobleme

Zielgruppe fur die MaBnahme

Alle Klienten, bei denen das Assessment mindestens eine der
folgenden Konstellationen ergab:

« Klient gibt Verschlechterung der Gedachtnisleistung an

- vertiefende Tests ergeben Hinweise auf kognitive
Beeintrachtigung.Klient wiinscht weitergehende Informationen
und Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Uber das gesundheitliche Problem und die
Notwendigkeit einer weiteren Abklarung bzw. Behandlung.
Empfehlung, Leistungen und Dienste von einem oder
mehreren der im Folgenden aufgefiihrten Akteure in Anspruch
zu nehmen. Falls noch nicht geschehen, sollte das Aufsuchen
eines Facharztes zur weiteren Abklarung und Behandlung
vorgeschlagen werden. Empfehlung von externen Angeboten
zum Gedachtnistraining.

Anleitung und Hinweise zum individuellen Geddchtnistraining.

Relevante Akteure

Hausarzt
Facharzt fr Psychiatrie oder Neurologie
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Memory Clinic (auf Zuweisung)

Quellen

LAG Baden-Wirttemberg 2012

Roling 2012

DIP 2008

Weidner 2009

AOK - Institut fiir Gesundheitsconsulting 2010

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

F — Spezifische gesundheitliche Probleme
F.17 Polypharmazie / Multimedikation

Zielgruppe fur die MaBnahme

Das Assessment ergab, dass der Klient sechs oder mehr
verordnete Medikamente einnimmt und/oder verordnete
Medikamente nicht bzw. in anderer Dosierung als verodnet
einnimmt.

Klient wiinscht weitergehende Informationen und
Empfehlungen zu diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Empfehlung zur Konsultation der verordnenden Arzte bei
Unklarheiten tber die Indikation, Dosierung und
Unvertraglichkeiten.

Anleitung und Hinweise zur Sicherstellung der regelmaBigen
Medikamenteneinnahme wie arztlich verordnet.

Relevante Akteure

Haus- oder Facharzt

Quellen Keine
G - Gesundheitsférderung und Pravention
Bereich G - Gesundheitsférderung und Pravention

Ansatzpunkt der MaBnahme

G.1 Rauchen

Zielgruppe fur die MaBnahme

Der Klient raucht und wiinscht Unterstiitzung bei der
Nikotinentwdhnung.

Inhalt der
MaBnahme

Information zu Risiken des Rauchens und zu Moglichkeiten der
Nikotinentwdhnung.

Empfehlung von Raucherentwdhnungsprogrammen ( z. B. der
gesetzlichen Krankenkassen). Bei neu aufgetretenen
Beschwerden, die auf eine kardiovaskulare Erkrankung
hindeuten, sollte ein Hausarztbesuch empfohlen werden.

Relevante Akteure

Hausarzt
Anbieter von Raucherentwdhnungsprogrammen

Quellen

LAG Baden-Wiurttemberg 2012

Roling 2012

DIP 2008

Weidner 2009

AOK - Institut fiir Gesundheitsconsulting 2010
Meier-Baumgartner 2006

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

G - Gesundheitsforderung und Pravention
G.2 AlkoholmiBbrauch
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Zielgruppe fur die MaBnahme

Klient Gberschreitet die von der Deutschen Hauptstelle flr
Suchtfragen empfohlene max. Trinkmenge und wiinscht
Unterstiitzung bei der Reduktion seines Alkoholkonsums.

Inhalt der
MaBnahme

Information zu Risiken des Alkoholkonsums und Mdéglichkeiten
der Alkoholentw&hnung.

Empfehlung eines Haus- oder Facharztbesuches zur weiteren
Abkldrung und ggf. Einleitung ein Alkoholtherapie.
Empfehlung von regionalen Selbsthilfegruppen ( z. B.
Anonyme Alkoholiker) und Suchtberatungsstellen.

Relevante Akteure

Hausarzt

Facharzt flr Psychiatrie

Selbsthilfegruppen fiir Suchtkranke und ihre Angehérigen
Suchtberatungsstellen

Quellen

LAG Baden-Wirttemberg 2012

Roling G 2012

DIP 2008

AOK - Institut fir Gesundheitsconsulting 2010
Meier-Baumgartner 2006

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

G - Gesundheitsférderung und Pravention
G.3 Medikamentenabhangigkeit

Zielgruppe fur die MaBnahme

Klienten, bei denen das Assessment Hinweise auf eine
Medikamentenabhangigkeit ergab.

Klient wiinscht weitergehende Informationen, Empfehlungen,
oder sonstige Unterstiitzung und Beratung.

Inhalt der
MaBnahme

Information zur Problematik und den Risiken einer
Medikamentenabhangigkeit und Mdéglichkeiten der Therpaie.
Empfehlung eines Haus- oder Facharztbesuches zur weiteren
Abklarung und ggf. Einleitung einer Therapie. Empfehlung von
regionalen Selbsthilfegruppen und Suchtberatungsstellen.

Relevante Akteure

Hausarzt

Facharzt fir Psychiatrie

Selbsthilfegruppen fiir Suchtkranke und ihre Angehérigen
Suchtberatungsstellen

Quellen

LAG Baden-Wiurttemberg 2012

Roling. 2012

DIP 2008

Weidner 2009

AOK - Institut fiir Gesundheitsconsulting 2010
Meier-Baumgartner 2006

Bereich
Ansatzpunkt der MaBBnahme

G — Gesundheitsférderung und Pravention
G.4 Schwerwiegende Lebensereignisse

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Das Assessment ergab, das der Klient kirzlich einen Trauerfall,
einen schwerwiegenden Verlust oder ein anderes
folgenreiches Lebensereignis erlitten hat.

