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1. Einleitung und Forschungsstand

Vor dem Hintergrund einer stetig steigenden Zahl von Menschen mit Demenz wurden
vom Gesetzgeber mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz im Jahr 2008 und mit dem
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz im Jahr 2012 zusdtzliche Leistungen eingefiihrt, um
eine Kompensation fir den mit der Krankheit verbundenen erheblichen allgemeinen Be-
treuungsbedarf zu leisten. In Pflegeheimen sowie seit 2013 in Tages- und Nachtpflege-
einrichtungen wurde die Einstellung zusatzlicher Betreuungskrafte fiir die Aktivierung
und Tagesstrukturierung der Bewohnerinnen und Bewohner bzw. Gaste ermoglicht. lhre
Finanzierung war durch lber die vereinbarten Pflegeentgelte hinausgehende Zuschliage
nach § 87b SGB XI (spater § 43b SGB XI) geregelt. Mit dem Pflegestarkungsgesetz | (PSG
1) wurde dieser Anspruch zum 01.01.2015 auf alle Bewohnerinnen und Bewohner von

Pflegeheimen ausgeweitet.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts waren 2013 bereits ca. 28.000 Personen
als zusatzliche Betreuungskrafte in Pflegeheimen eingesetzt (Statistisches Bundesamt
2015). Eine Evaluation durch das IGES Institut im Auftrag des GKV-Spitzenverbands
konnte durchweg positive Wirkungen des Einsatzes von Betreuungskraften in Pflegehei-
men nachweisen. Durch den Einsatz wiirden die Pflegekrafte entlastet, und es stehe
mehr Zeit flur die Pflege zur Verfigung. Zudem wurden eine hohere Zufriedenheit der
Bewohner sowie eine qualitative Verbesserung der Betreuung und des Lebensalltags
festgestellt (GKV 2012). Bis Ende 2017 erhohte sich die Zahl der Betreuungskrafte in
Pflegeeinrichtungen durch den gesetzgeberischen Impuls auf rund 55.000 Krafte (Sta-
tistisches Bundesamt 2017). Damit stehen im Durchschnitt mehr als vier zusdtzliche Be-
treuungskrafte je Pflegeeinrichtung zur Verfiigung, die 1,8 Millionen Stunden Betreuung
pro Woche durchfithren (BMG 2017).

Zur Qualitatssicherung wurden Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben dieser
Krafte in Abgrenzung zur professionellen Pflege erarbeitet (Betreuungskrafte-RL vom
19.08.2008 mit Neuregelung vom 23.11.2016). Nach einem Orientierungspraktikum
umfasst die eigentliche QualifizierungsmaRnahme einen Umfang von 160 Stunden sowie
ein zweiwdchiges Betreuungspraktikum (§ 4 Betreuungskrafte-RL). Nach der Ausbildung
sind regelmaRige Fortbildungen mit mindestens 16 Stunden pro Jahr einzuplanen. Da-
neben sind in § 3 der Richtlinie umfangreiche Qualifikationsanforderungen sowie in § 2

die vorgesehenen Tatigkeitsbereiche ausformuliert.

Die Geburtsstunde der Betreuung in der ambulanten Pflege war die Einflihrung soge-
nannter niedrigschwelliger Betreuungsangebote mit dem Pflegeleistungsergdnzungsge-

setz (01.01.2002). Im § 45a SGB Xl wurden Betreuungsangebote fiir Pflegebedirftige,



Entlastungsangebote fiir Pflegende sowie Entlastung im Alltag als Leistungsfille defi-
niert. Fiir die Umsetzung wurden auf Linderebene Richtlinien erlassen. Die Leistungen
der Hauslichen Betreuung sind laut Vereinbarung uber die Leistungen der Hauslichen
Pflege gemaR § 36 SGB XI im Saarland im Leistungskomplex 16a konkreter definiert.
Demnach enthalten die pflegerischen BetreuungsmaRBnahmen insbesondere folgende In-

halte:

a) Begleitung: Unterstlitzung von Aktivitdaten in und auRerhalb des hauslichen Um-
feldes, die dem Zweck der Kommunikation und der Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte dienen, z. B. Spaziergdnge, Ermoglichung des Besuchs von Verwandten

und Bekannten.

b) Beschaftigung: Unterstiitzung bei der Gestaltung des hauslichen Alltags, z. B.
Hilfen zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur, Hilfen zur
Durchfiihrung bediirfnisgerechter Beschaftigungen, Hilfen zur Einlibung bzw.

Einhaltung von Tages- und Nachtrhythmus, Unterstiitzung bei Hobby und Spiel.

¢) Beaufsichtigung: Sonstige Hilfen, bei denen aktives Tun nicht im Vordergrund
steht und personliche Anwesenheit erforderlich ist, z. B. Anwesenheit der
Betreuungsperson, Beobachtung des Versicherten zur Vermeidung einer Selbst-

oder Fremdgefdahrdung, bloRe Anwesenheit, um emotionale Sicherheit zu geben.

Zudem eroffneten die Richtlinien mit einem neuen Leistungskomplex 16b auch die Mog-
lichkeit einer hauslichen Betreuung durch Fachkrafte. Seit Juli 2017 mit dem Inkrafttreten
der Richtlinien des GKV nach § 112a SGB Xl zu den Anforderungen an das Qualitatsma-
nagement und die Qualitatssicherung fiir ambulante Betreuungsdienste besteht nun-
mehr bundesweit die Moglichkeit, Betreuungsleistungen auch ohne Anbindung an einen

ambulanten Pflegedienst zu erbringen.

Ungeachtet dieser umfassenden Entwicklungen zur Implementierung und Qualitatssi-
cherung von Betreuungsangeboten im SGB XI, sind im Krankenhaussektor noch keine
systematischen Anstrengungen feststellbar, sich geregelt auf die speziellen Versor-
gungserfordernisse von Menschen mit Demenz einzustellen. Im Rahmen von Modellpro-
jekten wurden vereinzelt Betreuungsangebote mit ehrenamtlichen Kraften oder mit Be-
schaftigten im Freiwilligen Sozialen Jahr erprobt. Solche Vorhaben haben sich jedoch als
sehr aufwendig und gleichzeitig stérungsanfillig herausgestellt (Kirchen-Peters/Krupp
2019).

Die mangelnde Beschaftigung mit dem regelhaften Aufbau von Betreuungsangeboten
passt nicht zu der Tatsache, dass bereits ein relevanter Anteil an Krankenhauspatienten

unter kognitiven Stérungen leidet. Nach den Ergebnissen der im Auftrag der Robert



Bosch Stiftung durchgefiihrten GHoSt-Studie betragt die Gesamtpravalenz von Demen-
zen unter Krankenhauspatienten 18,4 %, darunter sind 6,8 % der Patienten leicht, 6,6 %
mittelschwer und 5 % schwer erkrankt (Bickel et al. 2019). In einer epidemiologischen
Studie basierend auf Routinedaten der AOK Plus im Bundesland Sachsen wurde eine Pra-
valenz der Demenz bei den Uber 65-jdhrigen im Krankenhaus von 16,7 % festgestellt
(Motzek et al. 2019).

In den Akutkrankenhdusern gehdéren demnach Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen mittlerweile zum klinischen Alltag und werden dort zu einer besonderen
Herausforderung. Als Schwachstellen gelten vor allem das geringe Informationsniveau
der Krankenhausmitarbeiter, eine ungeeignete raumlich-strukturelle Umgebung sowie
interne Ablaufe, die nicht an die Bediirfnisse Demenzkranker angepasst sind (Kirchen-
Peters 2013). Die Probleme in der Versorgung werden durch einen zunehmenden
Okonomisierungsdruck forciert, der wenig Spielraum fiir die persénliche Zuwendung,
Aktivierung und Tagesstrukturierung pflegebediirftiger demenzkranker Patienten Idsst.
Hinzu kommt ein professionelles Selbstverstiandnis, das nicht Betreuung und Gesprache
mit Patienten als nitzliche und wichtige therapeutische Arbeit bewertet, sondern eher
die auf die Somatik bezogenen Aspekte in den Vordergrund stellt (Kirchen-Peters/
Krupp 2019).

Das mangelnde Hintergrundwissen, die zunehmende Arbeitsverdichtung und die
ungeeigneten Organisationsstrukturen und -prozesse flihren in vielfacher Weise zu
Problemen in der Versorgungssicherheit der Patienten mit Demenz. Demenzkranke, die
im straff organisierten Krankenhausalltag ohne Beschaftigung und Ansprache auf sich
alleine gestellt sind, zeigen haufig ein so genanntes herausforderndes Verhalten. Sie
beschlieRen z. B., nach Hause zu gehen, rufen stindig oder sie [6sen sich aus Langeweile
die Verbande (Kirchen-Peters 2017). Wie das Pflegethermometer 2014 beschreibt,
gehoren solche ,unerwiinschten Vorkommnisse“ zum Alltag im Umgang mit kognitiv
eingeschrankten Patienten in Akutkrankenhdusern. Rund 1.870.000 Mal bzw. 1.700.000
Mal im Jahr entfernen sich dort Menschen mit Demenz angelegte Verbinde bzw.
periphere Venenzugadnge. In 725.000 Fdllen kommt es zu Stirzen von Demenzpatienten
(Isfort et al. 2014).

Den Problemen bei der Behandlung wird teilweise mit Sedierungen und Fixierungen be-
gegnet, um die Abldaufe im Stationsalltag aufrechtzuerhalten. Sedierungen werden
deutschlandweit ca. 2,6 Millionen Mal im Jahr verabreicht, kdrpernahe Fixierungen von
demenzkranken Patienten werden rund 500.000 Mal im Jahr vorgenommen (Isfort et al.
2014). Die Patienten verlieren durch die ,unerwiinschten Vorkommnisse“ weiter an Selb-

standigkeit und die Demenzsymptome verstarken sich, was nicht nur zu negativen



Auswirkungen auf die Lebensqualitdt der Patienten, sondern auch zu finanziellen Kon-
sequenzen fihrt. Dies ist z. B. der Fall, wenn die Patienten ein paar Tage nach ihrer
Entlassung erneut aufgenommen oder in Psychiatrische Krankenhaduser Giberwiesen wer-
den missen. Zudem werden nach misslungenen Krankenhausaufenthalten nicht selten
Heimunterbringungen bei zuvor noch vergleichsweise selbstiandigen dlteren Menschen
in die Wege geleitet (Kirchen-Peters 2015). Damit entstehen auch fiir die Pflegeversi-
cherungstrager Folgekosten durch misslungene Krankenhausaufenthalte von Menschen

mit Demenz.

Dartiber hinaus treten nach einem Krankenhausaufenthalt haufig Versorgungsbriiche
auf, weil sich der Fokus nur auf den isoliert wahrgenommenen Aufenthalt bezieht und
keine Anstrengungen in Richtung einer vernetzten und sektorentibergreifenden Versor-
gung unternommen werden. Vielmehr ist die Kooperation zwischen Krankenhdusern so-
wie Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen haufig von gegenseitigen Schuldzuweisun-

gen und mangelnder Einsicht in die Logik der jeweils anderen Arbeitsroutinen gepragt.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie die positiven Erfahrungen von Pflege-
heimen und ambulanten Diensten mit dem Einsatz von Betreuungskraften im Bereich der
Pflegeversicherung fiir die Akutkrankenhduser systematisch nutzbar gemacht werden
konnten. In Deutschland liegen derzeit kaum Erfahrungswerte zum Einsatz von Betreu-
ungskraften im Akutkrankenhaus vor. Die Evaluationsstudie eines Modellprojektes zur
Tagesbetreuung von pflegebediirftigen demenzkranken Patienten im Krankenhaus lie-
ferte erste Hinweise auf positive Effekte mit Blick auf die motorischen und kognitiven
Fahigkeiten, die Selbststandigkeit bei Alltagsaktivitaten und die psychische Situation der
Zielgruppe (Wingenfeld/ Steinke 2013). Im Rahmen des durchgefiihrten Vorhabens
,Sektoreniibergreifender Einsatz von Betreuungskriaften an der Schnittstelle von Kran-
kenhaus und ambulanter Versorgung“ (SEBKam) wurde ein erweiterter Ansatz entwickelt,
der die beschriebene Versorgungslicke schlieRen kann. Dabei verfolgte das Projekt zu-
satzliche Erkenntnis— und Gestaltungsinteressen, welche mit der sektoreniibergreifen-
den, systematischen Verkniipfung von Hilfen der ambulanten Pflege mit denen des Kran-

kenhauses verbunden waren.



2. Wissenschaftliche Begleitforschung

Fur das Projekt wurde eine tGibergreifende wissenschaftliche Begleitung durch das Institut
fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) in Saarbriicken eingesetzt. Die wissen-
schaftliche Begleitung umfasste zum einen die Prozessbegleitung und Beratung. Dabei
ging es z. B. darum, die Projektbeteiligten bei der Sicherstellung der gemeinsamen kon-
zeptionellen Ausrichtung, der wechselseitigen Abstimmung und der Initiierung von
Lernprozessen zu unterstiitzen. Das iso-Institut war zudem Antragsteller und Konsor-
tialfihrer flur das Gesamtvorhaben, womit auch allgemeine Aufgaben der Projektsteue-
rung und -abrechnung verbunden waren. Im Mittelpunkt der Forschungstdtigkeiten

standen eine Struktur-, Prozess- und Wirkungsanalyse.

2.1 Forschungsdesign und methodischer Ansatz

Die Wissenschaftliche Begleitforschung durch das Institut fur Sozialforschung und Sozi-
alwirtschaft (iso) e. V. umfasste eine Wirkungsanalyse sowie eine Struktur- und Pro-
zessanalyse. Die Wirkungsanalyse verfolgte zum einen das Ziel, die Effekte des Einsatzes
von Betreuungskraften auf die Patientensicherheit pflegebedirftiger Menschen mit De-
menz anhand objektivierbarer Kriterien vergleichend zu untersuchen. Zum anderen

wurde die Kostenwirksamkeit dieser MaRnahmen empirisch ermittelt.

Im Rahmen der Struktur- und Prozessanalyse wurde lber einen qualitativ-formativen
Zugang auf der betrieblichen Ebene die Kooperation der Akteure aus den verschiedenen
Sektoren sowie auf der institutionellen Ebene die finanziellen bzw. strukturellen Rah-
menbedingungen fir den Einsatz von Betreuungskraften im Krankenhaus wissenschaft-
lich begleitet und ausgewertet. Die verschiedenen Ziel- und Analyseebenen sind in fol-

gender Tabelle systematisiert:

Zielebenen . o Analyseschwer-
Zielkriterien
punkt

sl A2 Klarung finanzieller und struktureller Rahmen-

. Strukturanalyse
Ebene bedingungen
Betriebliche Organisationale Umsetzung des sektoreniiber-  Struktur- und
Ebene greifenden Einsatzes von Betreuungskraften Prozessanalyse

Ebene De- Reduktion Komplikationen (Stiirze, Delirien .
Wirkungsanalyse
menzkranke etc.)

Ebene Kos- Kostenwirksamkeit (z. B. Vermeidung von
tentrager Drehtireffekten)
Tabelle 1: Konzept der wissenschaftlichen Analyse

Wirkungsanalyse

Die Begleitforschung basierte auf einem mixed methods Design, das qualitative und

quantitative Methoden miteinander verband. Neben der wissenschaftlichen Analyse



fanden eine Prozessbegleitung und Beratung der Projektbeteiligten statt. Erlauterungen
zu den einzelnen Arbeitsschritten und Methoden sowie zu den Ergebnissen finden sich

in den nachfolgenden Abschnitten.

Zur Vorbereitung der Begleitforschung wurde im Mai 2017 zundchst ein Methoden-
workshop durchgefiihrt. Die Vorbereitung, Moderation und Auswertung tibernahm die
wissenschaftliche Begleitung. Im Methodenworkshop wurde zusammen mit dem bio-
metrischen Berater das Konzept der beiden Wirkungsanalysen konkretisiert und das
Ethikvotum vorbereitet. Zu diesem Workshop wurden auch die Praxispartner eingeladen,

um die Umsetzung in den Einrichtungen abzustimmen.

Die Zustindigkeit fiir das Ethikvotum lag bei der Saarlindischen Arztekammer. Am 8.
Juni 2017 wurde der Antrag mit der Bitte um schriftliche Stellungnahme hinsichtlich der
ethischen und rechtlichen Implikationen des Forschungsvorhabens eingereicht. Nach ei-
ner telefonischen Riickmeldung der Geschéftsstelle am 12. Juni 2017 wurde eine lber-
arbeitete Fassung des Ethikantrags am 21. Juni 2017 bersandt. Nach Prifung des Ethi-
kantrags durch die vollstandige Ethik-Kommission erfolgte am 5. September eine Riick-
meldung mit Anderungsvorschlagen. Die Vorschldge bezogen sich sowohl auf ethische
als auch auf methodische und konzeptionelle Fragen. Die liberarbeiteten Materialien
wurden am 28. September 2017 erneut der Ethik-Kommission zur Beratung vorgelegt.
Am 5. Oktober 2017 wurde das Ethikvotum ohne Einschrdnkungen erteilt. Die Empfeh-
lungen der Kommission wurden als umgesetzt und die Durchfiihrung der Studie als be-

denkenlos bewertet.