Klient wiinscht weitergehende Informationen, Empfehlungen,
oder sonstige Unterstiitzung und Beratung.
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Inhalt der
MaBnahme

Information Gber Beratungs- und Unterstlitzungsangebote bei
schwerwiegenden und belastenden Lebensereignissen.
Empfehlung von Beratungsangeboten und Selbsthilfegruppen.
Empfehlung eines Haus- und Facharztbesuches zur Abklarung
der Indikation fiir weitergehende therapeutische Versogung.

Relevante Akteure

Hausarzt

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
Lebensberatungsstellen

Selbsthilfegruppen

Quellen

Keine

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

G - Gesundheitsforderung und Pravention
G.5 Vervollstandigung des Impfschutzes

Zielgruppe fiir die MaBnahme

Das Assessment ergab, dass kein vollstandiger Impfschutz
gemal STIKO-Empfehlungen vorlag und der Klient wiinscht
die Vervollstdndigung seines Impfschutzes.

Inhalt der
MaBnahme

Information zum Thema Impfschutz auf der Grundlage der
aktuellen Empfehlungen der STIKO mit Schwerpunkt auf Tetanus-
und Grippeimpfung. Pneumokokkenimpfung bei Personen mit
bekannten Risikofaktoren (vorangegangene Lungenentziindung,
chronische Atemwegserkrankung).

Empfehlung zur Vervollstandigung des Impfschutzes den
Hausarzt aufzusuchen.

Relevante Akteure

Hausarzt

Quellen

LAG Baden-Wirttemberg 2012
Roling 2012

DIP 2008

Weidner 2009
Meier-Baumgartner 2006

Bereich
Ansatzpunkt der MaBnahme

G - Gesundheitsférderung und Pravention
G.6 Korperliche Aktivitat

Zielgruppe fur die MaBnahme

Das Assessment ergab eine nicht ausreichende korperliche
Aktivitat des Klienten.

Der Klient wiinscht Informationen, Empfehlungen und
Hinweise zu diesem Thema

Inhalt der
MaBnahme

Information Uber die praventive Bedeutung regelmaBiger
korperlicher Aktivitat, Gber das empfohlene MindestmaB an
korperlicher Aktivitat und Moglichkeiten sportlicher
Aktivitaten.

Empfehlung altersgerechter sportlicher Angebote in der
Region. Empfehlung arztlicher Abklarung, insbesondere bei
(Wieder-)Aufnahme sportlicher Aktivitdten nach langeren
Phasen der Inaktivitat.

Anleitungen und Hinweise zu Mdglichkeiten des Ausdauer-,
Kraft-, und Koordinationstrainings im Alltag unter Beachtung
der individuellen Motive und Voraussetzungen.

Relevante Akteure

Hausarzt
Sportvereine mit seniorenspezifischen Angeboten
Seniorensportgruppen anderer Trager
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Quellen LAG Baden-Wirttemberg 2012
DIP 2008
Weidner 2009
Meier-Baumgartner 2006
Bereich G - Gesundheitsférderung und Pravention

Ansatzpunkt der MaBnahme

G.7 Krebsvorsorge

Zielgruppe fur die MaBnahme

Das Assessment ergab, dass empfohlene
Krebsvorsorgeuntersuchungen nicht durchgefiihrt worden
sind.

Der Klient wiinscht Informationen und Empfehlungen zu
diesem Thema.

Inhalt der
MaBnahme

Information Uber die empfohlenen
Krebsvorsorgeuntersuchungen.

Empfehlung von Haus- und Facharzten, welche Krebsvorsorge-
untersuchungen durchfiihren.

Relevante Akteure

Hausarzt

Facharzt fir Gastroenterologie
Facharzt fir Urologie

Facharzt fir Gynakologie
Facharzt fir Dermatologie

Quellen

Keine
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11. Behandeinde Arzte:
Frover Emtrag: Namen, Adressen, Tel-Ne. zweser Arzte

D Fabeniolge Gor e wurde 2ugunsten Ger Desseren Ubersicht sulerhal der Detertank

Actwarimend tur Vertigusg

IMGRIQN verdndent

= Nummarene S0t ) o Dateniank b

™ Antwortmogichaeten Ja/Nen/Manctenal stehen i der Datentask n Auswahimend Tur Ver-
togung.
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und F

22. Haben Sie Probleme mit den FuBen?
Ja/Nein

Vgl. érztliche Begutachtung
der FuBe im STEP

23. Hatten Sie seit Ihrem 60. Lebensjahr einen Knochen-
bruch?
Ja/Nein

Vgl. STEP

24. Gibt es Anzeichen fir Morbus Parkinson?
Ja/Nein

Optional: Vertiefendes Assessment zu Morbus Parkinson
Es wurde in drei Projektjahren nur einmal genutzt.

Vgl. Parkinson Screening
Questionnaire™

5) Pflege

25, Haben Sie Schwierigkeiten mit einer der folgenden
Verrichtungen, wenn Sie ohne Hilfe einer Person

(evtl. Hilfsmittel)

O etwas halten oder greifen?

O ein Bad nehmen oder den ganzen Kérper waschen?
O sich an- und auszienen?

0 zur Toilette gehen und sie ohne Hilfe nutzen?

0 nein, keine Schwierigkeiten

Vgl. STEP

Sie die als

" Problem?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

. Wurde bereits eine Pflegestufe beantragt?
Ja/Nein

Eigene Frage

des téglichen Lebens

. Telefon:

[ Benutzt das Telefon aus eigner Initiative/wahit
selbststéndig Nummem

[ Wahit einige bekannte Nummern/hat die wichtigsten
Nummern eingespeichert

[ Nimmt selbst den Horer ab, wahit aber nicht
selbststandig

[ Benutzt das Telefon Gberhaupt nicht

L Hat kein Telefon

Sie die als

Vgl. Instrumentelle Aktivitaten
des téglichen Lebens (IADL)
(Lawton/Brody)™, Hinzuge-
figt wurden bei Frage 28 »hat
die wichtigsten Nummern

eingespeichert« und »hat kein
Telefon«.

Eigene Frage zur Erfassung
der subj

=]
Problem?

sie wurde allen ibergeord-

. Einkaufen:
O Kauft selbststéndig die meisten benétigten Sachen
ein
[ Tatigt wenig Einkaufe selbst
[ Bendtigt bei jedem Einkauf Begleitung
[J Kann nicht einkaufen
ie die i

als

a
Problem?

neten ltems dieses Fragen-
komplexes hinzugefugt.

™ Vgl. Duarte J, Claveria LE, De Pedro-Cuesta J, Sempere AP, Coria F, Calne DB: Sreening
di

: A validated
orders 1995, 10, 643-649
™ Vgl ebd., 4.2, 2(5-6)
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f high specifity and sensitivity. In: Movement Dis-

A.3 Anhang Assessmentinstrument STEP m

I Atmung

= V“""."’ﬂ"vwhmmm

1. ety beichie

s Bolastung
3 madge Bolastung

4. starke Botmstung

5. seb starke Betastung

Vgl STEP

Sie de B

L

Problem?
Ja/Nen

Eigone Frage nu Ertassung
Ger submhtven Bowertung

14/1. Geraten Sia lecht in Atemnot?
Ja/Nen

1472 Wenn ja, in weicher Stuation?
1. bewen Spanerengeten

2. in Ruhe
3 naches

V. STer

4) Mobiitat

15. Haben S Schwierighaten mit ener der toigenden
mm-mumma-w

Hatarntted
- s dem Bett/ vom St autstenen wollen?
0 2u Full geten?

Vot STEP

17. Benutzon Sie 2w
rov—rers Fortbewsgung o Hitamater?

18. Wie oft vertassen Se
by Bre Wohnung/Haus?

0. Wie oft sind sie in Gon letzien 6 Monaten gestrzt?
Frovor Eintrag: Anzabi Ger Stirze

20. st
T

|
|

" VgL Nkotes T, Prentia L

21. Donken Sie, dass Sk sturzgotiteet snd?
Ja/Nein

Eigene Fragen zur Erfassung
von Sturzraden

>

Diwse At Gor Aufistung hente
povay T Ankreusen der jewels sutrefencen Artwort. 3 waren 3o

Meoywr 1999, Antage 28-27

MOgch.
Funktionete Duagrost. Assessent bor Steren Menschen Oueie &

a7

30. Kochen:
3 Plant und kocht erforderliche Mahizeiten selbst-

stéandi
o Kmm‘“ nur nach

durch Dritt;
T Kocht selb:

ein :
(] Bendtigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten
) Sie die i als

person 7
ststéndig, hélt aber notwendige Didt nicht

o
Problem?
31, Haushalt: ) :
3 Halt Haushalt instand oder bendtigt zeitweise Hilfe
bei schweren Arbeiten .
[ Fohrt selbststandig kleine Hausarbeiten aus
1 Fohrt selbststéndig kleine Hausarbeiten aus, kann
aber die Wohnung nicht reinhalten
[ Benotigt Hilfe in allen Haushal(sveirk::llungan
i i als

o
Problem?

32. Wasche:
[ Wascht sémtliche Wasche

[ Wascht kleine Sachen
[ Gesamte Wasche muss auswirls verslorot werden
i achtigung als

[

0
Problem?

rimittel:

P E‘é‘;m unabhangig dffentiiche Verkehrsmittel
[ Benutzt eigenes Auto

ahrrad o
gg’;‘e:t und benutzt selbststandig Taxi, jedoch keine

dffentlichen Verkehrmittel

[ Benutzt dffentliche Verkehrsmittel in Begleitung
Sie die i als

Hinzugefugt wurde bei Frage
33 »féihrt Fahrrade.

=]

Problem?
34. Welche auBerhiuslichen Ziele konnen Sie erreichen?
1. notwendige und andere Ziele
2. nur notwendige Ziele
3. keine Ziele

O Nur in geringer Entfernung

Eigene Fragen: eingeflgt
nach dem ersten Durchgang
2ur Erfassung des Bewe-
gungsradius der Senioren.

[ Nur in

35. Geldgeschafte:
u) Reo:al( finanzielle Geschafte selbststéndig
[) Erledigt taglich leinere Ausgaben, bendtigt jedoch
Hife bei Einzahlungen/Bankgeschaften
It nicht mehr fahig zum Umgang mit Geld
o Sie die i als

Problem?