2.2 Prozessbegleitung und Beratung

Die Begleitung und Beratung der Einrichtungen fand seit der Machbarkeitsstudie konti-
nuierlich statt. Dabei hatte jede Projektphase eigene Herausforderungen. In der An-
fangsphase war die Beratung insbesondere darauf ausgerichtet, die Arbeitsgrundlagen

fiir die Projektdurchfiihrung zligig zu entwerfen und abzustimmen (vgl. 3.2).

Anfang 2018 sollte laut Meilensteinplan eine Kooperationsvereinbarung mit den Pflege-
und Krankenkassen erarbeitet werden. Nach Start des Projekts stellte sich bald heraus,
dass sinnvollerweise zwei Vereinbarungen zu schlieRen waren: Mit einer ersten Verein-
barung sollte furr die Erprobungszeit eine Offnung der §§ 45a und 45b SGB Xl erfolgen,
damit die Betreuungskrafte, die im SGB XI verortet waren, ihre Pflegebediirftigen mit
Demenz ins Krankenhaus begleiten und die ambulanten Dienste diese Leistung uber die
Pflegekassen abrechnen konnten. Diese Vereinbarung, die vom iso-Institut bereits vor-
bereitet war, wurde nicht mehr bendétigt, weil sich der GKV-Spitzenverband entschloss,

die Einsatze doch Gber Modellmittel zu finanzieren.



Um die Unterstiitzung des Projekts durch die regionalen Pflegekassen zu dokumentie-
ren, kam man lberein, die Vereinbarung durch eine Absichtserklarung zu ersetzen. Zur
Vorbereitung und Konzipierung dieser Absichtserklarung wurden von der Begleitfor-
schung bereits im Rahmen der Machbarkeitsstudie vielfaltige Aktivititen unternommen.
Ein Entwurf wurde entwickelt und zur Diskussion gestellt. Nach wiederholten Abstim-
mungen zwischen den Zustindigen der Pflegekassen und mehreren Uberarbeitungs-
schleifen erteilten alle regionalen Pflegekassen ihre Zustimmung zu einer finalen Fas-
sung, die am 3. September 2018 zunichst an die AOK Saarland-Rheinland-Pfalz tiber-
sandt wurde. Von dort aus wurde das Papier liber ein Umlaufverfahren von allen Pflege-

kassen unterzeichnet.

Im Rahmen der Modell- und Evaluationsphase wurden neben Einzelgesprachen verschie-
dene Beratungselemente eingesetzt, die auch fiir die Struktur- und Prozessanalyse ge-

nutzt werden konnten (vgl. 2.5), darunter z. B.:

= ein Workshop mit dem Evangelischen Krankenhaus Bad Durkheim, anldsslich
dessen sich die Projektbeteiligten mit externen Expertinnen und Experten uber
den Einsatz zusatzlicher ehrenamtlicher Krafte austauschen konnten (15. Januar
2019),

= ein Reflexionsworkshop mit allen Projektbeteiligten der operativen Ebene
(25. Madrz 2019) zur weiteren Verstandigung auf eine sinnvolle Arbeitsteilung

zwischen Betreuungs- und Pflegekriften,

» ein moderierter Austausch mit den Betreuungskraften beider Standorte (25. Mdrz
2019) sowie

*= ein Experteninterview mit dem Geschaftsfiihrer der Saarlandischen Pflegegesell-
schaft (28. Januar 2019), in dem insbesondere die Abgrenzungsmaoglichkeiten

zwischen Betreuung, Pflege und Hauswirtschaft vertieft wurden.

In der fortlaufenden Modell- und Evaluationsphase traten unvorhergesehene Herausfor-
derungen auf, die die Projektumsetzung erschwerten. Der Aufwand fiir Beratung und
Prozessbegleitung, der fiir eine Implementationsphase tblich ist, entwickelte sich noch-
mals steigend. Dies lag seit Ende 2018 an der Komplexitdt der sektoreniibergreifenden
Ausrichtung und der wissenschaftlichen Analyse sowie an personellen und strukturellen
Diskontinuitdten in den Projekten. Die Prozessbegleitung und Beratung bezogen sich in

dieser Phase u. a. auf folgende Bereiche:

= Entwicklung und Abstimmung von MaBnahmen zur Steigerung der Fallzahl in der
gewohnten Betreuung (z. B. Prasentationen, Gruppen- und Einzelgesprache usw.;
vgl. 3.7)



*= Prozesssteuerung und Monitoring der quantitativen Erhebungen (z. B. schriftli-
che und miindliche Informationen zum Vorgehen beim Patienteneinschluss, Mo-
nitoring des Ricklaufs und Veranlassung der Komplettierung von Daten; vgl. 2.3
und 2.4)

= Offentlichkeitsarbeit (z. B. Vortridge, Bewerbungen um Pflegepreise, Kooperati-

onsgesprdache zur Vorbereitung der Abschlussveranstaltung; vgl. 3.8)

» MaRnahmen zur Weiterentwicklung des inhaltlichen Konzeptes (z. B. Abstim-
mung des Plakats fur die Modellstationen, Riicksprachen mit den Pflegestiitz-
punkten und der Landesfachstelle zum Beratungsfax, Beratung der Trdager zur

Gewinnung und Schulung der Ehrenamtlichen; vgl. 3.6 und 3.8)

» Sicherung von Kontinuitdt (z. B. mindliche und schriftliche Informationen zum

Projekt anldsslich personeller Wechsel; vgl. 2.5.2)

Neben den genannten Bereichen gehdrten zur Prozessbegleitung Leistungen zur Siche-
rung einer produktiven Kooperation mit dem GKV-Spitzenverband. Anldsslich eines Te-
lefonats zwischen dem GKV und den Mitarbeiterinnen des iso-Instituts im Dezember
2018 wurde vereinbart, eine Videokonferenz durchzufiihren. Damit sollte insbesondere
fir die Projektbeteiligten die Moglichkeit eines gegenseitigen Kennenlernens ohne gro-
Reren Reiseaufwand geschaffen werden. Die Videokonferenz wurde schlieRlich am
19. August 2019 durchgefiihrt.

2.3 Wirkungsanalyse Patientensicherheit

2.3.1 Ziel der Teilstudie, methodische Konzeption und Ablauf der Datenerfassung

Die erste Teilstudie der Wirkungsanalyse (1a) verfolgte das Ziel, die Effekte des Einsatzes
von Betreuungskrdften auf die Patientensicherheit von pflegebediirftigen Menschen mit
Demenz anhand objektivierbarer Kriterien vergleichend zu untersuchen. Die for-

schungsleitende Hypothese lautete:

Durch den Einsatz von Betreuungskrdften kommt es seltener zu unerwiinschten Vor-

kommnissen als bei vergleichbaren Personen ohne Betreuung.

Zum Nachweis von Effekten wurde ein Kontrollgruppenvergleich durchgefiihrt. Dabei
war geplant, die Pflegebediirftigen mit Demenz aus den Projektstationen im Fliedner
Krankenhaus Neunkirchen und im Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Saarlouis, in denen
Betreuungskrafte eingesetzt wurden (Interventionsgruppen), mit Personenstichproben
derselben Stationen vor Implementierung der Betreuung (Wartelistengruppen) miteinan-
der zu vergleichen. Leider konnte diese Planung fiir den Standort Neunkirchen nicht

durchgehalten werden (vgl. 2.3.3).



Die Erfassung in der Wartelistengruppe begann im Juni 2017 und sollte zundchst maxi-
mal bis Dezember 2017 andauern. Nach einer Durchsicht der Unterlagen wurde jedoch
festgestellt, dass ein Teil der Fragebdgen nur liickenhaft ausgefillt war und sich die
Daten aufgrund der Anonymisierung nicht vervollstindigen lieRen. Um weitere vollstan-
dige Dokumentationen zu erhalten, wurde der Erfassungszeitraum bis Mitte Januar 2018

verldangert.

Der Fokus lag auf der Dokumentation von Komplikationen. Im Rahmen des Methoden-
workshops (vgl. 2.1) hatten sich die Praxispartner dafiir ausgesprochen, eine moglichst
umfassende Liste von Komplikationen zu erstellen, um ein realistisches Bild der Auswir-
kungen dementieller Syndrome auf den Krankenhausalltag zu zeichnen. Erhoben wurden
diejenigen Daten, die mit einem vertretbaren Aufwand von den Krankenhdusern erfasst

werden konnten. Im Einzelnen handelte es sich um folgende Vorkommnisse:

e Sturz

e Delir

e Patient weggelaufen

e Stdndiges Rufen

e An-/Auskleiden zu unpassendem Zeitpunkt
e Inkontinenzslip entfernt

e Kot verteilt

e Entfernen von Katheter

e Entfernen von Verbanden/Pflaster

e Entfernen peripherer Venenzugange

e Aktivitdten innerhalb der Nachtruhe

e Stoérung von Mitpatienten

e Abwehr von Pflege oder Behandlung

e Einsatz sedierender Medikamente

e Anbringung von Bettgitter oder Stecktisch

e Korpernahe Fixierung

Die Erfassung Uber einen Patientenbogen enthielt dariiber hinaus Grunddaten, wie Pfle-
gegrad, Demenzdiagnose und Art der Aufnahme, auf deren Basis die Stichproben be-
schrieben werden konnten. Auf Anregung der Ethik-Kommission wurde die Erfassung
des Aufnahme- und Entlassungsdatums erganzt, um Zusammenhange, die sich aus der

Lange des Aufenthaltes ergaben, kontrollieren zu kénnen!.

In die Wartelistengruppe wurden die jeweils ersten 50 Personen aufgenommen, die

1 Es ergab sich letztlich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Aufenthaltsdauer und
der Zahl der Ereignisse.



e mindestens 65 Jahre alt waren und
e eine Diagnose FOO-F003 nach ICD-10 hatten.

Zum Einschlusskriterium des Vorliegens einer Demenzerkrankung wurde mit den Pra-
xispartnern ein einheitliches Verfahren vereinbart, falls die Diagnose nicht aus den Auf-
nahmeinformationen hervorging. Gekoppelt an die Pflegeanamnese wurde der Six Item
Cognitive Impairment Test (6 CIT) nach Bickel als Kurzscreening durchgefihrt (vgl. Hes-
sler et al. 2017). Bei Auffilligkeiten wurde ein internes facharztliches Konsil zur De-

menzabkldrung einberufen.
Ausgeschlossen wurden Personen,

e die bereits bei Aufnahme ein Delir aufwiesen?,

e bei denen die Demenz als Hauptdiagnose gefiihrt wurde.

Der Ablauf der Datenerfassung wurde mit den Praxispartnern wie folgt verabredet:

e Das ,Anlegen des Falls“ erfolgte durch die Pflegekrafte der Stationen im Rahmen
der Pflegeanamnese.

e Der Patientenbogen wurde anschliefend in die Patientenakte gelegt.

e Wenn Komplikationen auftraten, wurden diese zeitnah in den Patientenbogen
eingetragen. Der Eintrag erfolgte spitestens bei der nichsten Ubergabe.

e Die Komplettierung der Daten wurde - wenn nétig - von der Stationsleitung vor-

genommen.

Zur Vorbereitung der Erfassung der Wartelistengruppe erhielt das Stationspersonal ein
Informationsblatt, in dem die Notwendigkeit der Teilstudie nochmals begriindet und alle

wichtigen Schritte fiir die Datenerhebung aufgelistet wurden.

Nach Erfassung der ersten zehn Falle und einem Datenmonitoring fiihrte die wissen-
schaftliche Begleitung Beratungstermine in beiden Krankenhdusern durch, um beim

Ausfillen auftretende Probleme zu besprechen und das Klinikpersonal zu unterstitzen.

Die Erfassung in der Interventionsgruppe startete Ende Februar 2019 und wurde fortge-
fuhrt, bis die erforderlichen 50 Fdlle im November 2019 vollstiandig protokolliert waren.
Das Stationspersonal wurde ebenso mit einem Informationsblatt unterstiitzt. Der Fokus
lag wie in der Wartelistengruppe auf der Dokumentation von Komplikationen. Der Erfas-
sungsbogen zur Patientensicherheit war identisch mit dem, der in der Wartelistengruppe

verwendet wurde. Nach Eingang der ersten zehn Erfassungsboégen der Interventions-

2 Patienten mit einem Delir wurden ausgeschlossen, weil das Delir bei Demenz mit erheblichen
Verhaltensauffalligkeiten einhergehen kann. Damit hatte es bei der Dokumentation unerwiinsch-
ter Ereignisse zu Verzerrungen der Daten kommen kdnnen.
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gruppe erfolgte wiederum ein Monitoring der Datenqualitdt. Dabei wurde bemerkt, dass
einige Bogen unvollstindig ausgefiillt waren. Dies betraf insbesondere die Daten zu Auf-
nahme und Entlassung sowie zum Alter der Pflegebedirftigen. In Riicksprache mit den
zustandigen Pflegedirektoren wurden ein Verfahren vereinbart, mit dem die fehlenden
Angaben aus den Krankenhausdaten gewonnen werden konnten. Zudem fanden Gespra-
che mit den beiden zustdandigen Pflegekraften der Stationen statt, um die Datenqualitat

der weiteren Bdgen zu verbessern.

2.3.2 Datenschutzrechtliche Anforderungen

In der urspriinglichen Konzeption sollte der Patienteneinschluss fiir die beiden Teilstu-
dien parallel stattfinden. In Teilstudie 1a zur Patientensicherheit wurde die Wartelisten-
gruppe in anonymisierter Form vor Installation der Betreuung bereits erfasst. Dazu war
nach Priifung durch den biometrischen Berater und nach Genehmigung durch die Ethik-
Kommission keine Einwilligung erforderlich. Die beiden Krankenhduser hatten die Daten
zum Zweck der zu ihrem Aufgabenbereich gehérenden Qualitatssicherung noch vor In-
krafttreten der EU-DSGVO erhoben. In der Interventionsgruppe war geplant, die Erfas-
sungsbodgen mit einer Identifikationsnummer zu versehen, wodurch die Anonymisierung
aufgeldst und eine Einwilligung erforderlich gewesen ware. Die Pflegebediirftigen bzw.
ihre Bevollmdchtigten/ Betreuer hatten dann fiir die beiden Teilstudien jeweils zwei Ein-
willigungen unterzeichnen miissen. Dies hdtte zu Problemen in der Akzeptanz beider

Teilstudien fiihren konnen.

Um den Patienteneinschluss nicht zu gefahrden, wurde nach Mdglichkeiten gesucht, die
Teilstudie 1a auch in der Interventionsgruppe ohne Einwilligung durchfiihren zu kdnnen.
Dazu wurde ein anderes Einschlussverfahren mit Zufallsprinzip festgelegt. Nicht mehr
die ersten 50 Pflegebedirftigen mit Betreuung wurden eingeschlossen, sondern jeweils
alle Personen, die den Einschlusskriterien entsprachen und in den ersten beiden vollen
Wochen eines Monats im Krankenhaus waren. Die Dokumentation endete, als fir
50 Pflegebediirftige vollstindige Daten vorlagen. Diese Anderung gewihrleistete, dass
bei der vergleichsweise geringen Fallzahl dennoch eine Anonymitat bestand und somit

keine Einwilligung erforderlich war.

Bevor der Patienteneinschluss in der Teilstudie zur Patientensicherheit erfolgen konnte,
musste das Konzept zusdtzlich mit den Datenschutzbeauftragten der Krankenhduser
abgestimmt werden. Betroffen waren in diesem Fall die Krankenhduser, weil die Daten
vom dortigen Pflegepersonal in Friih—, Mittag- und Nachtschicht dokumentiert werden
mussten. Zu den Daten gehorten neben anonymisierten Grunddaten vor allem die auf-
getretenen unerwiinschten Ereignisse bei pflegebediirftigen Menschen mit Demenz
wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Zur Vorbereitung eines Treffens mit den jewei-

ligen Datenschutzbeauftragten fertigte das iso-Institut ein Informationsschreiben an,
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das von den Projektverantwortlichen der Kliniken Ende September 2018 an diese wei-
tergeleitet wurde. Riickfragen wurden direkt zwischen dem iso-Institut und den jeweili-

gen Datenschutzbeauftragten geklart. Ein Agreement lag im Frithjahr 2019 vor.

2.3.3 Verdnderungen der Studienbedingungen in Neunkirchen

Ende September 2018 und damit vor der Erfassung in der Interventionsgruppe musste
das Projekt vom Fliedner Krankenhaus in das Diakonieklinikum Neunkirchen lberfiihrt
werden. Beim Diakonieklinikum Neunkirchen handelt sich um ein bestehendes Gebdude
in ehemals stadtischer Tragerschaft, das von der Stiftung kreuznacher diakonie im Rah-
men einer unternehmenspolitischen Entscheidung ibernommen wurde. Als Folge dieser
Entscheidung wurde das Fliedner Krankenhaus zu einer reinen Psychiatrie umgewidmet

und es stand keine Innere Abteilung mehr zur Verfiigung.