Vgl. IADL (Lawton/Brody)
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bil-A

und Py

des P

36. Handwerkliche Arbeiten:
O Kann alle Arbeiten noch
ausfiihren

Eigene Frage: Wurde vor dem

= 2;:., selbst ausfiihren

inn diese Tatigkeiten nicht mehr ausfih:
[ Hat keinen Garten o
Sie die i i als

[ Kann leichte Tatigkeiten ohne bcken, schwer tragen

o
Problem?

des hohen
Anteils an Teilnehmern,
die in Eigenheimen leben,
eingefigt,

7) Finanzen/Soziales Umfeld

37. Kommen Sie mit Ihrem Geld gut Giber die Runden?
1. Ja, gut
2. Es geht so
3. Nein, schlecht

Vgl. STEP

38. Qibd!:s jemanden, der Ihnen hilft, wenn Sie akut krank
sind?
Ja/Nein

39. Gibt es jemanden, der Ihnen helfen wiirde, wenn Sie
fjmle;‘ langere Zeit pflegebedrftig wéren?
ja/Nein

Eigene Frage

und dem Sie sich anvertrauen kénnen?
Ja/Nein

40. Haben Sie jemanden, auf den Sie sich verlassen konnen | Vgl. STEP

41. Wie ist Ihr Verhaltnis zu oben genannter

n(en)?
1. Harmonisch und vertrauensvoll
2. Teilweise konfliktgeladen und gespannt

Vgl. Soziale
Situation (SoS)

42. Wie sind Sie mit diesem Zustand zufrieden?
1. Ich fahle mich rundum gut versorgt

2. Es geht 50, man muss zufrieden sein

3. Filhle mich einsam und im Stich gelassen

8) Ressourcen

43. Wie haben sich Inra Kontakte entwickelt?
1. Habe neue Bekannte gewonnen
2. Keine Veranderung
3. Einige Kontakte habe ich aufgeben miissen
4. Habe nahezu alle wichtigen Kontakte verloren

Vgl. Erhebungsbogen Soziale
Situation (SoS)

44. Wanschen Sie mehr Kontakte?
Ja/Nein

Eigene Fragen zur Erfassung
des sozialen Umfeldes in

45. Wann wirde es bemerkt werden, wenn Sie zu Hause
einen Unfall hitten und nicht telefonieren kénnten?
Freier Eintrag: Anzahi Stunden, Anzahl Tage

Anlehnung an Kruse (20027

™ vl ?undcsminis(enum fur Gesundheit (Hrsg.), Kruse A: Gesund alter, Stand der Prévention und
i ihe des

sundheit. Band 146. Nomos Verlagsgeselischaft 2002, 44-46
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fur Ge-

10)
)

57. Sind depressive Symptome vorhanden?
(Beantwortung aufgrund entsprechender Reflexion der
Beraterin: z.B. im Gespréch iiberwiegend klagend,
unzufrieden oder mutlos, unter Umstanden in Verbin-
dung mit Gewichtsverlust, Schmerzen oder anderen

i geringer

Belastung, elc.)

Ja/Nein

Vgl. arztliche Einschitzung
im STEP

58. Macht Ihnen der Verlust eines Ihnen nahe stehenden
Menschen noch Kummer?
Ja/Nein

59, Haben Sie sich im vergangenen Monat oft nieder-
deprimiert oder geflhit?

Ja/Nein

60. Hatten Sie im letzten Monat weniger Interesse oder
Freude daran, etwas zu unternehmen?
Ja/Nein

61. Sind Sie wegen gedriickter Stimmung in drztiicher
Behandlung?
Ja/Nein

Eigene Frage

Optional: Vertiefendes Assessment zur Depression

Val. Geriatric Depression
Scale (GDS)*

11) Schmerz

62. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen Schmerzen?

Vgl. STEP

46. Nehmen Sie regelmédig an Gruppenaktivitaten teil? Eigene Fragen zur Erfassung
Ja/Nein des sozialen Umfeldes in

47. Wie oft nehmen Sie an Gruppenaktivitaten teil? Gl sl L
Freier Eintrag: Anzahl Wochen, Anzahl Monate

48. Woraus kdnnen Sie Kraft schopfen?
Freier Eintrag

49. Haben Sie Aktivitd Hobbys, die Ihnen Val. Soziale
Freude machen? Situation (SoS)
Ja/Nein

4. schlechter

50. Haben Sie Wilnsche/Ziele far das nichste Jahr? Eigene Frage
Ja/Nein
51. Sind Sie mit Inrer jetzigen Lebenssituation zufrieden? | Vgl. Erhebungsbogen Soziale
ein Situation (SoS)
52. Wie beurteilen Sie selbst Inren im | Vgl. Mini Assess-
Vergleich mit Gleichaltrigen? ment (MNA)S
1. besser
2. gleich gut
3. weiB nicht

9) ger

53. Kimmern Sie sich um jemanden, der regeim3Big Ihre
Hilfe benatigt?
Ja/Nein

Vgl. STEP

54. Wenn ja: In welcher Beziehung stehen Sie zu dieser

1. L 2. L 3.
4. Schwiegervater/-mutter, 5. Nachbar, 6. Bekannter,
7. Sonstige

Eigene Fragen zur weiteren
Differenzierung der Situation

55. Wie viele Stunden verbringen Sie taglich mit der
Betreuung?
Freier Eintrag: Anzahl Stunden pro Woche

56. Empfinden Sie die Betreuung als ...
1. eine Bereicherung/Ressource?
2. eine geringe Belastung?
3. eine starke Belastung?