Wie sich im weiteren Verlauf des Projekts herausstellte, hatte diese Entscheidung fir
SEBKam viele negative Konsequenzen, die an anderer Stelle des Berichts ndher ausge-
fuhrt werden (vgl. 2.5.2). Fir die Wirkungsanalyse zur Patientensicherheit ergaben sich
zudem erheblich abweichende Bedingungen, die einen Vergleich zwischen Kontrolle und
Intervention aus methodischen Grinden ausschlieRen. Darunter sind vor allem folgende

Aspekte zu benennen:

» Patientenstruktur: Wahrend es sich im Fliedner Krankenhaus um eine Innere Ab-
teilung mit vorwiegend mobilen Menschen handelte, wurden auf der internisti-
schen Station im Diakonieklinikum traditionell Pflegebediirftige mit einem hohen
Pflege- und Unterstiitzungsbedarf versorgt. Von der Zentralen Aufnahme werden
dort fast ausschlieBRlich Patienten mit eingeschrankter Mobilitdat zugefihrt, die
haufig stirzen. Aus der Betrachtung der Aufenthaltsdauer konnten ebenfalls
Riickschliisse auf eine Verdnderung der Patientenstruktur gezogen werden: Wah-
rend sich in Saarlouis keine Veranderungen ergeben hatten, blieben die Patienten
mit Demenz in der Interventionsgruppe aus Neunkirchen zwei Tage langer im
Krankenhaus. Dies spricht fiir eine starker ausgepragte ,Frailty” (Gebrechlichkeit)

in der Interventionsgruppe.

» Personalstruktur: Im Fliedner Krankenhaus war das Personal in besonderer Weise
affin fir Menschen mit Demenz. Das lag an Qualifizierungsmanahmen des Tra-
gers zum Umgang mit Demenzkranken, aber auch an der Anbindung an die Psy-
chiatrische Abteilung, die zu einer zusatzlichen Sensibilisierung gefiihrt hatte.
Damit traf SEBKam zunachst auf einen fruchtbaren Boden, was sich in einer be-
reits als niedrig einzuschatzenden Zahl an Vorkommnissen in der Kontrollgruppe
zeigte. Der Durchschnitt lag bei rund neun Ereignissen pro Aufenthalt und Pati-
ent, wohingegen diese Zahl in Saarlouis bei rund 16 lag. Im Diakonieklinikum

hatten hingegen noch keine Schulungen zur Demenz stattgefunden.
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= Organisationskonzept: Wahrend es sich im Fliedner Krankenhaus um eine eher
beschauliche Station mit rund 20 Betten innerhalb eines kleineren Krankenhau-
ses handelte und die Patienten in Zweitbettzimmern untergebracht waren, ist das
Diakonieklinikum ein mehrgeschossiges Hochhaus. Die Innere Abteilung umfasst

rund 30 Betten mit Mehrbettzimmern fiir drei oder vier Patienten.

= Unterschiedliche Modellbedingungen: Wahrend in Saarlouis das verabredete Be-
treuungskonzept wiahrend des gesamten Interventionszeitraums umgesetzt
wurde, waren im Diakonieklinikum Einschrankungen erforderlich. Dies betraf
insbesondere die Gruppenbetreuung: Es standen weder geeignete Raumlichkei-
ten zur Verfligung, in denen ungestort groRere Patientengruppen hatten betreut
werden kénnen. Zum anderen waren die meisten Patienten bettldgerig und damit
nicht gruppenfihig. Damit kam es auch zu deutlichen Unterschieden in den In-

terventionsbedingungen an beiden Standorten.

Nach Riicksprache mit dem biometrischen Berater wurde deshalb davon Abstand ge-
nommen, eine ausfiihrliche Auswertung der Ergebnisse aus Neunkirchen durchzufihren.
Denn aus den beschriebenen Umstanden ist abzuleiten, dass der Ausgangswert an Er-
eignissen im Diakonieklinikum sicherlich deutlich Giber dem niedrigen Ausgangswert im
Fliedner Krankenhaus gelegen hadtte. Dadurch ergeben sich auch fiir die Gesamtauswer-
tung Limitationen. Zum einen ist die Zahl der verwertbaren Fadlle damit geringer. Zum
anderen kann kein Vergleich zwischen den Ergebnissen der beiden Studienzentren ge-

zogen werden.

2.3.4 Stichprobenbeschreibung

Aus Tabelle 2 leitet sich ab, wie sich die Gesamtstichprobe zusammensetzte:

Gewohnte
Gesamt Modellstation
Betreuung

Neunklrchen 101

Tabelle 2: Zahl der eingegangenen Bégen

Es handelte sich um 101 Personen aus Neunkirchen und 105 Personen aus Saarlouis.
Der GroRteil der erfassten Demenzkranken wurde auf den Modellstationen betreut. Ins-
gesamt gingen zehn Fille gewohnter Betreuung mit ein. Das durchschnittliche Alter lag
in der Gesamtstichprobe bei 85 Jahren. Dabei gab es keine Unterschiede zwischen den
Betreuten aus Neunkirchen und Saarlouis. Auch zwischen Wartelistengruppe und Inter-
ventionsgruppe gab es nur einen geringen Unterschied im Durchschnittsalter. Die Ab-

weichung betrug 1,2 Jahre.
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In der Gesamtstichprobe waren rund 60 % Frauen und 40 % Mdnner vertreten. Ebenso
wie bei der Wohnform, gab es zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe keine gra-
vierenden Unterschiede. Jeweils 39 % der erfassten Patienten waren Heimbewohner. Von
den anderen lebten im Durchschnitt noch ca. ein Viertel allein in der eigenen Wohnung
(25,3 %), der Rest mit Angehorigen (36,0 %).

Es handelte sich fast ausschlieRlich um Notaufnahmen. Nur 7 % der Probanden unterzo-
gen sich einer geplanten Behandlung. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 11,7
Tage. Mit rund 80 % war einem GrofRteil der erfassten Personen ein Pflegegrad zugeteilt.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick Gber die Verteilung der Pflegegrade:3

Pflegeeinstufung Haufigkeit
36

kein Pflegegrad

19,8
Pflegegrad beantragt 5 2,7
Pflegegrad 1 13 7,1
Pflegegrad 2 41 22,5
Pflegegrad 3 50 27,5
Pflegegrad 4 26 14,3
Pflegegrad 5 11 6,0
Gesamt 182 100,0

Tabelle 3: Pflegeeinstufung in SEBKam

In lediglich rund 20 % der Fille lag keine Pflegeeinstufung vor. Die meisten Menschen
mit Demenz waren in Pflegegrad 3 (rund 28 %) und in Pflegegrad 2 (rund 23 %) einge-
stuft. Rund jeder fiinfte Proband befand sich bereits in einem héheren Pflegegrad 4 oder
5. Eine geringe Pflegebediirftigkeit (Grad 1) spielte eine untergeordnete Rolle. Damit
verdeutlicht die Verteilung, dass Krankenhauser in einem hohen MaRe mit Demenzkran-

ken zu tun haben, die bereits als pflegebediirftig einzustufen sind.

Eine ndher bezeichnete Demenzdiagnose war bei den Probanden eher die Ausnahme.
Bei iber 80 % wurde eine nicht ndher bezeichnete Demenz als Diagnose eingetragen.
Unter den differenzierten Diagnosen spielte in erster Linie die Alzheimerdemenz mit
rund 10 % eine Rolle. Die Angaben zu differenzierten Diagnosen entstammten vor allem
aus der Kontrollgruppe in Neunkirchen, bei der eine Anbindung an die psychiatrische
Abteilung vorhanden war. Damit ergaben sich offensichtlich erh6hte diagnostische Mog-

lichkeiten im psychiatrischen Krankheitsspektrum.

3 Bei der Berechnung wurden diejenigen Falle nicht beriicksichtigt, in denen der Pflegegrad un-
bekannt war. Dabei handelte es sich um rund 12 %.
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2.3.5 Ergebnisse Wartelistengruppe

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Erfassung in der Wartelistengruppe dargelegt.
Die Auswertung erlaubt Aussagen zur Haufigkeit und strukturellen Verteilung von Vor-
kommnissen innerhalb der Stationen vor Einfilhrung der Intervention. In die Auswertung
gingen Angaben zu insgesamt 102 Patientinnen und Patienten ein, darunter 52 Frage-
bogen aus der unfallchirurgischen Abteilung und 50 aus der Abteilung flr Innere Medi-
in.

| wittelwert | Minimum | Maximum | Standardabweichung | N _

40

Aufenthaltsdauer 11,2 2 6,7 97
Tabelle 4: Aufenthaltsdauer in Tagen

N

Die Demenzkranken wurden zwischen zwei und 40 Tagen stationar behandelt (vgl. Ta-
belle 4). Im Mittel betrug die Verweildauer 11,2 Tage und lag damit deutlich Gber der
damals aktuellen durchschnittlichen Verweildauer von 7,3 Tagen (Statistisches Bundes-
amt 2016) fur alle Patientinnen und Patienten sowie von rund neun Tagen fiir Personen

liber 65 Jahre (Statistisches Bundesamt 2012).

Die durchschnittliche Verweildauer unterscheidet sich generell zwischen verschiedenen
Fachabteilungen. In deutschen Krankenhdusern verbringen Patientinnen und Patienten
z. B. durchschnittlich 15,6 Tage in der Geriatrie, 6,0 Tage in der Inneren Medizin und
6,3 Tage in der Chirurgie (Klauber et al. 2017). Auch in der Wartelistengruppe wichen
die mittleren Aufenthaltsdauern in den beiden Studienzentren voneinander ab. Bei den
demenzkranken Pflegebediirftigen in der unfallchirurgischen Abteilung betrug diese
durchschnittlich 13 Tage und in der Inneren Abteilung lediglich neun Tage. Die Differenz
von vier Tagen ldsst sich durch abteilungsspezifische Unterschiede erkldren. So handelte
es sich in Saarlouis um eine auf Alterstraumatologie spezialisierte Station, in der die

dlteren Patienten eine langere Rekonvaleszenz haben.

Aktivitaten innerhalb der Nachtruhe 65 63,7
Stérung von Mitpatienten 51 50,0
Standiges Rufen 47 46,1
Abwehr von Pflege oder Behandlung 44 43,1
Anbringung von Bettgitter oder Stecktisch 43 42,1
An-/Auskleiden zu unpassendem Zeitpunkt 33 32,3

Vorkommnis

Entfernen peripherer Venenzugange 29 28,4
Inkontinenzslip entfernt 26 25,4
Entfernen von Verbinden/Pflaster 25 24,5
Einsatz sedierender Medikamente 24 23,5
Kot verteilt 16 15,7
Patient weggelaufen 15 14,7
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Entfernen von Katheter 11 10,8

9 8,8
Sturz 6 5,9
Kérpernahe Fixierung 6 5,9

Tabelle 5: Zahl und Anteil der Demenzkranken mit Vorkommnissen

Zur Einschatzung der Patientensicherheit von Menschen mit Demenz im Akutkranken-
haus war die Abfrage von Vorkommnissen von entscheidender Bedeutung (vgl. Ta-
belle 5). Nur bei einem von 102 Demenzkranken verlief der Aufenthalt ohne Vorkomm-
nisse (ohne Tabelle). Vor allem expansives und storendes Verhalten wurde von den Pfle-
gekriften verzeichnet. Uber 60 % zeigten Aktivititen innerhalb der Nachtruhe. Die Hilfte
der Demenzkranken storte Mitpatientinnen und Mitpatienten; rund 46 % riefen oder

schrien standig.

Eine groRe Rolle spielten unter den Vorkommnissen auch Aktivitdten, die den Behand-
lungserfolg in Frage stellten. So widersetzten sich Uber 40 % der demenzkranken Pfle-
gebediirftigen der Pflege oder der Behandlung. Zudem entfernten sich die Demenzkran-
ken haufig periphere Venenzugdnge (28,4 %), Verbdande bzw. Pflaster (24,5 %) oder Ka-
theter (10,8 %). Solche Vorkommnisse vergroBern das Verletzungs- und Infektionsrisiko
und sie verursachen zusadtzliche Schmerzen und mitunter starke Blutungen. Die Versor-
gung der Demenzkranken wurde zudem durch ein Verhalten erschwert, dass zu einem
erhohten Pflegeaufwand fiihrte, etwa das An- oder Auskleiden zu unpassenden Zeit-
punkten, das immerhin bei einem Drittel der Demenzkranken vorkam, ebenso wie das

Auflosen des Inkontinenzslips (25,4 %) oder das Verteilen von Kot (15,7 %).

MalRnahmen zur Verhaltenskontrolle sind im Pflegealltag das letzte Mittel der Wahl, da
sie oftmals mit korperlichen und seelischen Risiken fiir die Patientinnen und Patienten
einhergehen. Trotzdem sah sich das Krankenhauspersonal bei tiber 40 % der Pflegebe-
dirftigen mit Demenz gezwungen, Bettgitter oder Stecktische und bei fast jedem Vierten
(23,5 %) sedierende Medikamente einzusetzen. Ein kleinerer Teil der Menschen mit De-
menz (5,9 %) wurden sogar korpernah fixiert. Dennoch gab es mit 14,7 % einen relevan-
ten Anteil an Demenzkranken, die die Station unbemerkt verlieRen und gesucht werden
mussten. Auch schwerwiegende Vorkommnisse mit potentiell langfristigen gesundheit-
lichen Folgen waren zu verzeichnen. Immerhin rund 6 % der Probanden stiirzten und

rund 9 % erlitten ein Delir.
\ \ Standard-
Vorkommnis Mittelwert )
abweichung
Anbringung von Bettgitter
IR < 6,4 1 10 3,4
oder Stecktisch

Standiges Rufen 4.9 1 15 4,1
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Standard-
Vorkommnis Mittelwert Maximum
abweichung

An-/Auskleiden zu unpas-
sendem Zeitpunkt

Patient weggelaufen 4,1 1 12 2,7
AKGIvIGS : hal

tivitdten innerhalb der 4.0 : 12 2.9
Nachtruhe
Abwehr von Pflege oder Be- 3.9 ] . 2.9
handlung
Stérung von Mitpatienten 3,9 1 9 2,4
Inkontinenzslip entfernt 3,9 1 12 2,9

Tabelle 6: Erfassung von Mehrfachvorkommnissen

Tabelle 6 gibt Aufschluss dariiber, ob die einzelnen Vorkommnisse vereinzelt auftraten
oder ob diese sich im Falle ihres Eintretens bei einzelnen Demenzkranken hauften. Auf-
geflihrt sind nur diejenigen Vorkommnisse, die im Mittel mehr als einmal pro Person
auftraten. Der Mittelwert bezeichnet nach dieser Bereinigung die durchschnittliche Hau-
figkeit von Vorkommnissen pro Patient. Wenn Bettgitter angebracht werden mussten,
traten diese Probleme wahrend des Aufenthalts durchschnittlich rund sechsmal auf. Ein
Blick auf die Maximalwerte verdeutlicht, die Dimensionen, die solche Vorkommnisse ha-
ben kénnen. Dies betraf z. B. auch das standige Rufen, das mit dem hochsten Maximal-
wert von 15 je Proband und Aufenthalt dokumentiert wurde. Im Mittel rund viermal wur-
den zudem das unpassende An-/oder Auskleiden bzw. das Entfernen des Inkontinenz-
slips aufgefiihrt ebenso wie Aktivitaten innerhalb der Nachtruhe, die Stérung von Mit-
patienten, die Abwehr von Pflege bzw. Behandlung oder das Weglaufen der Demenz-

kranken.

Abreing | N " Wincwert | Standardabweichung
50 8,2 7,7

Chirurgie 52 27,9 17,8
Insgesamt 102 16,8 15,7
Tabelle 7: Vorkommnisse nach Abteilung

Tabelle 7 verdeutlicht die durchschnittliche Zahl von Vorkommnissen im Vergleich der
Abteilungen. Wahrend sich in der Unfallchirurgie in Saarlouis im Durchschnitt fast
28 Vorkommnisse pro Person ereigneten, waren es in der Inneren Abteilung in Neunkir-
chen nur rund acht. Mit dem T-Test kann nachgewiesen werden, dass in der unfallchi-
rurgischen Abteilung im Mittel signifikant (p=0,01) mehr Vorkommnisse je Patient zu
verzeichnen waren als in der Abteilung fiir Innere Medizin. Es ist davon auszugehen,
dass ein Grund dafiir in der jeweiligen medizinischen Spezialisierung der Stationen lag.

Die Unfallchirurgie befasste sich mit besonders schwerwiegenden Erkrankungen, die in
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aller Regel mit Operationen einhergingen. Die Operationen erforderten eine aufwendige
pflegerische Nachbehandlung und waren fiir Demenzkranke eine erhebliche korperliche
und psychische Belastung. Haufig bestanden starke Schmerzen, die zu Abwehrreaktio-
nen fiihren konnten. Zudem waren die Demenzkranken meist mit Kathetern, Zugiangen
und Verbanden versehen. Damit bestand bereits ein erhdhtes Risiko fliir Komplikationen
auf der unfallchirurgischen Station, weil die Pflegekrafte dort in noch stiarkerem MaRe

auf die Compliance der Menschen mit Demenz angewiesen waren.

Ein weiterer Grund waren die deutlich voneinander abweichenden Aufenthaltsdauern in
den beiden Stationen. Wenn Menschen mit Demenz lianger im Krankenhaus bleiben
mussten, erhdhte sich auch die Zeit, in der Komplikationen auftreten konnten. Es ist
allerdings auch nicht ausgeschlossen, dass in Neunkirchen auch deshalb weniger Kom-
plikationen auftraten, weil es sich um eine Station mit sehr gilinstigen Bedingungen fir
eine erfolgreiche Versorgung von Patienten mit Demenz handelte. Dazu zdhlte das zum
Umgang mit Demenz geschulte Personal, die Uiberschaubare Stationsstruktur sowie die

Nahe zu einer psychiatrischen Abteilung (vgl. 2.5.3).

Insgesamt hat die Auswertung der Wartelistengruppe gezeigt, dass Vorkommnisse bei
pflegebedirftigen Demenzkranken, die im Krankenhaus behandelt werden miissen,
haufig sind und dass diese je nach Fachrichtung unterschiedlich stark ins Gewicht fallen.
Dabei sind diese Ereignisse vielschichtig: Wahrend ein Teil erhebliche Gefahrdungen der
Menschen mit Demenz darstellen, etwa im Fall von Stiirzen, Delirien oder beim Entfernen
von Kathetern oder Zugdngen, filhren andere zu deutlichem Mehraufwand in Pflege und
Behandlung, etwa wenn sich Menschen mit Demenz immer wieder an- oder auskleiden
oder ihren Kot verteilen. Auch standiges Rufen, das oft mehrmals auftretende Weglaufen
oder die Abwehr notwendiger Verrichtungen kénnen zu sehr angespannten Situationen
fiihren, die mitunter in unerwiinschte Interventionen, wie Sedierungen oder Fixierungen,

miinden.

2.3.6 Ergebnisse Studienzentrum Saarlouis

Im Studienzentrum Saarlouis konnten die Bedingungen von Wartelisten- und Interven-
tionsgruppe konstant gehalten werden, so dass ein methodisch korrekter Vergleich
moglich war. Im Zentrum der Darstellung stand die Frage, wie sich die unerwiinschten
Vorkommnisse in der unfallchirurgischen Abteilung nach Einfiihrung der Betreuung ver-
andert hatten. Dabei wurde zunachst darauf fokussiert, wie viele Probanden die betrach-
teten Vorkommnisse zeigten. AnschlieRend wurde der Blick auf Mehrfachvorkommnisse

und damit auf die Gesamthaufigkeit der Ereignisse gerichtet.
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Anteil der Patienten mit Vorkommnissen in Saarlouis

Aktivitdten innerhalb der Nachtruhe
Anbringung von Bettgitter oder Stecktisch
Stérung von Mitpatienten

Standiges Rufen

Abwehr von Pflege oder Behandlung
Entfernen von Verbdnden/Pflaster
An-/Auskleiden zu unpassendem Zeitpunkt
Entfernen peripherer Venenzugdnge
Einsatz sedierender Medikamente
Entfernen Inkontinenzslip

Patient weggelaufen

Delir

Entfernen von Katheter

Kot verteilt

Sturz

Kérpernahe Fixierung

0

X

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

H Interventionsgruppe M Kontrollgruppe
Abbildung 1: Anteil der Patienten mit Vorkommnissen in Saarlouis

Bei fast allen Pflegebediirftigen mit Demenz in der unfallchirurgischen Abteilung traten
Vorkommnisse auf. In der Kontrollgruppe gab es einen, in der Interventionsgruppe zwei
Personen, bei denen keine Ereignisse beobachtet wurden (ohne Tabelle). Wie Abbil-
dung 1 verdeutlicht, zeigten in Saarlouis in allen Kategorien weniger Patienten in der
Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe Vorkommnisse. Drei schwerwiegende Er-
eignisse traten in der Interventionsgruppe gar nicht oder fast nicht mehr auf, darunter
das Delir, das die hdaufigste und kostenintensivste Komplikation im Zusammenhang mit
einer Demenz darstellt (Lawlor et al. 2000; Chan/Brennan 1999; Thielscher et al. 2015).
Die Inzidenz von Delirien bei Giber 70-Jahrigen im Krankenhaus liegt zwischen 30 % und
50 % (Inouye et al. 2014). Bei Delirien erhdhen sich die Gesundheitskosten um den Faktor
2,5 bei zugleich geringerer Uberlebensdauer der Patienten (Leslie et al. 2008). Das
Sterblichkeitsrisiko bei Delir ist so hoch wie bei einem Herzinfarkt; zudem hat der Patient
eine dreifach erhdhte Wahrscheinlichkeit fur einen Heimeintritt im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt (Wolter 2010). In der verfolgten Forschungslogik stellten Delirien

einen geeigneten Wirkungsparameter dar, weil bereits einfache BetreuungsmaRnahmen
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effektiv zur Prophylaxe beitragen konnen (DGPPN 2013). Deshalb wurde bereits erwar-
tet, dass Delirien in den Interventionsgruppen seltener auftraten als in der Wartelisten-

gruppe ohne Betreuung.

In dhnlicher Weise verhielt es sich mit Vorkommnissen wie Stiirzen und koérpernahen
FixierungsmaRnahmen, die fir die Menschen haufig traumatisierend wirken und sich
sehr negativ auf die weiteren Lebensperspektiven auswirken kénnen. Aus bundesweiten
Referenzzahlen geht hervor, dass auch solche Ereignisse insgesamt haufig sind und
durch die Herstellung einer addaquaten Betreuungssituation reduziert werden kénnen
(Isfort et al. 2014; Stoppe/Stiens 2009). Anstatt fiinf Menschen mit Demenz stiirzte in
der Interventionsgruppe nur noch eine Person und koérpernahe Fixierungen waren gar
nicht mehr noétig. Immer noch haufig angewendet wurden Bettgitter oder Stecktisch, in
der Regel zum voriibergehenden Schutz bei frisch operierten Personen. Betraf dies in
der Kontrollgruppe jedoch noch rund 80 % der Menschen mit Demenz, sank dieser Anteil
in der Interventionsgruppe auf 68 %. Noch starker war ein Riickgang bei der Verabrei-
chung sedierender Medikamente zu verzeichnen. Nur noch rund jeder zehnte Patient der
Interventionsgruppe erhielt eine solche MaBRnahme (11,3 %), wahrend es in der Kontroll-

gruppe noch lber ein Drittel waren (34,6 %).

Neben diesen Vorkommnissen, die zu einer erheblichen Patientengefahrdung fiihren
kénnen, gab es auch Ereignisse die weniger gefdhrdend waren, aber als eine zusdtzliche
Belastung des Personals zu bewerten sind. Dazu zdhlte z. B. das Verteilen von Kot, das
in der Wartelistengruppe noch bei sieben von 52 Patienten und unter Betreuung gar nicht
mehr auftrat. Deutlich riicklaufig waren auch das Entfernen eines Inkontinenzslips (von
17 auf drei Personen reduziert) sowie das An- oder Auskleiden zu unpassendem Zeit-
punkt (von 21 auf sieben Personen). Wenn Menschen mit Demenz unbemerkt die Station
oder sogar das Krankenhaus verlassen, ist die Suche in aller Regel mit einem erheblichen
Zeitaufwand verbunden. Gleichzeitig kdnnen diese Personen sich dadurch groRen Risi-
ken aussetzen. Somit ist es ein Vorteil der Betreuung, wenn sich das Weglaufen redu-
ziert, was in der Teilstudie nur noch auf fiinf im Vergleich zu vorher zehn Personen

zutraf.

Eine weitere Gruppe beschreibt Vorkommnisse, die zu einer Gefdhrdung des Behand-
lungserfolges fiihren kénnen. Damit ist insbesondere die Abwehr von Pflege oder Be-
handlung sowie das Entfernen von Verbanden und sonstigen Anwendungen gemeint.
Der Anteil Patienten, die Abwehrverhalten zeigten, reduzierte sich um rund 18 Prozent-
punkte, um jeweils rund 16 Prozentpunkte reduzierte sich der Anteil derjenigen, die
periphere Venenzugange oder Pflaster bzw. Verbdande entfernten und um 6 Prozent-

punkte der Anteil jener, die gelegte Katheter entfernten. Dabei ist zu vermuten, dass ein

20



Unterlaufen von MaBRnahmen, die unangenehm sind oder Schmerzen verursachen, durch
eine Betreuung von Menschen mit Demenz nicht in gréRerem Umfang zu beeinflussen

ist.

SchlieRlich soll auf Vorkommnisse verwiesen werden, die mit Stérungen einhergehen
und die wahrend eines Krankenhausaufenthalts von Demenzkranken besonders haufig
sind. So waren rund 83 % der Kontrollpatienten innerhalb der Nachtruhe aktiv, wahrend
dies in der Interventionsgruppe nur noch rund 70 % betraf. Dabei ist zu betonen, dass
in der Nacht keine Betreuung stattfand und der Effekt eher dadurch zustande kam, dass
Patienten, die tagsiiber beschaftigt waren in manchen Fallen auch nachts besser schlafen
konnten. Starkere Wirkungen haben sich bei der Stérung von Mitpatienten und beim

standigen Rufen ergeben. Hier ist ein Riickgang um 33,5 bzw. um 21,8 Prozentpunkte

derjenigen Personen zu verzeichnen, die stérendes Verhalten gezeigt hatten.

Gesamtzahl der Vorkommnisse
Vorkommnis Haufigkeit | Haufigkeit Signifi-

Kontroll- | Interventi- kanzni-
gruppe onsgruppe | Haufigkeit veau p

Kot verteilt 32 0 32 100,0 .006*
Delir 9 0 9 100,0 .002*
Korpernahe Fixie- 8 0 8 100,0 077
rung
Inkonti li

nkontinenzsiip 80 9 71 88,8 .000*
entfernt
Standiges Rufen 162 30 132 81,5 .000*
Sturz 5 1 4 80,0 .090
An-/Auskleiden
Zu unpassendem 97 25 72 74,2 .001*
Zeitpunkt
Einsatz sedieren-

53 15 38 71,7 .005*

der Medikamente
Abweh

bwehr von Pflege. Jppl 36 85 70,5 012*
oder Behandlung
Anbringung von
Bettgitter oder 258 86 172 66,7 .000*
Stecktisch
Patient lau-

S IR 48 17 31 64,6 132
fen
Storung von Mit- 172 72 100 58,1 .000*

patienten
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Gesamtzahl der Vorkommnisse

Vorkommnis Haufigkeit | Haufigkeit Signifi-
Kontroll- | Interventi- kanzni-
gruppe onsgruppe | Haufigkeit veau p

pherer Venenzu- 42 20 22 52,4 .081

gange
Entfernen von

Entfernen peri-

Verbanden/ Pflas- 84 42 42 50,0 .080
ter

Aktivitdten inner-

halb der Nacht- 190 128 62 32,7 .027*
ruhe

theter

Tabelle 8: Gesamtzahl mit Mehrfachvorkommnissen

In Tabelle 8 wird veranschaulicht, ob die einzelnen Vorkommnisse vereinzelt auftraten
oder ob diese sich im Falle ihres Eintretens hauften. Fir die Gberwiegende Mehrzahl an
Einzelergebnissen konnte eine Signifikanz nachgewiesen werden (*signifikant bei p<.05,
Signifikanztestung durch den Mann-Whitney-U-Test). Die dargestellte Tabelle enthalt
zudem eine Reihe zusatzlicher Informationen. So wurde jeweils eine Differenz zwischen
der Gesamtzahl an Vorkommnissen in Kontroll- bzw. Interventionsgruppe gebildet und
auf der Grundlage dieses Differenzwertes ein prozentuales Abbild des Riickgangs an
Ereignissen geschaffen. Dadurch kann eine Rangfolge gebildet werden, die die Vor-

kommnisse nach deren Riicklaufigkeit durch Betreuung sortiert.

Betrachtet man die Gesamtzahl an Ereignissen und nicht nur die Zahl der Personen, die
das jeweilige Ereignis zeigten, wird die Dynamik noch deutlicher, die durch Menschen
mit Demenz im Krankenhaus ausgeldst wird. Zudem kann aus der Tabelle abgeleitet
werden, wie viele der Verbesserungen als signifikant gelten (10 von 16). So waren es
beispielsweise nicht nur 23 von 52 Patienten in der Kontrollgruppe, die Pflege oder Be-
handlung abwehrten, sondern es ereigneten sich insgesamt 121 solcher Vorkommnisse.
Neben der Anbringung von Bettgitter oder Stecktisch waren in der Kontrollgruppe ins-
besondere Ereignisse haufig, die ein storendes Verhalten zum Ausdruck brachten. Wah-
rend standiges Rufen und das Stéren von Mitpatienten deutlich reduziert werden konnte,
traf dies im geringeren MaRe, aber immerhin noch zu einem Drittel fiir Aktivitaten in-

nerhalb der Nachtruhe zu.
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Die Darstellung der Mehrfachereignisse verdeutlicht die positiven Wirkungen der Betreu-
ung noch stiarker. Wie bereits berichtet, fanden drei Ereignisse nicht mehr statt. Der
Anteil weiterer sechs Ereignisse ging zwischen 88,8 und 70,5 Prozentpunkte zuriick.
Zwischen zwei Drittel und der Halfte an Riickgang liegen weitere fiinf Kategorien von

Vorkommnissen.

Mittelwert Kontroll- | Mittelwert Interven- m
gruppe tionsgruppe Haufigkeit Prozent

27,9 9,2 18,7 67,0
Tabelle 9: Mittelwertvergleich zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe
In Tabelle 9 wird ein Vergleich der durchschnittlichen Zahl an Vorkommnissen je Patient
in Kontroll- und Interventionsgruppe dargestellt. Aus diesen Mittelwerten wird eine ab-
solute Differenz gebildet und der Riickgang an Vorkommnissen prozentual veranschau-
licht. So ist erkennbar, dass es nach Einfilhrung der Betreuung quer tber alle Kategorien

im Studienzentrum Saarlouis rund zwei Drittel weniger Vorkommnisse gab.

2.3.7 Ergebnisse Studienzentrum Neunkirchen

Wie bereits dargestellt, haben sich die Bedingungen zwischen Kontroll- und Interventi-
onsgruppe am Studienzentrum Neunkirchen so stark verandert, dass durch einen Ver-
gleich keine Aussagen zur Wirksamkeit der Betreuung abgeleitet werden kdénnen. Eine

Auswertung der Daten erfolgte aus diesem Grund nur exemplarisch und verkiirzt.

Aus den Interviews auf der Interventionsstation ging hervor, dass dem Pflegepersonal
unerwiinschte Vorkommnisse seit Installierung der Betreuung riickldufig erschienen. Al-
lerdings wurde dieser Riickgang vor dem Hintergrund eines offensichtlich hoheren Aus-
gangsniveaus im Diakonieklinikum Neunkirchen festgestellt. So verwundert es nicht,
dass sich im Vergleich zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe kein allgemeiner
Rickgang von Ereignissen darstellen ldasst (vgl. Abbildung 2). Allerdings gab es mehr
Personen mit Betreuung, bei denen keine Vorkommnisse beobachtet wurden (ohne Ta-
belle). Wahrend dies in der Kontrollgruppe nur einen Demenzkranken betraf, waren es

in der Interventionsgruppe neun Personen.
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Anteil der Patienten mit Vorkommnissen in Neunkirchen

Aktivitdten innerhalb der Nachtruhe
Anbringung von Bettgitter oder Stecktisch
Stérung von Mitpatienten

Standiges Rufen

Abwehr von Pflege oder Behandlung
Entfernen von Verbanden/Pflaster
An-/Auskleiden zu unpassendem Zeitpunkt
Entfernen peripherer Venenzugange
Einsatz sedierender Medikamente
Entfernen Inkontinenzslip

Patient weggelaufen

Delir

Entfernen von Katheter

Kot verteilt

Sturz

Kérpernahe Fixierung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 9S0%

H Interventionsgruppe B Kontrollgruppe
Abbildung 2: Anteil der Patienten mit Vorkommnissen in Neunkirchen

Bei schwerwiegenden Ereignissen wie Sturz oder Delir verschlechterte sich die Interven-
tionsgruppe, auch wenn es hier nicht um eine hohe Zahl an Ereignissen ging. Deutlich
mehr Personen als in der Kontrollgruppe entfernten sich zudem Venenzugange, was als
einziger Unterschied eine Signifikanz aufweist. Die Menschen mit Demenz der Interven-
tionsgruppe entfernten sich auch haufiger Verbande, Katheter und den Inkontinenzslip.
Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe ergaben sich bei der Abwehr von Pflege
oder Behandlung sowie bei den unterschiedlichen Formen von stérendem Verhalten. Nur
in der Kontrollgruppe wurde vereinzelt mit Bettgitter bzw. Stecktisch oder mit sedieren-

den Medikamenten gearbeitet.

Vergleicht man wie in Saarlouis die Mittelwerte an Gesamtereignissen schneidet die In-
terventionsgruppe schlechter ab: Wahrend sich in der Kontrollgruppe durchschnittlich
acht Vorkommnisse pro Patient und Aufenthalt ereigneten, waren es in der Interventi-

onsgruppe zwolf, was einem Zuwachs von rund einem Drittel entspricht.
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Insgesamt sprechen auch die sehr heterogenen Ergebnisse fiir eine Nichtvergleichbarkeit
von Kontroll- und Interventionsgruppe in Neunkirchen. Offensichtlich waren sowohl die
Demenzkranken als auch die Pflegekonzepte in den beiden Krankenhdusern voneinan-

der abweichend.

2.3.8 Vergleich gewohnte Betreuung und Betreuung Modellstation

Eine detaillierte Gegenliberstellung der Daten von Probanden nach Betreuungsart ist auf-
grund der geringen Fallzahl in der gewohnten Betreuung (N=10) nicht sinnvoll. Als auf-
falliger Unterschied in den Daten ist zu erwdhnen, dass es bei den gewohnten Betreu-
ungen mit 50 % deutlich mehr Personen gab, bei denen wahrend des Aufenthalts kei-
nerlei Vorkommnisse beobachtet wurden. Bei den Betreuten in den Modellstationen wa-
ren nur rund 12 % ohne Ereignis. Ob dies dafiir spricht, dass sich gewohnte Betreuungen
besonders glinstig auf die Patientensicherheit auswirken, misste auf der Basis einer h6-

heren Fallzahl in Folgestudien untersucht werden.