Optional:

i der
Situation pflegender Angehoriger

Vgl. Carers of older people in
Europe (COPE)”

Meyer 1999, 5.1, 1(8-9)

" Vgl, Nikolaus T, Pientka L: Funktionelle Dignostik. Assessments bei aiteren Menschen, Quelle &

" Vgl. McKee KJ, Philip |, Lamura G et al: The COPE index - a first stage assessment of negative
impact, positive vaulue and quality of support of caregiving in informal carers of older people. In:
Aging & Mental Health 2003, 7/1, 39-52; Institut fiir Medizin-Soziologie (Hrsg.): COPE. Carers of
older people in Europe. Einschtzung der Situation pfiegender Angehoriger. Deutsche Version

instit iologi de html

2000 unter:
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rojektassessments

Entwicklung des P

[ 5. Wonn ja: Empfinden Sie die Schiafstorung als belas-
tendes Problem?
‘ Ja/Nein

Optional:
‘ 13) Wohnsituation
6. Gibt es etwas, das Ihnen das Leben in Inrer ‘Wohnung
erschwert?

‘ (0 Treppen
O Bad .
lette (2. B. unginstige Sitzhdhe)
gm‘;‘llq&hn (zég.'f(e‘hha;dkir?;"g:cmun‘gé hohe
hwiell e e Gerd!
o n\an;elnd‘e?vslcnameimeﬁim (z.B. s:l:;:‘u:nhge(ahl)
O schwere Beyah-/Be‘ahvbalkeﬂ von
O Heizung
\de Reparaturen y
gw::g:;‘; kein warmes Wasser in Bad und/oder

Kiiche)
ten
hlechte Einkaufsmoglichket
g:‘cahvarkehr (Hattestelle > 1 km entfernt)
[ Sonstiges.
67, Empfinden Sie die Beeintrchtigung
Problem?
Ja/Nein
8. Haben Sie Hilfsmitiel?
Ja/Nein

als belastendes

s nach genutzt/nicht

Eigene Fragen
an Glaus Hartmann (1999)*°

Eigene Frage zur Erfassung
ulegr ‘subjektiven Bewertung

in Anlehnung

igene Frage 2ur Erfassung
5'« subjektiven Bewertung

Eigene Fragen
o 69. Wenn ja: Namen des Hilfsmittel
genutzt
Vgl. STEP
70, Erhalten Sie zurzeit Hilfsdienste?
Ja/Nein
71. Wenn ja: weich_e?
[ Essen auf Radern
0 Pflege von der So:
O Bezahlte Hilfe im Haush
ialstation) -
o m;::‘:oh’a Hilfen durch Angehdrige oder Freunde
1 Hausnotrufsystem
giﬁﬂmw Krankengymnastik und/oder Massage
01 Ergotherapie
[ Tagesklinik
e Frage zur Erfassung
Is Eigene F
72. Empfinden Sie die |na7nspmchnahm der Hilfe al Eigene Frage 2 g
belastendes Problem’
Ja/Nein

63. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen
4 Wochen?
1. leichte Schmerzen
2. maBige Schmerzen
3. starke Schmerzen

Optional:

istation/vom Pflegedienst
v alt (evtl. auch von der

vgl.
bei chronischen Schmerz-
zusténden’®

12) Schiaf

64. Hatten Sie im vergangenen Monat Schiafstérungen?
Ja/Nein

Vgl. STEP

Vgl. Nikolaus T, Pientka L: Funktionelle Diagnostik. Assessment bei élteren Menschen. Quelle &
Meyer 1999, 4.4, Handlungsanleitung 11 _— o M: Schiafstony
Val. Nikolaus T, Pientka L: Funktionelie Diagnostik. Assessment bei diteren Menschen. Quelle & ® Vgl Gh\;ﬂﬁ'f;'“"‘

Meyer 1999, 5.3,3(2) Band 2, 97- 3

\n: Kappeli S: Pfiegekonzepte. Verlag Hans Huber 1999,
ngen. In: 1
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15) Herz-Kreislauf

73. Hatten Sie schon einmal ...

£ einen Herzinfarkt?

[ einen Schlaganfall oder eine kurze Bewusstiosigkeit?
{auch ohne bieibende Folgen)

I Schmerzen oder ein Gefhl der Enge in der Brust?

[ beim Laufen Schmerzen oder Krdmpfe in den Waden,
die sich bessern, wenn Sie stehen bleiben?

O weder noch

Val. STEP

74. Sind Sie deswegen in drztlicher Behandlung/ist ihr
Hausarzt informiert?
Ja/Nein

Eigene Frage

75. Kennen Sie die Anzeichen eines Herzinfarktes oder
eines Schlaganfalls?
Ja/Nein

76. Wissen Sie, was Sie zur Vorbeugung tun kénnen?
Ja/Nein

77. Wenn ja: Haben Sie davon schon etwas umgesetzt?
Ja/Nein

Eigene Fragen; eingefigt
nach dem ersten Durchgang
aufgrund eines identifizierten
Wissensdefizits.

78. Empfinden Sie Ihre Situation als belastend?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

79. Missen Sie nachts mehrmals zur Toilette?
Ja/Nein

Eigene Fragen

80, Wenn ja: Wie oft?
Anzahl/Nacht

81. inden Sie das als Eigene Frage zur Erfassung
belastendes Problem? der subjektiven Bewertung

Ja/Nein

16)

82. Systolischer und diastolischer Blutdruck in mmHg
Freier Eintrag

83, Puls in Schisigen/Minute
Freier Eintrag

Vgl. STEP

84. Oberarmumfang:
1. weniger als 21 cm
2.21-22 cm
3. mehr als 22 cm

85. Wadenumfang:
1. weniger als 31 cm
2.31 cm oder mehr

Vgl. Mini Nutritional Assess-
ment (MNA)/Items fanden
keine Akzeptanz und blieben
weitgehend ungenutzt (vgl.
auch Kap. 4.1.7)

1) und

86. Glauben Sie, dass Ihr Gedéchtnis oder [hre Konzen-
tration nachgelassen

Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Einschétzung

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

87. Sie die Beei igung als
Problem?
Ja/Nein
88. Bitte wiederholen Sie die Adresse »WeststraBe 42«
Behalten Sie sie gut!
Richtig/ Falsch

hes Datum haben wir heute?