2.3.9 Diskussion der Ergebnisse

Ziel der Teilstudie war es, zu lberprifen, ob eine demenzspezifische Betreuung im
Akutkrankenhaus die Patientensicherheit beeinflussen kann. Aufgrund der geringen
Fallzahlen an gewohnten Betreuungen wurde auf einen umfassenden Vergleich entlang

der Betreuungsformen verzichtet (vgl. 2.3.8).

Die Patientensicherheit wurde anhand von 16 Einzelkategorien unerwiinschter Vor-
kommnisse operationalisiert. Bereits die Auswertung der Wartelistengruppe erbrachte
wichtige Erkenntnisse. Sie verdeutlichte, welchen hohen Stellenwert unerwiinschte Er-
eignisse bei der Versorgung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus haben und

dass diese insbesondere in chirurgischen Fachgebieten haufig auftreten.

Nur im Studienzentrum Saarlouis konnten die Bedingungen zwischen Wartelistengruppe
und Interventionsgruppe konstant gehalten werden. Damit wird die Studie durch eine
verhdltnismaRig kleine Fallzahl von 105 limitiert. Der durchgefiihrte Vergleich hat fir
den Standort Saarlouis deutliche Ergebnisse geliefert: In allen Einzeldimensionen haben
sich die Werte der Patienten mit Demenz verbessert. Insgesamt gab es einen Riickgang

von zwei Drittel der zuvor konstatierten Ereignisse.

Schwerwiegende und kostenintensive Ereignisse wie Delirien oder Stiirze konnten redu-
ziert werden. Experten sehen hier ein groRes Einsparpotential in der Pravention z. B.
durch tagesstrukturierende und entangstigende MaRnahmen wie zusatzliche Betreuung.
Rund 30 bis 40 % der Delirien, die sich im Krankenhaus ereignen, werden fiir vermeidbar

gehalten bei Kosten von rund 25.000 € pro Delir (Thielscher et al. 2015).
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Auch andere Komplikationen wie Infektionen aufgrund von Manipulationen an Wunden
und Kathetern oder Eskalationen durch unbemerktes Verlassen der Stationen sind teure
Komplikationen. Wenn sich durch solche Komplikationen Krankenhausaufenthalte ver-
langern, entstehen Kosten, die besser in die Pravention durch Betreuungskrafte inves-

tiert werden sollten.

Dabei ist zu betonen, dass die bis jetzt genannten Vorkommnisse nicht nur von der
Kostenseite zu betrachten sind, sondern dass die Lebensqualitdat der Betroffenen durch
die Vermeidung dieser Komplikationen gesichert werden kann. Denn wie bereits in vielen
Studien nachgewiesen wurde, verlieren diese Menschen durch unerwiinschten Vor-
kommnisse weiter an Selbstandigkeit und die Demenzsymptome verstdarken sich, mit
teils gravierenden Auswirkungen auf die weiteren Lebensperspektiven (Kirchen-Peters
2017).

Zu bericksichtigen sind dariiber hinaus Vorkommnisse, die die Zeit des Krankenhaus-
personals strapazieren. Betrachtet man die Ereignisse, sind viele mit einem erhohten
Zeitaufwand durch Wiederholungen oder zusatzliche Ansprache von Patienten verbun-

den, darunter insbesondere:

e die Wiederholung von Anwendungen nach Entfernungen von Verbanden etc.

e zusdtzliche Versuche nach Abwehrverhalten, um notwendige MaRnahmen der
Diagnostik und Behandlung durchzufiihren

e das Suchen abgdngiger Patienten

e zusatzliche Korperpflege und Bettenbeziehen nach Lésen von Inkontinenzslips
oder Kotschmieren

e das Beruhigen stérender Patienten oder von Patienten, die keine Nachtruhe fin-
den

e Gesprdche mit Mitpatienten und Angehorigen, um Konflikte zu moderieren

Die Auflistung verdeutlicht das hohe Potential an Zeitersparnissen, die durch das pra-

ventive Vermeiden von Vorkommnissen ermoglicht werden kénnten.

2.4 Wirkungsanalyse Kostenwirksamkeit

2.4.1 Ziel der Teilstudie, methodische Konzeption und Ablauf der Datenerfassung

In der zweiten Teilstudie (1b) wurde das Kriterium der ,Kostenwirksamkeit“ untersucht.
Hierzu wurden Daten der Interventionsgruppe mit Krankenkassendaten vergleichbarer
Probandengruppen in einem Matched-Pairs-Verfahrens gegenibergestellt. Die for-

schungsleitende Hypothese lautete:
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Durch den Einsatz von Betreuungskrdften kommt es zu weniger Behandlungs-
und Folgekosten bei pflegebediirftigen Demenzkranken als bei vergleichbaren

Personen ohne Betreuung.

Mithilfe des Matched-Pairs-Verfahrens wurde der Effekt der Teilnahme an der Betreuung
von pflegebedirftigen Demenzkranken (Interventionsgruppe) auf die Ergebnisvariable
.Kosten“ im Vergleich zur Versorgung von pflegebediirftigen Demenzkranken ohne Be-
treuung (Kontrollgruppe) untersucht. Dabei wurden als primdre ZielgroRe die getrennten
Kosten der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung von Versicherten der AOK
Rheinland-Pfalz/Saarland ab Indexaufenthalt bis 90 Tage nach Entlassung verglichen.

Der Indexaufenthalt war der erste zum Einschluss in die Studie fiihrende Aufenthalt.

Die Interventionsgruppe wurde in den beiden teilnehmenden Kliniken in Saarlouis und
Neunkirchen gebildet. Als Intervention galt entweder der Einsatz einer gewohnten Be-
treuungskraft oder eine Betreuung in den Modellstationen. Der Einschluss in die Inter-
ventionsgruppe begann im Mai 2019 nach Erteilung der Genehmigung durch die Auf-
sichtsbehorde der AOK (vgl. 2.4.3) und endete Anfang Januar 2020.

In die Teilstudie wurden pflegebediirftige Demenzkranke eingeschlossen, die

e mindestens 65 Jahre alt waren,
e eine Demenzdiagnose FOO-F003 nach ICD-10 hatten und

e eine Einwilligungserkldarung unterzeichnet hatten.

Ausgeschlossen wurden pflegebediirftige Demenzkranke,

e bei denen bei Aufnahme ein Delir vorlag, weil dieses schwere Krankheitsbild zu
einer Verzerrung der Ergebnisse hatte fliihren kdnnen,

e bei denen keine Einwilligungserklarung vorlag oder

e bei denen ein Kassenwechsel innerhalb von 90 Tagen nach Aufnahme bestand

(Indexaufenthalt).

Nach den urspriinglichen Planungen war in jedem Krankenhaus ein Einschluss von ca.
250 Fallen geplant. Es traten jedoch bei der Schaffung der datenschutzrechtlichen Vo-
raussetzungen fir die Studie erhebliche Verzégerungen auf, so dass schlieRlich nur eine
Modellrechnung auf der Basis einer deutlich niedrigeren Fallzahl durchgefiihrt werden

konnte.

2.4.2 Matching—Kriterien

Fur die Interventionsgruppe wurde nach Abschluss der Datensammlung bei der Kran-
ken- und Pflegekasse der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland nach dem Matched-Pairs-Ver-
fahren fir die Kontrollgruppe sogenannte ,Datenpaare” gebildet. Ein Datenpaar setzte

sich aus einem Datensatz fiir die Interventionsgruppe und einem oder mehreren zufallig
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ausgewdhlten Datensdtzen aus dem Datenpool der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland fir
die Kontrollgruppe zusammen. Zur Bildung der Datenpaare wurden unter Riicksprache
mit dem biometrischen Berater und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland folgende Mat-

ching-Kriterien festgelegt:

e Alter der tiber 65-Jdhrigen in 5-Jahres-Gruppen,

e Geschlecht (weiblich/mannlich),

e Demenzdiagnose nach ICD-10 aus der Gruppe FOO-FO03 als Nebendiagnose,
e ADRG (erste 3 Stellen der G-DRG),

e Vorliegen eines Krankenhausaufenthaltes,

e Pflegegrad zu Beginn des Betrachtungszeitraums.

Die Datenerhebung sollte urspriinglich im April 2018 starten. Die deutlichen Verzége-
rungen liegen zum einen in der zeitaufwendigen Gewinnung der Kranken- und Pflege-
kassen fiir eine Zusammenarbeit und zum anderen in den stark gestiegenen Anforde-

rungen an den Datenschutz begriindet.

Der von der AOK ermittelte Datensatz wurde anonymisiert an das iso-Institut weiterge-
leitet und in einem mehrstufigen Verfahren zur Berechnung der Kostenwirksamkeit auf-
bereitet. Es mussten u. a. die Zuordnung der Versicherten-ID und Forschungsnummer
fur jeden Fall der Interventions— und Kontrollgruppe tberpriift sowie das Aufnahme und
Entlassungsdatum, der Indexaufenthalt und das Matching in beiden Gruppen auf Plau-
sibilitat geprift werden. Unklare Datensdtze wurden aus der Datei ausgeschlossen. In
dem von der AOK durchgefiihrten Matching-Verfahren wurden einem Interventionsfall
bis zu drei Kontrollfdlle zugeordnet. Damit konnte eine héhere Datenqualitat im Ver-
gleich zu einem eins-zu-eins-Verfahren gewdhrleistet werden. Fir den Vergleich wur-
den aus den maximal drei Fallen der Kontrollgruppe, die einem Interventionsfall zuge-
ordnet waren, Mittelwerte zu den Kosten gebildet. Damit stand abschlieRend einem Wert
der Interventionsgruppe jeweils nur noch ein Wert der Kontrollgruppe fir die Berech-

nungen der Kostenwirksamkeit gegeniiber.

2.4.3 Datenschutzrechtliche Anforderungen

Vor der Klarung der datenschutzrechtlichen Voraussetzungen erfolgte zunachst eine
Anfrage bei allen regionalen Kranken- und Pflegekassen, ob diese sich an der Teilstudie
1b beteiligen wiirden. Die Umfrage kam zu dem Ergebnis, dass zum Zeitpunkt der Studie
nur die AOK Rheinland-Pfalz/ Saarland die technischen Voraussetzungen fiir eine zeit-

nahe Lieferung der komplexen Daten erfiillen konnte.

Mit dem Einschluss von Fallen in die Interventionsgruppe konnte jedoch erst begonnen
werden, nachdem das Datenschutzkonzept einschlieRlich der Einverstandniserkldarung

durch das Rheinland-Pfalzische Sozialministerium als Aufsichtsbehorde der AOK
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genehmigt worden war. Durch diesen Genehmigungsprozess und dessen Vorbereitung
kam es zu groRen, vorher nicht kalkulierbaren Verzégerungen im Projekt. Denn fiir die
Kostenwirksamkeitsanalyse waren die datenschutzrechtlichen Anforderungen seit Pro-
jektbeginn mit Inkrafttreten der DS-GVO erheblich gestiegen. Im Rahmen der DS-GVO
war z. B. auch § 75 Absatz 1 SGB X geandert worden, mit der Folge, dass Kranken- und
Pflegekassen fiir die Ubermittlung von Sozialdaten eine Zustimmung ihrer zustiandigen
Aufsichtsbehdrde sowie zusadtzliche Unterlagen wie z. B. ein Datenschutzkonzept ben6-
tigten. Fur die Erstellung dieses Datenschutzkonzeptes wurden in einem ersten Schritt
die Patienteninformation und Einverstiandniserklarungen, die bereits im Rahmen des
Ethikvotums erarbeitet wurden, von einer Juristin des iso-Instituts an die neuen Bedin-
gungen angepasst. Parallel dazu wurde ein Datenmanagementkonzept erstellt, auf des-
sen Grundlage anschlieRend ein detailliertes Datenschutzkonzept mit integrierter Pati-

enteninformation und Einverstandniserkldarung entworfen wurde.

Da bei SEBKam sowohl katholische als auch evangelische Einrichtungen beteiligt waren,
war neben der DS-GVO und dem BDSG katholisches und evangelisches Datenschutzrecht
zu bericksichtigen. Auch die fir die Datenverarbeitung notwendigen Einwilligungser-
klarungen mussten in Absprache mit den Behérden mehrmals liberarbeitet werden, da-
mit sie den Anforderungen der DS-GVO gentligten und alle Projektbeteiligten sie fiir in
der Praxis handhabbar betrachteten. Fiir den Abstimmungsprozess erfolgten mehrere
Telefonkonferenzen und persoénliche Treffen mit den Datenverantwortlichen der AOK,
der fir die Pflegeversicherung zustiandigen Fachbereichsleitung, dem biometrischen Be-

rater und den Mitarbeiterinnen des iso-Instituts.

Nach der Konsentierungsphase des Datenschutzkonzeptes wurden weitere Unterlagen
(Kooperationsvereinbarung, Datensatzbeschreibung etc.) erstellt und abgestimmt, die
fur einen Antrag nach § 75 SGB X erforderlich waren. Die zustdandige Aufsichtsbehorde
der AOK, das Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-
Pfalz, erteilte die Zustimmung zur Dateniibermittlung erst Mitte April 2019, nachdem zu
einer weiteren Priifung auch noch der Rheinland-Pfalzische Datenschutzbeauftragte ein-
bezogen worden war. Somit konnte der Einschluss fiir die Interventionsgruppe erst im
Mai 2019 beginnen. Aufgrund der deutlich verkiirzten Zeit fir den Patienteneinschluss
wurde die Kostenwirksamkeitsanalyse nunmehr als explorative Modellrechnung konzi-

piert, auf deren Basis Trendaussagen zu treffen waren.

2.4.4 Stichprobenbeschreibung

Von den insgesamt 176 Datensdtzen, die Ende Marz 2020 von der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland an das iso Gbermittelt wurden, konnten nach erfolgter Plausibilitatsprii-
fung und Datenbereinigung 125 Datensatze fir die weitere Analyse verwendet werden.

Die lbrig gebliebenen 35 Fille der Interventions- und 90 Falle der Kontrollgruppe
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gingen in die Beschreibung der Stichprobe ein. Als Untersuchungszeitraum fiir die Kos-
tenwirksamkeitsanalyse wurde ein Zeitraum von 90 Tagen betrachtet, der ab dem Ent-
lassungstag des ersten Krankenhausaufenthalts (Indexaufenthalt) begann. In der Inter-
ventionsgruppe konnten 19 Falle in Studienzentrum A (Neunkirchen) und 16 Falle in
Studienzentrum B (Saarlouis) gewonnen werden. Die 90 Falle der Kontrollgruppe stam-
men aus einem Versichertendatensatz der AOK Rheinland-Pfalz/ Saarland, der mithilfe

des Matched-Pairs-Verfahren generiert wurde.

Tnterventionsgruppe | _ Konrollgruppe

Neunkirchen (Studienzentrum A) 19

Saarlouis (Studienzentrum B) 16
AOK Rheinland-Pfalz/ Saarland 90
Gesamt 35 90

Tabelle 10: Bereinigte Zahl der Interventions— und Kontrollgruppenfalle

Das durchschnittliche Alter lag in der Interventionsgruppe bei 84,3 Jahren und in der
Kontrollgruppe bei 83,5 Jahren. Betrachtet man die Verteilung nach Altersgruppen in der
Interventions- (n=35) und in der Kontrollgruppe (n=90), so ergibt sich folgendes Bild.
Die liberwiegende Mehrzahl der Probanden in beiden Gruppen gehoérten zu den drei Al-
terskohorten der 80- bis 84-Jahrigen, der 85- bis 89-Jdhrigen und der 90- bis 94-
Jahrigen (vgl. Tabelle 11). Auf die Interventionsgruppe entfielen bei den 80- bis 84-
Jahrigen 23 % und auf die Kontrollgruppe 27 %. Bei den 85- bis 89-jdahrigen Probanden
ergab sich ein etwas hdherer Anteil von 30 % in der Kontroll- und 31 % in der Interven-
tionsgruppe. Diese Anteile sanken wieder bei den 90- bis 94-Jdhrigen, hier gehdrten
24 % zur Kontroll- und 23 % zur Interventionsgruppe. Mit diesen Zahlen kann die kor-

rekte Zuordnung von Interventions- zu Kontrollfillen im Matched-Pairs-Verfahren be-

statigt werden.

Altersgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
2 2

unter 70

6 % 2%

70-74 0 0% 3 3%
75-79 4 11 % 7 8%
80-84 8 23 % 24 27 %
85-89 11 31 % 27 30 %
90-94 8 23 % 22 24 %

2 6 % 5 6 %
Gesamt 35 100 % 90 100 %

Tabelle 11: Verteilung Altersgruppen

Rund 90% der Probanden war in einen Pflegegrad eingruppiert, darunter keiner in Pfle-

gegrad 1 (vgl. Tabelle 12). In der Interventionsgruppe (n=35) waren 11 % der Probanden
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und in der Kontrollgruppe (n=90) 10 % Pflegegrad 2 zugeordnet. Beinahe die Hailfte der
Erkrankten in beiden Gruppen entfielen auf Pflegegrad 3. In Pflegegrad 4 waren 23 %
bzw. 24% der Personen eingestuft. Der hochste Pflegegrad 5 wurde bei 11% bzw. 10%
der Erkrankten festgestellt. Somit gehorten jeweils beinahe vier Flinftel der Stichprobe
in beiden Gruppen zu den Pflegegraden 3 bis 5, was auf einen erhéhten Pflege- und

Betreuungsbedarf beim tiberwiegenden Teil der Probanden schlieRen ladsst.

Pflegegrad Interventionsgruppe Kontrollgruppe
0 0

0% 0%

4 11% 9 10 %

16 46 % 42 47 %

8 23 % 22 24 %

3 9% 6 7%

Kein Pflegegrad 4 11 % 11 12 %
Gesamt 35 100 % 90 110 %

Tabelle 12: Verteilung der Pflegegrade

In der Interventionsgruppe waren 60 % Frauen und 40 % Mdnner vertreten. Zur Kontroll-
gruppe gehorten 61 % Frauen und 39 % Mdnner. Somit war auch die Geschlechtervertei-

lung in beiden Gruppen nahezu identisch.

2.4.5 Ergebnisse

Zur sekunddaren ZielgroRe in dieser Untersuchung gehorten die Rate der Wiedereinwei-
sungen (Anzahl Krankenhausaufenthalte) innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung und
die Verweildauer. Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer betrug in der Inter-

ventionsgruppe 14 Tage und in der Kontrollgruppe 11,6 Tage.

Betrachtet man die durchschnittliche Anzahl der Krankenhausaufenthalte in beiden
Gruppen, so entfallen durchschnittlich 1,8 Aufenthalte auf die Interventions- und

1,5 Krankenhausaufenthalte auf die Kontrollgruppe.

Wie zu erwarten, sind in dem Betrachtungszeitraum sowohl in der Interventions- als
auch in der Kontrollgruppe Probanden verstorben. Alle Fille, die wahrend des Kranken-
hausaufenthalts verstarben, wurden in die Untersuchung eingeschlossen. Im Untersu-
chungszeitraum verstarben 37 Probanden, davon 13 Probanden in der Interventions-
gruppe (37 %) und 24 Probanden in der Kontrollgruppe (27 %). Diese Zahlen entsprechen
einer Mortalitatsrate von 30 % in der Gesamtstichprobe (n=125). Die leicht erhohte Mor-
talitatsrate in der Interventionsgruppe konnte im Zusammenhang mit der langeren Ver-
weildauer im Krankenhaus stehen. Daraus ergeben sich Hinweise, dass moglicherweise
schwerwiegendere Gesundheitseinschrankungen und unterschiedliche Komorbiditdts-

scores in beiden Gruppen vorlagen.
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Fiir die Berechnung der Kostenwirksamkeit wurden die Kosten der Kontrollfélle je Inter-
ventionsfall gemittelt, sodass auf beide Gruppen gleich viele Ereignisse (n=35) entfielen.
In einem ersten Schritt wurden fiir jeden Fall der Interventions- und Kontrollgruppe die

durchschnittlichen Kosten fiir die folgenden Kostengruppen berechnet:

= Krankenhauskosten aller Krankenhausaufenthalte pro Fall

= Pflegekosten der Pflegeversicherung pro Fall innerhalb 90 Tage ab Indexaufent-
halt

= Gesamtkosten, die sich aus den Krankenhauskosten und den Kosten der Pflege-
versicherung pro Fall aus dem gesamten Untersuchungszeitraum zusammenset-

zen

Aus den fallbezogenen Durchschnittswerten pro Kostengruppe wurden im zweiten
Schritt Mittelwerte fir die gesamte Interventions- und Kontrollgruppe berechnet. In der
Interventionsgruppe lagen die Krankhauskosten bei 9.060,21 €, die Pflegekosten bei
2.889,85 € und die Gesamtkosten bei 11.950,06 € (vgl. Tabelle 13). In der Kontroll-
gruppe zeigten sich andere Werte. Dort lagen Krankenhauskosten in Hohe von
7.132,58 €, Pflegekosten von 2.889,72 € und Gesamtkosten von 10.022,30 € vor. Dabei
zeigte sich fur die Modellrechnung, dass Krankenhaus-, Pflege- und Gesamtkosten im

Mittel in der Interventionsgruppe hdher waren als in der Kontrollgruppe.

_ Krankenhauskosten Pflegekosten Gesamtkosten

Interventionsgruppe 9.060,21 € 2.889,85 € 11.950,06 €
Kontrollgruppe 7.132,58 € 2.889,72 € 10.022,30 €

Tabelle 13: Durchschnittskosten je Kostengruppe

Eine Erkldarung fiir die hoheren Krankenhaus- und Gesamtkosten in der Interventions-
gruppe kann in der um 2,4 Tage hoheren durchschnittlichen Krankenhausverweildauer
(14 Tage) im Vergleich zur Kontrollgruppe (11,6 Tage) bestehen. Darliber hinaus wiesen
die Faille der Interventionsgruppe eine 0,3-fach erhohte durchschnittliche Anzahl an
Krankenhausaufenthalten auf. Allerdings erkldaren diese Zahlen nicht, warum die Ver-

weildauer und Krankenhausaufenthalte bei den Interventionsfallen erhoht waren.

Im Matching wurden bewusst nur wenige Kriterien eingesetzt, um keine Falle der Inter-
ventionsgruppe zu verlieren. Insbesondere wurde darauf verzichtet, das Versterben so-
wie grobe Abweichungen der Kosten zu kontrollieren. Fiir beides sind vermutlich Ge-
sichtspunkte wie die Morbiditat ursachlich. Es war hingegen nicht zu erwarten, dass die
Intervention diese GroRen beeinflusst. Bei den Fallen der Modellrechnung zeigten sich

dann auch fir das Ergebnis relevante Verzerrungen. So lagen die Kosten bei den
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Verstorbenen der Kontrollgruppe deutlich niedriger als bei den Uberlebenden der Kon-

trollgruppe. Dieser Unterschied zeigte sich in der Interventionsgruppe nicht.

In einem Zwischenschritt wurden deshalb zur Uberpriifung der Plausibilitit des Daten-
satzes alle Todesfadlle innerhalb der 90 Tage ab Indexaufenthalt ausgeschlossen und
eine maximale Abweichung in Hohe von 50 % in Bezug auf die Kosten zwischen der In-
terventions- und der Kontrollgruppe festgelegt. Dabei konnten zwar nur noch neun In-
terventions- und neun Kontrollfalle (n=18) eingeschlossen werden, aber bemerkens-
werter Weise kam es hierbei zu einer Umkehr der Ergebnisse mit hdheren Kosten in der
Kontroll- als in der Interventionsgruppe (vgl. Tabelle 14). In der Interventionsgruppe la-
gen die Krankenhauskosten bei 5.686,58 €, bei den Pflegekosten bei 2.430,04 € und
die Gesamtkosten betrugen 8.115,62 €. In der Kontrollgruppe bewegten sich die Kran-
kenhauskosten bei 6.584,17 €, die Pflegekosten bei 2.810,44 € und die Gesamtkosten
bei 9.341,61 €.

Interventionsgruppe 5.685,58 € 2.430,04 € 8.115,62 €
Kontrollgruppe 6.584,17 € 2.810,44 € 9.394,61 €

Tabelle 14: Durchschnittskosten je Kostengruppe mit Einschrankungen (n=18)

Bei der weiteren statistischen Analyse wurden mithilfe eines Signifikanztests fiir zwei
voneinander unabhdngige Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe), Unterschiede
der Mittelwerte in Bezug auf die Krankenhaus-, Pflege- und Gesamtkosten untersucht.
Geplant war der Einsatz des T-Test flir unabhdngige Stichproben, allerdings setzt der
T-Test eine Normalverteilung bei metrisch verteilten Merkmalen wie bspw. den Kran-
kenhaus-, Pflege- und Gesamtkosten in beiden Gruppen voraus. Eine Priifung der Nor-
malverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test ergab jedoch, dass nur die Kosten in
der Interventions—-, aber nicht in der Kontrollgruppe normalverteilt waren (p<.05)
(vgl. Tabelle 15).

o T LSk Lt Lsaitane

Krankenhaus- Interventionsgruppe .155 .057
Kosten Kontrollgruppe 141 90 .000
Kosten der Pflegever- Interventionsgruppe 116 31 .200
sicherung Kontrollgruppe 125 90 .001
Interventionsgruppe .138 31 141
Gesamtkosten
Kontrollgruppe .105 90 .016

Tabelle 15: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests

33



Es musste daher fiir den Gruppenvergleich und die Signifikanzpriifung der Mann-Whit-
ney-U-Test fur nicht parametrische unabhdngige Stichproben verwendet werden. Er
kann eingesetzt werden, wenn die Voraussetzungen fiir einen T-Test nicht gegeben
sind, denn darin wird keine Normalverteilung der Daten vorausgesetzt. Mit dem Mann-
Whitney-U-Test sollte aufgezeigt werden, wie sich die Rangfolge der Werte in der Inter-
ventions- und in der Kontrollgruppe hinsichtlich der Krankenhaus-, der Pflege- und der

Gesamtkosten unterscheiden.

T Krankenhauskosten | Pfiegekoster
Mann-Whitney-U 508.00 576.00 501.00

Exakt.e.Slgmflkanz 220 668 .190
(2-seitig)

Tabelle 16: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests

Im Ergebnis liel sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bei den ver-
ursachten Gesamtkosten nachweisen (U = 501.00, Z = -1.310, p = .190) (vgl. Ta-
belle 16). Ebenso unterschieden sich die Gruppen weder im Hinblick auf die Kranken-
hauskosten (U = 508.00,Z = -1.227, p = .220), noch auf die Pflegekosten (U = 576.00,
Z=-0.429, p = .668.

2.4.6 Diskussion der Ergebnisse

Ziel der Teilstudie war es, die Kostenwirksamkeit zu tiberpriifen und zu analysieren, ob
eine Betreuung die Kostenentwicklung von Krankenhaus-, Pflege- und Gesamtkosten
beeinflusst. Dabei ging es im Rahmen der Modellrechnung auf niedriger Fallbasis um
Trendaussagen. Werden alle Falle inklusive der ,Ausreifer sowie der Todesfdlle inner-
halb des Betrachtungszeitraums in die Berechnung einbezogen, lagen die Kosten in der
Kontrollgruppe im Schnitt unter den Kosten der Interventionsgruppe. Somit konnte kein
positiver Effekt auf die Kosten nachgewiesen werden. Allerdings ist dieses Ergebnis mit
Vorsicht zu interpretieren. SchlieBlich sprechen die vermehrten Todesfdlle sowie auch
die im Vergleich ldngeren Krankenhausaufenthalte in der Interventionsgruppe und ho-
heren Pflegegrade (3 bis 5) fiir eine Problemakkumulation bei den betreuten Menschen
mit Demenz. Gerade vor dem Hintergrund der geringen Fallzahl ist eine Verzerrung des

Ergebnisses damit nicht auszuschlieRen.

Daflir sprechen auch weitere Berechnungen, die zur Plausibilititsprifung durchgefiihrt
wurden: In einem exemplarischen Zwischenschritt konnte an einer kleinen Stichprobe
durch den Ausschluss der Todesfélle innerhalb des Untersuchungszeitraums und der
Eingrenzung der maximalen Kostenabweichungen in Hohe von 50 % zwischen der Inter-

ventions—- und Kontrollgruppe im Datensatz eine Ergebnisumkehr aufgezeigt werden.
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Bei allen Kosten kam es hierbei in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventions-

gruppe zu héheren Kosten.

Vor Beginn der Untersuchung war zwar in Erwagung gezogen worden, einen Komorbi-
ditatsscore bei allen Probanden zu erfassen, um Unterschiede im Gesundheitszustand
kontrollieren zu kénnen. Mithilfe des Komorbiditatsscores wiirden sich mdglicherweise
erhohte Morbiditatsraten, langere Krankenhausverweildauern oder eine héhere Anzahl
an Krankenhausaufenthalten sowie damit evtl. einhergehende hohere Kosten in den
Gruppen erkliaren lassen. Diese Uberlegungen lieRen sich jedoch aufgrund des hohen

zusatzlichen Berechnungsaufwandes nicht umsetzen.

Aus den aufgefiihrten Argumenten kann geschlossen werden, dass nur eine weitere Stu-
die mit hoheren Teilnehmerzahlen und erweiterten Matching-Kriterien zu sicheren Aus-

sagen Uber die Kostenwirksamkeit fiihren kdénnte.

2.5 Struktur- und Prozessanalyse

Die Struktur- und Prozessanalyse war eine umfangreiche Aufgabe der Begleitforschung,
in die vielfdltige Methoden und Arbeitsschritte einflossen (vgl. 2.1). Auf der institutio-
nellen Zielebene wurde ermittelt, welche Rechtsfragen an die sektoreniibergreifende Be-
treuung gekniipft sind (vgl. 3.5) und welche Kosten ein solcher Ansatz verursacht
(vgl. 2.5.4). Wahrend die juristischen Fragen bereits im Rahmen der Machbarkeitsstudie
geklart werden mussten, um einen rechtssicheren Einsatz der Betreuungskrafte zu ge-

wahrleisten, setzte die Kostenanalyse erst in einer Phase des Regelbetriebs ein.

Auf der betrieblichen Zielebene spielten Fragen nach der Kooperation der Akteure und
nach Strukturen und Prozessen rund um den konkreten Einsatz der Betreuungskrafte
eine Rolle. Im gesamten Zeitraum standen komplexe Sachverhalte, wie die konkreten
Ablaufe in der Zusammenarbeit von Betreuungskraften und Krankenhauspersonal sowie
die Arbeitsanforderungen, die sich am neuen Einsatzort stellten, in der Diskussion. Per-
sonelle und strukturelle Veranderungen an beiden Standorten flihrten zudem zu Prob-

lemen und Reibungsverlusten, die jeweils Anpassungsprozesse erforderten.

Zur Erfallung dieser Anforderungen bediente sich die Begleitforschung qualitativer und

quantitativer Methoden mit vier sich erganzenden Elementen:

o leitfadengestiitzte Experteninterviews und Gruppengesprdache mit Projektbetei-
ligten und Ehrenamtlichen sowie mit Angehoérigen bzw. Demenzkranken,

e semistrukturierte Diskussionen in Fokusgruppen,

e quantitative Abfrage von Daten zu Art und Inhalt der Betreuung,

e quantitative Abfrage von Kosten der Projektbeteiligten fiir die Teilnahme an
SEBKam.
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In den weiteren Ausfiihrungen erfolgen Erlauterungen zu den einzelnen methodischen

Schritten:

In allen Arbeitsphasen fiihrte die wissenschaftliche Begleitung leitfadengestiitzte Exper-
teninterviews (Bogner et al. 2009; Glaser/Laudel 2009) mit den unterschiedlichen Akt-
euren im Modellkontext durch. Ein Hauptaugenmerk der Gesprache lag auf den Struk-
turen und Prozessen der Projektdurchfiihrung sowie auf Bewertungen des jeweiligen
Projektfortschritts. Es gab einen ersten Interviewzyklus im Rahmen der Machbarkeits-
studie und zwei weitere im Rahmen der Modell- und Evaluationsphase. Es wurden in
jedem Zyklus rund 20 Expertinnen und Experten aus den Projekten befragt (vgl. 2.5.2).
Dariiber hinaus fanden in der Modellphase zehn Interviews mit Angehorigen und vier
mit betreuten Pflegebediirftigen statt (vgl. 2.5.1). Die Interviews wurden transkribiert

und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Zur Ergdnzung der Interviews setzte die Begleitforschung je nach Erfordernis zusatzliche
Gruppengesprdche ein. Diese Schritte kamen in der Regel zum Einsatz, um im Projekt-
verlauf entstandene Reibungsverluste zu bearbeiten. Im Folgenden werden Beispiele fiir

solche zusatzlichen Leistungen benannt:

* |Im Marienhausklinikum St. Elisabeth Saarlouis wurden im Februar 2018 zwei
Gruppengesprache durchgefiihrt. An einem Gesprach nahm die Pflegedirektion,
die Stationsleitung und zwei weitere Pflegekrafte teil. An dem zweiten waren zu-
satzlich auch die drei Betreuungskrafte und die Pflegedienstleitung des ambu-
lanten Dienstes beteiligt sowie eine weitere Pflegekraft, die auf der Station als
Ansprechpartnerin der Betreuungskrafte fungierte. Die beiden Gesprache waren
nhach den Ergebnissen der Einzelinterviews zusatzlich vereinbart worden, um

Konflikte und Probleme in der Zusammenarbeit gemeinsam zu reflektieren.

= Mit den Pflegedienstleitungen beider Sozialstationen waren weitere Details zum
Einsatz der gewohnten Betreuung zu diskutieren und zu vereinbaren. Es ging
konkret um MaRnahmen zur Steigerung der Fallzahlen. Die Termine fanden im
Juni und August 2018 statt.

* Anlasslich des Umzugs der Modellabteilung in Neunkirchen und daraufhin ent-
standener Anpassungsbedarfe fand im Dezember 2018 ein Gesprach mit dem

ambulanten Dienst und den handelhden Akteuren im Akutkrankenhaus statt.