(chnen Sie auf diesem vorbereiteten Blatt das
OO B ot ainer Une mit der Unrzeit 10 vor 1= hinein.
Clkeine Fehler
1. Anzah der Fehler im 1.-3. Quadranten
2. Anzahi der Fehler im 4. Quadranten
[ Bestanden i
£ Nicht bestanden 7
Eintrag von bestandennicht bestanden wird in der
Datenbank automatisch errechnet.

91. Bitte wiederholen Sie die Adresse von eben.
Richtig/Falsch

Vgl. STEP, Clock Completion
(cop

Vgl. STEP

i .
Optional nach dem ersten Brief :/29(;05)-2/ etal
Alzheimer Screen (BAS) B )
Fragenkatalog stand nur als Papierversion zur Verfagung.

Einfuhrung aufgrund der in
Kapitel 4.2.9 beschriebenen
Problematik, die sich jedoch
auch hier zeigte.

92. Bitte stehen Sie ohne Zuhilfenahme der Arme auf. \‘I;g;“u a. STEP, Timed Up &

n Sie ca. 3 Meter o schnell, wie Sie immer gehen,
Sr';';leeﬂ Sie sich dann um, kommen zurlick und setzen
sich wieder hin.

Aufstehen vom Stuhl

1. mehrmalige Versuche, unsicher
2. keine Auffalligkeiten

Balance

1. unsicher

2. sicher

z — & . Quelle &
# Vgl. Nikolaus T, Pientka L: Funktionelle Dignostik. Assessments bei alteren Menschen. Q

, A 1415 )

= anlmmm WS, Wésson Ashford J, Kryscio RJ, Schmitt FA: Designing a Brief Alzheimer
roen (BAS). In: Journal of Alzheimer's Disease 2003, 5, 391-398

= 3::.%-&» i, Renfeld G: Mobil bleiben — Pflege bei Gehstorungen und Sturzgefahr. Vorsorge.

Schulung, Rehabilitation. Schititersche 2001, 102, 105
45

des
Gangrhythmus.
; . mléoeﬂlasymmelnsch 19) Zahnstatus
. keine Auffalligkeiten i
S mn.;.m' S;:;mn mit Aussehen und Funktion Ihrer | Vgl. STEP
;~ g:(lnc: ?f;:’rit;lalme/-nona Ja/Nein
. keine Auffalligkeiten
Drehung 101. Haben Sie Schmerzen im Mundbereich?
1 unsicher, Scntausfalle, metr ais 6 Sohite da ol
éw'ﬁﬁm'fﬁ'&?&i‘iﬁ" 102. Haben Sie manchmal Schwierigkeiten beim Kauen und
h Abbeifen bestimmter Lebensmittel?
» gznlg/er als 0,6 m/sec Ja/Nein
. 0,6 m/sec oder mehr
P . ~ 103.Gehen Sie ragelmzBig zum Zahnarzt? Eigene Frage
1_‘ Uen f""‘%mhs/li ’?;2 hi:m vom Boden auf. Vgl. STEP Ja/Nein
2. keine Auffalligkeiten 104, Empfinden Sie dies als belastendes Problem? Eigene Frage zur Erfassung
94. Bitte stellen Sie sich hin, einen FuB in einer Lini J2/Nein ge b e Beuss
: evor | vgl. £ -
F;v:dm::dn;nu bleiben 10 Sekunden stehen g THaL, Tandom 29 Yerdaiiiog
a T?,,?mmm', icht rbglich 105. :u:ml ns:e Probleme mit der Verdauung? Vgl. STEP
Teler Eintrag: Max. Daver in Sekunden
95. Bitte gehen Sis 8 Schritte in ol : 106.Wenn ja: Inwiefern? Eigene Frage zur weiteren
poreL e d L :;T;;m; l;ges‘m:r:e ;sue mit | Vgl. modif. Romberg-Testts (] Inkontinenz Konkretisierung
anderen berihren (Tandemgang). C1 Durchfall
0 Tandemgang nicht maglich fDJ ;g'stonfuno
Freier Eintrag: Anzahi der Schritte o Bl:hﬂmn
96. Bitte stehen Sie 5-mal hintereinander so schy ? O Son:
nell Sie | Vgl Chair-Risi stiges
kénnen und ohne Armeinsatz auf (Aufstehtest). P g Tt " i
D) Aufstehtest kann nicht korrekt ausgefihrt werden 1 on'Sio cde L B oo zic Criapeury
Freier Eintrag: Anzahi in Sekunden ! do/Neln s16181blok 8ven Beveiting
07 EroAion S o s, 108.Wie gehen Sie aktuell damit um? Eigene Frage
Einphincen Sie die EinbuBe der Mobiltét als belastendes | Eigene Frage zur Erfassung [ Medikament "
Ko der subjektiven Bewertung O Hitfsmittel
o - O Training
98. mﬁkm?o Sie die Hande im Nacken zusammen In Anlehnung an AGAST 21) i
¥ ) (1997)*"/Die Tests fand
< :ﬁ;::s %;?z":n" :;;r:man?:hr Keine Akzoptanz und blieben 109.Sind beim Husten, Niesen, Lachen, Laufen und Biicken | Vgl. STEP
ren si i ?
Der Abstand betrigt ca. in cm: WeRDshiond Ungentat, m?: prelTEpien S8 der Sase opegengent
Frojer Eintrag: Anzahi cm 2. Selten
99. Bitte fhren Sie dio H = 3. Manchmal
Bite fhren Sie die Hande hintor dem Rucken p b psmic
0 Hande greifen Ubereinander 110. K
. . Kommt es vor, dass Sie die Toilette nicht mehr
O Fingerspitzen berihren sich rechtzeitig oder nur ganz ki
napp erreichen?
Der Abstand betréigt ca, in cm: “Nie = Epeee
Froier Eintrag: Anzahl cm 2. Manchmal
3. Selten
4. tmmer
Vgl. ebd., 102-103
Vgl. ebd.
Vgl. ebd., 102, 104 ’
vgl. i
; (AGAST) (Hrsg.):
MMV Medizin Verlag GmbH 1995, Aniage 1 i
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und Pre