* ImJanuar 2019 wurde ein Gesprdach mit den Flihrungskraften des Krankenhauses
am neuen Standort der Modellabteilung gefiihrt, um Ergebnisse der Interviews
beziiglich eines Umzugs des Projekts zuriick zu spiegeln und daraus Konsequen-

zen abzuleiten.
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Aufgrund einer Verrentung des Caritasdirektors und damit verbundenen perso-
nellen Umstrukturierungen fand im Marz 2019 ein Austausch mit dem neuen
Caritasdirektor, dem internen Projektkoordinator und den beiden Projektzustdan-

digen der Sozialstationen statt.

Zur Umsetzung der Planung, weitere Caritas Sozialstationen in die Akquise ge-
wohnter Betreuungen einzubinden, fand im Mai 2019 eine Projektprdasentation
mit anschlieRender Diskussion mit allen Fiihrungskraften der sieben Standorte
und dem Caritasdirektor statt. Im Mai wurde zudem eine dhnliche Veranstaltung
flir Fuhrungskrafte und Betreuungskrdfte in der Sozialstation Neunkirchen

durchgefiihrt.

Neben den beschriebenen Arbeitsschritten fanden in jeweils etwa halbjahrlichen Abstan-

den mehrere Fokusgruppen (Helfferich 2011) statt. Je nach thematischem Stimulus der

jeweiligen Fokusgruppe waren diese etwas unterschiedlich besetzt. Die Diskussionen

erfolgten unter Moderation der wissenschaftlichen Begleitung strukturiert und leitfaden-

gestiitzt. Folgende Fokusgruppen tagten im Rahmen von SEBKam:

Fokusgruppe 1 ,Rekrutierung und Qualifizierung von Betreuungskraften® (N=8)
In dieser Gruppe standen alle Fragen rund um die Schaffung eines geeigneten
Pools an Betreuungskraften (z. B. Gewinnung, Auswahl, Qualifizierung) im Mit-
telpunkt. Einbezogen wurden die Pflegedienstleitungen der ambulanten Dienste,
die Demenzbeauftragten sowie Vertreter der Pflegedirektion aus den Kliniken so-
wie ausgewadhlte Betreuungskrafte im Probelauf. Die Fokusgruppe 1 tagte ledig-

lich im Rahmen der Machbarkeitsstudie.

Fokusgruppe 2 ,Sektoreniibergreifender Einsatz von Betreuungskraften“ (N=38)
In dieser Gruppe wurde Uiber alle Fragen zum Einsatz von Betreuungskraften (z. B.
Einsatzzeiten, Tatigkeiten, Kooperationserfolge und -hemmnisse) diskutiert.
Einbezogen waren die Filhrungskrafte der ambulanten Dienste und der Kliniken,
die Demenzbeauftragten der Krankenhduser und Vertreter der tibergeordneten
Trdger. Die Gruppe tagte fiinfmal, darunter zweimal im Zeitraum der Machbar-

keitsstudie.

Fokusgruppe 3 ,Einbindung der Angehoérigen“ (N=10)

Die Gruppe beschaftigte sich mit den Fragen, wie die gewohnte Betreuung um-
zusetzen war und wie Angehdrige in das Konzept eingebunden werden konnten.
Einbezogen waren die Fiihrungskrafte der ambulanten Dienste, die Demenzbe-
auftragten und die Pflegedirektoren der Kliniken sowie der Demenzverein Saar-
louis als Vertreter der Selbsthilfe. Die Fokusgruppe 3 tagte im Berichtszeitraum

funfmal.
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= Fokusgruppe 4 ,Kosten“ (N=6)
Mit der Fokusgruppe 4 war zu kldren, welche Kosten der neue Ansatz verursacht.
Erortert wurde diese Frage mit den Vertretern der libergeordneten Trdger, mit
den Geschaftsfihrungen der ambulanten Dienste sowie mit den Pflegedirektoren

der Kliniken. Die Fokusgruppe 4 traf sich nach der Machbarkeitsstudie viermal.

Die Ergebnisse der Fokusgruppen wurden verdichtet in die jeweils nachsten Sitzungen
der Fokusgruppen im Rahmen einer Protokolllegung zurlickgespiegelt. Ziel war neben
der Generierung von empirischen Daten die Erarbeitung von lbertragbaren Prozessbe-
schreibungen zum jeweiligen Thema. Die Ergebnisse der Fokusgruppen eins, zwei und
drei sind in den Kapiteln 3.4 bis 3.8 niedergelegt, weil sie den Projektverlauf maRgeblich
beeinflussten. Hier gehen auch solche Ergebnisse aus Interviews und Gruppengespra-
chen ein, die sich mit den inhaltlichen Themen der Fokusgruppen befassten. Die Ergeb-

nisse aus Fokusgruppe 4 finden sich im Kapitel zur Kostenanalyse (vgl. 2.5.4).

Um den zwischenzeitlich entstandenen Bedarf an Prozessbegleitung begegnen zu kén-
nen, wurden in der Modell- und Evaluationsphase zusatzlich weitere methodische Ele-
mente eingesetzt, die auch fir die Struktur- und Prozessanalyse genutzt wurden
(vgl. 2.5.1). Neben den beschriebenen empirischen Schritten war die Struktur- und Pro-
zessanalyse eng mit der lGibergeordneten Steuerung des Projekts verwoben und kniipfte
an verschiedenen Stellen an die in diesem Rahmen zu schaffenden Strukturen an. Ein
zentraler Baustein hierfiir war die kontinuierliche Mitarbeit der Begleitforschung in der

internen Koordinierungsgruppe (vgl. 3.2).

Zusatzlich zum vorgesehenen Arbeitsplan wurde schnell nach der Implementierung der
Betreuung ein Erfassungsblatt zur Erhebung von Daten zu Art und Inhalt der Betreuung
entworfen und ab Februar 2018 eingesetzt. Das von den Betreuungskraften ausgefiillte
Instrument erlaubte einen kontinuierlichen Uberblick zur quantitativen Entwicklung der
Betreuungsleistungen. Die Auswertung, deren Ergebnisse jeweils mit den Projektbetei-

ligten riickgekoppelt wurden, erfolgte zu fiinf Stichtagen (vgl. 2.5.3).

Ein weiterer quantitativer Schwerpunkt bezog sich auf die Kostenanalyse. Das Vorgehen
wurde wie beschrieben im Rahmen der Fokusgruppe 4 und anhand personlicher Gespra-
che mit den Projektbeteiligten abgestimmt. Fiir die Datenerfassung erhielten diese aus
den Krankenhdusern und ambulanten Diensten Erfassungsblatter, die die Grundlage fir

die Berechnung lieferten.

In den folgenden Unterkapiteln wird ein Teil der Ergebnisse der beschriebenen empiri-
schen Schritte zusammengestellt. Zundchst wird iber die Eindriicke der Angehorigen
und Betreuten (vgl. Kapitel 2.5.1) sowie der Projektbeteiligten (vgl. 2.5.2) berichtet. Die

darauffolgenden Kapitel befassen sich mit der Datenerfassung zu Art und Inhalt der
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durchgefiihrten Betreuungen (vgl. 2.5.3) sowie mit den Ergebnissen der Kostenanalyse

(vgl. 2.5.4). Weitere Ergebnisse finden sich im Kapitel 3 zum Praxisverlauf.

2.5.1 Ergebnisse aus Interviews mit Angehoérigen und mit Betreuten

Seit Juli 2018 fiihrte die Begleitforschung kontinuierlich Interviews mit Angehorigen
durch. Vereinzelt wurden auch Interviews mit pflegebediirftigen Demenzkranken ge-
fihrt, die eine Betreuung in der Modellstation oder eine gewohnte Betreuung in An-
spruch nahmen. Die Interviews auf der Nutzerseite hatten insbesondere zum Ziel, eine
AuRenansicht auf die Strukturen und Abldaufe im Projekt zu gewinnen und daraus Emp-
fehlungen fir Optimierungsbedarfe abzuleiten. Dariiber hinaus sollte die Zufriedenheit

mit dem Angebot und dessen Wirksamkeit beleuchtet werden.

Die Interviews wurden leitfadengestiitzt durchgefiihrt. Dabei standen z. B. folgende

Themenkomplexe im Vordergrund:

e Problembewusstsein hinsichtlich zusatzlicher Betreuungsbedarfe von Demenz-
kranken wahrend eines Krankenhausaufenthalts

e Informationsstand liber die modellhaften Leistungen

e Bewertung von Umfang, Art und Inhalt der Betreuung

e Grunde fir die Inanspruchnahme zusatzlicher Betreuung (vor allem bei gewohn-
ter Betreuung) sowie Planung des Einsatzes

e Reaktionen der Demenzkranken und Auswirkungen der Betreuung

e Wirkungen auf die pflegenden Angehorigen

Insgesamt wurden zehn Interviews mit Angehorigen und vier mit betreuten Demenz-
kranken durchgefiihrt. Die vier Betreuten der Modellabteilungen waren jeweils zur Halfte
aus Neunkirchen und aus Saarlouis. Sechs Angehérige aus Saarlouis und vier aus
Neunkirchen wurden befragt, darunter waren sechs pflegende (Schwieger-)Toéchter, zwei
Ehepartner sowie zwei pflegende Séhne. Berichtet wurde Uber flinf Betreuungen auf der

Modellstation und uber finf gewohnte Betreuungen.

Im Falle der gewohnten Betreuungen handelte es sich einmal um einen mannlichen und
viermal um weibliche Pflegebediirftige. Die Anldsse zur Krankenhauseinweisung waren
unterschiedlich: ein unspezifisches schlechtes Befinden mit Fieber, eine akute Gallen-
entziindung mit starken Schmerzen, eine Sepsis, ein Verdacht auf Schlaganfall und

schlieRlich eine akute Verletzung.

In ersten Fall lag eine Bettldgerigkeit vor und die Demenzkranke lag im Sterben. Es han-
delte sich eher um einen kurzen Aufenthalt, in dem die Schwiegertochter durch die ge-
wohnte Betreuung in der Sterbebegleitung unterstiitzt wurde. Dazu fanden zwei Einsatze

der Betreuungskraft statt.
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Die zweite Person war noch mobil und musste nach einer Operation von einem standigen
Umhergehen abgehalten werden. Die Angehoérigen waren wahrend der zwolf Tage des
Aufenthaltes stark gefordert, dies umzusetzen. Drei Verwandte ibernahmen jeweils das
Rooming-In in der Nacht, zwei weitere teilten sich die Betreuung iliber den Tag. Um die
Belastung zu reduzieren, wurde die Weiterfihrung der hduslichen Betreuung vereinbart.
Als Grund fiir die Inanspruchnahme wurde aber auch die Situation des Demenzkranken
genannt: ,Weil es ihm extrem gut tut, wenn der Michael ihn besucht. Dann lacht er, zu
thm hat er Vertrauen. Er ldsst sich anregen, erzdhlt etwas. (...) Wenn da jemand Fremdes
sitzen wiirde, das wdre nicht so gut.”In Absprache mit dem Betreuer erfolgten wahrend
des Aufenthaltes drei Einsdtze zu jeweils zwei Stunden. Die Betreuung funktionierte wie
zu Hause: ,Zusammensitzen und sich unterhalten, Kaffee trinken und zum Wassertrin-
ken anregen. Am Tisch sitzen und erzahlen. Mal auf dem Gang hoch und runter, kurz
Luft schnappen. “Die pflegende Tochter betonte, wie wichtig das Angebot gewesen sei,
um dem Vater die schwierige Situation im Krankenhaus zu erleichtern und um die An-
gehorigen zu entlasten. ,Es war gut fiir seine Stimmung. Er ist dann gut gelaunt, auch
wenn er es eine halbe Stunde spdter nicht mehr weill. Wenn er nicht gekommen waére,
wdre es noch mehr Arbeit fiir uns als Familie gewesen. Es war eine deutliche Entlastung

fiir die Familie. ”

Die Frau des dritten Interviewpartners erlitt aufgrund einer zuriickliegenden Entfernung
der Blase immer wieder Sepsen, die zu Krankenhausaufenthalten fiihrten. Im betrachte-
ten Fall musste die Patientin aus Kapazitatsgriinden in ein ihr unbekanntes Krankenhaus,
was eine zusatzliche Belastung darstellte. Nach dem Hinweis der Sozialstation ging das
Ehepaar gerne darauf ein, die bereits lange bekannte Betreuungskraft in die Krankenbe-
suche einzubinden. Die Pflegekraft besuchte die Patientin nahezu jeden Tag fir ca. eine
Stunde. ,Sie hat Gesprdche mit meiner Frau und hat auch alles besorgt, wenn sie mal
was gebraucht hat. Das Wichtigste fiir meine Frau ist aber ein Gesprdchspartner.” Der
Ehemann betonte, dass er mit seiner Frau auf sich alleine gestellt sei, weil die Tochter
andernorts wohnte und keine weiteren Kontakte bestanden. ,Nur noch ich und meine
Frau sind da. Da ist es auch mal schon, wenn jemand anderes kommt. Gerade die Be-
treuerin, die meine Frau besuchen gegangen ist. (...) Mit ihr hat sich meine Frau ein
wenig angefreundet und freut sich, wenn sie kommt. (...) Sie machen Scherze und albern
miteinander. Das hat meine Frau sehr aufgebaut (...). Das hatte gute Auswirkungen.
Wenn die Kranken ein bekanntes Gesicht sehen und mit ihm sprechen kénnen, ist das
besser.” Der Ehemann, der noch in einem Familienbetrieb berufstatig war, fihlte sich

durch die gewohnte Betreuung entlastet.

Die vierte gewohnte Betreuung wurde bei einer 90Jahrigen durchgefiihrt, bei der die

Demenz erst im Krankenhaus festgestellt wurde. Die bestehende Demenz wurde
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wahrscheinlich erst dort entdeckt, weil die Tochter in Bayern lebte und auch sonst keine
engen Kontakte zu Verwandten bestanden. Die eingesetzte Betreuungskraft, die bereits
seit drei Jahren zum Kartenspielen kam, war eine wichtige Bezugsperson fiir die Pflege-
bediirftige. Die befragte Tochter stimmte die Einsdtze mit der Betreuungskraft selbst ab
und hatte den Eindruck, dass die Besuche ihre Mutter aufmunterten. ,Aber es war ganz
wichtig, dass jemand kam, den sie kannte. Insbesondere, weil in diesem Alter ja kaum
noch Freundinnen existieren, die zu Besuch kommen kénnten. Das soziale Umfeld ist
erbdrmlich!/“ Durch die Betreuungskraft konnte die Tochter trotz der Entfernung Nahe
zur Mutter herstellen. ,S/ie hat Fotos von meiner Mutter gemacht und mir tiber Whatsapp
geschickt und ich konnte iiber ihr Handy mit meiner Mutter telefonieren. “Dadurch pro-

fitierten Mutter und Tochter in mehrfacher Hinsicht von der gewohnten Betreuung.

Im flnften Fall ging es vor allem um die emotionale Unterstiitzung der Betreuten, die
Krankenhausaufenthalte immer mit der groRen Sorge verband, anschlieRend nicht mehr
in die hdusliche Umgebung zuriickkehren zu kénnen. Von drei Tagen, die die Person im
Krankenhaus verbrachte, wurde sie an zwei Tagen betreut. ,Hauptsdchlich sollten Ge-
sprdche gefiihrt werden, um sie aufzumuntern. (...) Es war ein Ansprechpartner da und
die Betreuung hat das immer wieder mit ihr besprochen, dass sie wieder in die gewohnte

Umgebung zurtickkommt.”

Die Zufriedenheit mit der Unterstlitzung durch die Sozialstation wurde im Interview
deutlich zum Ausdruck gebracht. Gelobt wurde der friihe Hinweis, dass die Moglichkeit
zu einer gewohnten Betreuung bestand sowie die gemeinsame Planung der Betreuungs-
zeiten, damit diese einen optimalen Entlastungseffekt erzeugen konnten. Die Pflegebe-
durftige profitierte nach dem Eindruck der Angehorigen durch die Betreuung sehr. ,Sie
war wesentlich zufriedener, sie hatte keine Alptrdume. (...) Das ist fir sie trotz der Um-
stinde sehr positiv verlaufen.“Und auch die eigene Entlastung hatte einen groRen Stel-
lenwert: ,Ohne die Betreuung hdtte ich meine Arbeit unterbrechen miissen. Ich hdtte
hingehen miissen, damit sie nicht depressiv wird. Also hat die Betreuung auch geholfen,

dass ich meine Zeit besser einteilen konnte”.

Kritisiert wurden die unglinstigen Umstande in der Notaufnahme wie z. B. die langen
Wartezeiten, die fir Menschen mit Demenz und ihre Angehoérigen mit Stress verbunden
sind. Zur gewohnten Betreuung wurde jedoch ein sehr positives Fazit gezogen: ,/n un-
serem Fall hat das sehr gut funktioniert. Da wiisste ich jetzt nicht, was man besser ma-
chen kann. Das ist eine sehr gute Idee, was da umgesetzt wird und ich hoffe, da bleibt

man am Ball, damit andere sich auch so wohl fiihlen kénnen.”