111. Massen Sie in Abstanden von weni
Toilette (mehr als 7-mal/Tag)? S e A
1. Nie
2. Selten
3. Manchmal
4. Immer

Eigene Frage in Anlehnung an
Norton (1999)%

112. Sind Sie wegen der Inkontinenz in arztlicher
Behandlung?
Ja/Nein

Eigene Frage

13. Sie die als
Problem?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

Optional: Vertiefendes Assessment zu Inkontinenz

22) Medikamente

Eigene Frage in Anlehnung an
Norton (1999)

114, Nehmen Sie regelmaig Medikamente ein?
Ja/Nein

Vgl. STEP

115. Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein, die
Ihngn vom Arzt verschrieben/empfohlen wurden?
Freier Eintrag: Name und Anzahl der i

116. Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ei
ig ein, die
Ihnen nicht vom Arzt verschrieben/empfohlen wurden?
Freier Eintrag: Name der Medikamente

117. Folgende Medikamente werden eingenommen
(Auswertung nach dem Interview):

0 Neuroleptika

0 Benzodiazepine (Halbwertzeit > 24 Std)

C Antikonvulsiva

[ tricyclische Antidepressiva

[ Diuretika

1 Morphine.

O Laxantien
[ keine der

Val. Runge und Rehfeld
(2001); eingefiigt wurden
2udem Medikamentengrup-
pen die Hinweise auf
Inkontinenz und Obstipation
geben kannen.

118. Medikamenteneinnahme:

[ Die Medikamente werden in genauer Dosierung und
2um korrekten Zsitpunkt eigenverantwortich
eingenommen.

D Vorbereitete Medikamente werden korrekt einge-

nommen.
L Die korrekte Einnahme von Medikamenten ist nicht
gewdhrleistet.

™ Vgl. Norton C: Praxishandbuch - Pflege bei Inkontinenz, Urban

48

und F

Vagl. IADL (Lawton/Brody)

Fischer Verlag 1999

des

119. als

. i Sie die
belastendes Problem?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

Optional: Dokumentation einer Beobachtung beim Stellen
der Medikamente
Wurde von den Beraterinnen aufgrund seines Testcharak-
ters nicht genutzt.

Eigene Fragen

23) Sehen

120. Haben Sie Probleme mit dem Sehen?
Ja/Nein

Vgl. STEP

121 Haben Sie Probleme mit dem Sehen
CJ mit dem Sehen von Zeitungsschrift auch mit Brille?
[ beim Erkennen von Personen auf der anderen
StraBenseite, auch mit Brille?

122. Wenn ja: Wie gehen Sie aktuell mit Ihrer Sehschwiche
um?

[ Brille vorhanden

(1 Brille genutzt

[ Medikament/Augentropfen
[ Sonstiges

Eigene Frage zur weiteren
Konkretisierung

123, Sie die als
Problem?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

24) Horen

124. Haben Sie Probleme beim Horen?
Ja/Nein

Eigene Fragen

125, Besitzen Sie ein Horgerdt?
Ja/Nein

126. Wenn ja: Benutzen Sie das Horgerit?
Ja/Nein.

Val. STEP

127. it es Ihnen schwer, Gesprache zu verstehen,
auch mit Horgerdt?
Ja/Nein/Manchmal

128, Sie die als
Problem?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

25) und

129.Sind Sie innerhalb des letzten Jahres gegen Grippe
(Influenza) geimpft worden?
Ja/Nein

Vgl. STEP

130.Sind Sie in den vergangenen 6 Jahren gegen Lungen-
entzindung (Pneumonie) geimpft worden?
Ja/Nein

131. Sind Sie in den letzten 10 Jahren gegen Wundstarr-
krampf (Tetanus) geimpft?
Ja/Nein

49

132.Sind Sie gegen FSME geimpft?
Ja/Nein

Eigene Frage; Teile der
Projektregion gelten als
FSME-Risikogebiet.®*

133, Winschen Sie eine entsprechende Impfung?
Ja/Nein

Eigene Frage

134. Waren Sie innerhalb des letzten Jahres im Kranken-

Ja/Nein

ja
Freier Eintrag: Anzahl der Aufenthalte stationar/ambu-
lant

Vgl. STEP

26) Erndhrung

135.Haben Sie Schwierigkeiten beim AbbeiBen und Kauen
bestimmter Lebensmittel?
Ja/Nein

Vgl. STEP

136.Wenn ja: Empfinden Sie die Beeintréchtigung als
belastendes Problem?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

137. Haben Sie in den letzten 3 Monaten an Gewicht
verloren?

1. mehr als 3 kg

2. weif nicht

3. zwischen 1 und 3 kg
4. keine Gewichtsverlust

138.Haben Sie verminderten Appetit oder wahrend der
letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungs-
problemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder
Schiucken weniger gegessen?
1. schweren Appetitverlust
2. leichten Appetitverlust
3. keinen Appetitverlust

139, Hatten Sie in den letzten 3 Monaten psychischen

Stress oder waren Sie akut krank?
Ja/Nein

140, Wie viel wiegen Sie?
Freier Eintrag: Anzahl kg
141. Wie groB sind Sie?
Freier Eintrag: Anzah! m
142. Ihr BMI ist:
Angabe wird in der Datenbank nach Eintrag von
Gewicht und Groe isch errechnet.

143, Wie viele Hauptmahizeiten essen Sie pro Tag?
1/2/3 Mahlzeiten

Vgl. Mini Nutritional Assess-
ment (MN/

® Vgl. Robert Koch Institut - RKI (Hrsg): Epidemiologisches Bulletin. 2005, 30

50

1/2/3 Portionen

P/z,wm viel Milchprodukte essen pro Tag?

145.Wie viele Portionen Getreideprodukte und Kartoffeln
essen Sie pro Tag?
1.0 bis 2 Portionen
2.3 bis 4 Portionen
3. 4 bis 5 Portionen

Eigene Fragen in Anlehnung
an Kapper (2003)” Diese
wurden nach dem ersten
Durchgang eingefiigt, um
weitergehende Informationen

lie haufig essen Sie Fleisch, Wurstwaren und Eier pro
he?

3.3 Tage/Woche

2
bekommen.

147. Wie viele Portionen Obst und Gemuse essen Sie pro
Tag?

a
1. g bis 2 Portionen

2. 3 bis 4 Portionen

3. 5 Portionen

148. Wie viel trinken Sie pro Tag (incl. Kaffee, Tee, Alkohol)?
1. bis zu 1 Liter

2.1 bis 1,5 Liter

3. 1,5 bis 2 Liter

149, Glauben Sie, dass Sie gut emahrt sind?
1 e

i g Inter-/
2. weiB es nicht bzw. leichte Unter-/Mangelernahrung
3. gut ernahrt
4. ibergewichtig

Vgl. Mini Nutritional Assess-
ment (MNA)

27) Sonstige L

150. Rauchen Sie zurzeit Zigarette, Zigarre oder Pfeife?
Ja/Nein

Vl. STEP

151. Machen Sie mehr als einmal in der Woche sportiiche
Obungen?
Ja/Nein

152. Emahren Sie sich bewusst?
Ja/Nein

153. Trinken Sie regeimaBig Alkohol?
Ja/Nein

Eigene Fragen in Anlehnung
an STEP; weitere Fragen zum
Alkoholkonsum wurden nicht
‘aufgenommen.

154, Glauben Sie, dass Ihnen diese Lebensweise schadet?
Ja/Nein

Eigene Frage zur Erfassung
der subjektiven Bewertung

155.Mochten Sie diese Lebensgewohnheiten andem?
Ja/Nein

Eigene Frage
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156. Ist der Allgemeinzustand reduziert? Vgl. STEP
Ja/Nein

157. Kann sich der/die Beratene wahrscheinlich gut neuen | Eigene Fragen (Beantwol
Situationen anpassen? aufgrund entsprechender
Ja/Nein Reflexion der Beraterin)

158.Hat der/die Beratene wahrscheinlich das Gefiihl, sein
Leben gut meistern zu kénnen?
Ja/Nein

159. Hat der/die Beratene wahrscheinlich das Gefiihl, seine
Situationen beeinflussen zu kénnen?
Ja/Nein

3.1.5 Methodische und technische Anpassungen

In den methodischen und technischen Anpassungen des STEP-m standen

gende Anforderungen im Vordergrund:

* Moglichst storungsfreie Gespréchsgestaltung bei Durchfiihrung des Asse:
ments im Interview wéhrend des ersten Hausbesuchs

* Dokumentationssicherheit

«+ Okonomie in Dokumentation und Datenauswertung

Thre Umsetzung erfolgte durch die Entwicklung einer Access-Datenbank,
sowohl das Assessment STEP-m als auch standardisierte Formulare zur Be:
tungsdokumentation enthielt. Beziiglich der Gestaltung der Eingabemasken
der Fokus auf einem soweit wie moglich selbsterklirenden und tibersichtlick
Aufbau der nach Themenbereichen benannten und geordneten Datenblit
sowie ihren Verkniipfungen. Um den Dokumentationsaufwand moglichst g
ring zu halten, wurde zu den meisten Items eine standardisierte Auswahl
Antwortmdglichkeiten zum Ankreuzen oder als Auswahlmenii angeboten. D
Vorgehen entsprach den Antwortkonstruktionen der verwendeten Instrumen
Dariiber hinausgehende Informationen konnten in sogenannten Kommes
tarfeldern auf jeder Assessmentseite notiert werden.

Hinsichtlich der Datenauswertung erfolgte eine Benutzerfithrung, die z
einen nach Beraterin unterscheiden lieB, zum anderen der wissenschaftliche
Begleitung den Zugriff auf den kompletten Datensatz ermdoglichte. Letztlid
konnte die vollstindige Auswertung des entsprechend den drei Projektjahrs
umfangreichen Datensatzes datenbankgestiitzt und unter Riickgriff auf die A’
fragen und Ergebnisse der Vorjahre erfolgen.
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10 Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbstandig
verfasst und nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wortlich oder dem Sinn
nach aus anderen Werken entnommene Stellen sind unter Angabe der Quelle

kenntlich gemacht.

Hamburg, den 21.06.2018 Christian Wittkotter
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