Bei den Interviews zur Betreuung auf der Modellstation handelte es sich um einen Mann

und vier Frauen. In Saarlouis wurden die Demenzkranken jeweils mit Knochenbriichen
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nach Stiirzen eingeliefert. Eine pflegende Tochter berichtete von unguten Gefiihlen, die
mit dem Krankenhausaufenthalt verbunden waren. Diese resultierten aus schlechten Er-
fahrungen mit einem fritheren Aufenthalt. Die Mutter hatte damals auch Schmerzen, zog
sich daraufhin zuriick und auRerte ihre Bedirfnisse nicht mehr. ,Sie hat dann auch in die
Hose gemacht, weil sie sich nicht getraut hat zu sagen, dass sie zur Toilette muss.“Die
Tochter sorgte sich, dass ihre Mutter sich im Krankenhaus nicht zurechtfinden wiirde
und der Situation vollig hilflos ausgeliefert ware. ,Wenn von uns keiner da ist, kann sie
sich ja nicht verstindlich machen.” Die Tochter begegnete einer der Betreuungskrafte
wahrend eines Besuchs. Sie berichtete, dass diese ihre Aufgabe erlautert und sie Gber
das Projekt informiert habe. Die Tochter lobte, dass die Mutter auch im Krankenhaus
eine Ansprache hatte und dass Gesprache mit ihr gefiihrt wurden. ,Die Betreuungskrdfte

sollen die Angehdrigen ersetzen, wenn die keine Zeit haben. Einfach dabei sein”,

Auch der zweite Fall in der Unfallchirurgie wurde voll umfanglich positiv erlebt. ,Die
Mutter war wahrend der Betreuung sehr lebendig und aktiv. Sie hat sich wohlgefiihlt und
das war perfekt fiir den Tag. Sie denkt ja nur noch fiir den Augenblick. Spdter vergisst
sie auch wieder was war, aber das positive Gefiihl bleibt. Man hat ihr die Unsicherheit
genommen und dann funktioniert auch ihr Kopf besser.” Die Tochter empfand es als
groRe Erleichterung zu wissen, dass die Mutter im Krankenhaus eine Betreuung erhielt

und sie nicht auf sich alleine gestellt war.

Uber den dritten Fall in Saarlouis berichtete ein pflegender Sohn. Da der Krankenhaus-
aufenthalt fur die hochaltrige Mutter mit starken Angsten verbunden war, begriiBte er
die Moglichkeit der Betreuung, auf die er im Krankenhaus aufmerksam gemacht wurde.
Aufgrund seiner Berufstatigkeit war der Sohn stark eingebunden und flhlte sich dadurch
entlastet, seine Mutter gut versorgt zu wissen. ,/ch bin mal dazugekommen, als sie in
einem Gemeinschaftsraum gesessen haben mit mehreren Leuten und sie war richtig gut
gelaunt und guter Dinge, also besser als im Krankenzimmer.” Aus seiner Sicht wirkte
sich die Betreuung sehr positiv auf seine Mutter aus. ,/ch kann ja jetzt nicht so lange am
Tag bei ihr sein und deswegen wusste ich, sie hat ja auch dann eine Zeit lang eine Un-

terhaltung und ihr geht’s dann gut.”

In Neunkirchen wurden internistische Krankheitsbilder behandelt, wie etwa ein chroni-
scher Durchfall bei einer rund 90-jahrigen Demenzkranken, die aufgrund von Multimor-
biditdt in den vergangenen Jahren mehrere Krankenhausaufenthalte hinter sich bringen
musste. In verschiedenen Krankenhdusern sammelte die Familie schlechte Erfahrungen.
Diese betrafen die Unfreundlichkeit des Personals und die mangelnde Aufmerksamkeit
in der Versorgung, z. B. mit Essen, Getranken und Medikamenten. Zudem traten gravie-

rende Vorkommnisse auf, darunter ein Delir und ein Sturz nach sedierender Medikation.
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Sowohl die Mutter als auch die pflegenden Kinder waren in der Folge sehr angespannt,
als ein erneuter Krankenhausaufenthalt anstand. ,0h mein Gott, wieder Krankenhaus!
Das wird wieder der Horror!*, so beschrieb die Tochter ihre Geflihle in dieser Situation,
denn aus Erfahrung wusste sie, dass die Mutter stets mit Weinerlichkeit und Verwirrtheit
auf das Krankenhaus reagierte. Nach Auskunft der Tochter fing diese sich allerdings
unter den Modellbedingungen recht ziigig und ihre Stimmung verbesserte sich nach ein
paar Tagen. ,Sie ist jetzt wieder eher gut drauf und hat wieder Mut gefasst. Sie hat auch
wieder klare Momente.“ Die Betreuung fand allerdings unter erschwerten Bedingungen
statt, weil die Mutter aufgrund einer Infektionsgefahr in einem isolierten Zimmer unter-

gebracht war.

Beim zweiten Fall auf der Modellstation in Neunkirchen handelte es sich um einen pfle-
gebediirftigen Demenzkranken in Pflegegrad 5, den die Hausarztin aufgrund akuter
Hautprobleme in Verbindung mit Diabetes in das Krankenhaus Uberwiesen hatte. Die
befragte Ehefrau konnte sich zur Betreuung eher weniger duern, weil ihr Mann aufgrund
seines schlechten Zustandes nur im Zimmer betreut wurde und sie die Betreuungskraft
nicht als solche erkannte. Wie aus diesem Fall abzuleiten ist, hatte der Umzug der Mo-
dellabteilung in Neunkirchen auch negative Konsequenzen auf die Einbindung der An-
gehorigen (vgl. Kapitel 2.5.2). Dennoch zeigte sich die Angehorige erfreut lGiber das zu-
satzliche Angebot. ,Wenn er allein ist und nicht reden kann, dann ist es gut, wenn ihn
mal jemand anspricht. Und sagt, geht's gut oder hdtten Sie gern was? Wenn ich mal nicht

da bin, also abends oder morgens. Fiir so was haben ja die Schwestern gar keine Zeit.”

In einem Teil der Interviews gaben die Angehdrigen Anregungen, die teilweise umgesetzt
werden konnten. Der Wunsch, dass die Betreuungskrafte bei allen Mahlzeiten dabei sein
sollten, konnte vor dem Hintergrund der begrenzten Ressourcen nur beim Mittagessen
und Nachmittagskaffee organisiert werden. Einzelne Angehdrige wiinschten sich, bereits
bei Aufnahme in das Krankenhaus auf die Méglichkeit einer stundenweisen Betreuung
durch die Sozialstationen hingewiesen zu werden. ,Gerade bei Betroffenen, die nicht
aktiv Hilfe suchen, wdre das ein direkter Weg, die Menschen iiber Hilfe zu informieren.
Oder Hilfe denen zukommen zu lassen, die auf sich allein gestellt sind, ohne Angeho-
rige.” Allerdings bezog sich die gewohnte Betreuung in SEBKam nur auf einen Anbieter

pro Modellregion.

Eine weitere Idee bezog sich auf eine stirkere Verzahnung zwischen der Betreuung im
Krankenhaus und der Versorgung zu Hause. ,Das ist doch auch befruchtend. Man kann
Ideen fiir die Beschdftigung zu Hause erhalten und umgekehrt.” SchlieRlich bedauerte
ein Angehoriger, dass eine solche Betreuung nicht in allen Krankenhdusern umgesetzt

werde, weil seine Frau meist andernorts untergebracht sei.
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Auffallend war auch die Sorge fast aller Angehoérigen, dass nach dem Krankenhausauf-
enthalt das hausliche Versorgungsarrangement nicht mehr ausreichen kénnte. Angeregt
wurde, dass lber die Betreuungskrafte dafiir gesorgt werden kénnte, kleine tagliche Ri-
tuale auch im Krankenhaus beizubehalten, wie z. B. der Nachmittagskaffee zu einer be-

stimmten Uhrzeit.

Die Interviews mit Angehdrigen bestdtigten den Eindruck, dass sich die Betreuung so-
wohl fur die Pflegebediirftigen als auch fiir die Angehdrigen positiv auswirkte. Dies be-
statigten auch die Interviews mit den pflegebediirftigen Demenzkranken selbst. Die vier
Gesprache waren zwar in ihrem Informationsgehalt nicht sehr tiefgehend. Dennoch
wurde die Zufriedenheit mit der Betreuung deutlich wie an folgenden Zitaten veran-

schaulicht werden soll:

o Das ist viel Wert, wenn mal jemand mit einem spricht. Mein Sohn muss arbeiten
und der kommt nicht so oft.”

o Sie (Betreuungskraft) kommt mich oft besuchen. Ich freue mich, wenn sie
kommt.”

e Interviewer: ,Gefdllt Ihnen das, wenn die Damen zu lhnen kommen zum Bingo-
spielen? Betreuter: ,Ja, Bingo (lacht und nickt heftig). Sehr schén!”

o Mit den Damen kann ich reden. Die sind immer nett. Und lustig.”

In der Interviewsituation fiel teilweise auf, dass die Betreuungskrafte auch praventiv mit-
helfen, den Behandlungserfolg zu sichern. So fasste sich ein Demenzkranker an die Ope-
rationsndhte und zog daran. Die Betreuungskraft hielt ihn in der Folge davon ab, indem

sie ihn ablenkte und auf andere Gedanken brachte.

2.5.2 Ergebnisse aus Interviews und Gruppengesprdchen mit Projektbeteiligten

Im Modellverlauf fiihrte die Begleitforschung in regelmaRen Abstianden Interviews mit
den Projektbeteiligten durch. Es gab insgesamt drei Interviewzyklen mit jeweils identi-
schen Ansprechpartnern. Die erste Gesprachsrunde begann drei Monate nach der Im-
plementierung der Betreuung innerhalb der Machbarkeitsstudie. In der Modell- und Eva-
luationsphase fand die zweite Runde ca. ein Jahr spater und die dritte rund ein halbes
Jahr vor Abschluss des Projektes statt. Es wurden in der Regel zwei Vertreter der liber-
geordneten Trager, vier Leitungskrafte der ambulanten Dienste, sieben Betreuungskrafte
und sechs Fuhrungskrafte bzw. Beschaftigte der Akutkrankenhduser befragt. Zudem
wurden anlassbezogen zusatzliche Gruppengesprache mit unterschiedlicher Besetzung

durchgefiihrt (vgl. 2.5).

Erster Interviewzyklus

Im Zentrum der ersten Interviews im Rahmen der Machbarkeitsstudie standen die Erfah-

rungen der Beteiligten mit der Rekrutierung und Schulung der Betreuungskrafte, mit dem
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Ablauf und der Organisation der Betreuung sowie mit dem Feedback der Menschen mit
Demenz und ihrer Angehdrigen. Zudem wurden die strukturellen und finanziellen Rah-

menbedingungen fir die Projektumsetzung mit den lGibergeordneten Tragern reflektiert.

Die Rekrutierung geeigneter Personen fiir den Pool von 1,5 Betreuungskraften, die in
den Schwerpunktstationen tatig werden sollten, war fiir die Leitungskrafte der ambulan-
ten Dienste schwieriger als vermutet. Sie berichteten in den Interviews, dass nur ein
kleinerer Teil der in der ambulanten Betreuung Beschaftigten sich fir diese Tatigkeit
interessierte. Deshalb mussten in beiden ambulanten Diensten teilweise neue Personen
fir das Projekt gesucht und eingestellt werden. Die Ursachen fiir die zuriickhaltende
Haltung der Betreuungskrafte seien vielfiltig gewesen. ,Das ist auch eine Frage, was fiir
ein Mensch man ist und welche Interessen man hat. Es sind ja nicht alle gleich orientiert.”
Folgende Aspekte wurden von den Betreuungskrafte in den Dienstgesprdachen als weni-

ger attraktiv geschildert:

* |n der Hauslichkeit tatige Betreuungskrafte haben es meist mit demenzkranken
Menschen zu tun, die sie bereits eine langere Zeit kennen. Im Krankenhaus sto-
Ren sie hingegen auf unbekannte Personen und es gibt einen fast taglichen

Wechsel der zu Betreuenden.

= Erschwerend kommt hinzu, dass in aller Regel wenige Informationen liber diese

Menschen vorliegen, die fir die Betreuung relevant sein kénnten.

» Zudem befinden sich die demenzkranken Krankenhauspatientinnen
und -patienten anders als in der hduslichen gewohnten Umgebung in einem
vulnerablen Zustand. Sie fiihlen sich verunsichert, haben Angste und sind
korperlich in einem akutkranken Zustand, der bei der Betreuung beriicksichtigt

werden muss.

= SchlieBRlich wird nicht alleine gearbeitet, sondern die Betreuungskrafte stoRen in
einem Krankenhaus auf groRe interdisziplindre Teams, mit denen sie sich ab-

sprechen und mit denen sie zusammenarbeiten missen.

,Manche empfinden es als einen Statusgewinn, in einem Krankenhaus arbeiten zu kén-
nen. Wiederum andere arbeiten lieber alleine in der Hiauslichkeit. Dann miissen sie sich

nicht in der Hierarchie hinter Arzten, Pflegekréften und Pflegehilfskrédften einordnen.

Jenseits von Interessenlagen und beruflichen Orientierungen formulierten die Befragten
bestimmte Eignungskriterien fiir Betreuungskrafte, um die komplexen Anforderungen
im sektoreniibergreifenden Ansatz erfiillen zu kénnen. Es miisse sich in jedem Fall um
gut ausgebildete Krafte handeln, die tiber eine Sicherheit im Umgang mit demenzkran-

ken Pflegebediirftigen verfiigen und problemlos auf Menschen zugehen kénnen. ,Dje
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diirfen keine Beriihrungsangste haben!* ,Selbstbewusst miissen die sein und nicht so
zurtickhaltend!/“Wichtig sei eine Routine, wie man einen Zugang zu Demenzkranken fin-
det. Es wurde ergdnzt, dass eine Vorerfahrung mit Gruppensituationen, wie sie z. B. in
Pflegeheimen ublich sind, auch fir den sektoreniibergreifenden Einsatz von Vorteil sein
kénne. ,Man braucht Ubung im Umgang mit Gruppen, das schafft mehr Professionalitit
in der stationdren Situation. Denn dort hat man es mit mehreren Menschen gleichzeitig
zu tun und mit verschiedenen Fallkonstellationen und man kann sich nicht auf einen

Einzelnen fixieren. "

Vor dem Hintergrund der hohen Anforderungen wurden die Befragten aufgefordert, das
im Rahmen der Machbarkeitsstudie konzipierte und durchgefiihrte Zusatzmodul Akut-
versorgung zu bewerten. Alle Interviewpartner, auch die Betreuungskrafte selbst, dufer-
ten sich sehr positiv zu der durchgefiihrten Schulung. ,Die Schulung war notwendig, um
Sicherheit zu vermitteln. Mit der Zeit kommt dann das Gefiihl fiir diese spezielle Art der
Betreuung im Krankenhaus, dann kommt die Praxis.” Alle Qualifizierungsbedarfe seien
mit der Schulung gut abgedeckt gewesen. ,Wichtig war, die Krdfte auf die ungewohnte
Situation vorzubereiten und auch darauf, dass im Krankenhaus andere Bedarfe beste-

“

hen.

Auch mit der Einarbeitung war man zufrieden. Erst seien die Krdfte unsicher gewesen.
2 Wie verhalte ich mich im Notfall? Was ist mit Hygiene? Aber schnell kam da eine Sicher-
heit.“Zu manchen Bereichen bedurfte es im Rahmen der Einarbeitung noch zusatzlicher
Hilfestellungen, z. B. zum hygienischen Umgang mit Schmuck. Insgesamt wurde eine
weitere Nachschulung zu diesem Zeitpunkt von allen als nicht notwendig erachtet. Al-
lerdings wurde aus den Schulungsmaterialien eine Mappe zusammengestellt, in der die
Betreuungskrafte ggf. Informationen nachschlagen konnten. Ein Teil der Befragten
sprach sich dafiir aus, die Hospitation vor Beginn der Betreuung weiter auszubauen.
. Vielleicht hétte es gut getan, eine ganze Woche zu hospitieren, dann waére die Arbeit fiir

die Betreuungskrdfte am Anfang nicht so angstbesetzt gewesen. *

Im Hinblick auf Ablauf und Organisation der Betreuung bildeten sich in den unterschied-
lichen Fachabteilungen Gemeinsamkeiten und Unterschiede heraus. Unabhdngig von der
Fachdisziplin sammelten die Betreuungskrafte die Erfahrung, dass eine Gruppenbetreu-
ung eher am Vormittag genutzt wurde. Nach dem Mittagsessen waren die demenzkran-
ken Pflegebedirftigen haufig mide und wiinschten mehrheitlich eine Einzelbetreuung
im Zimmer. Viele hatten das Bedurfnis, nach dem Mittagessen eine Ruhephase im Bett

zu verbringen. SchlieRlich handelte es sich um dltere und akutkranke Menschen.

Im Hinblick auf die Einsatzzeiten kam man an beiden Standorten liberein, die Betreu-

ungszeiten so zu legen, dass in der Mittagszeit eine geregelte Ubergabe stattfinden
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konnte. Dies betraf den Informationsaustausch zwischen den Betreuungskraften der
Frih- und der Mittagsschicht sowie zwischen den Betreuungskraften und dem Kranken-
hauspersonal. Eine tigliche Ubergabe wurde als bedeutsam eingeschitzt, um Gefiahr-
dungen der Demenzkranken auszuschlieRen. So konnte sich der Zustand taglich veran-
dern und dadurch Einfluss auf die in der Betreuung zu vermeidenden Inhalte nehmen.
Der Frithdienst begann um 9.30 Uhr mit einer Viertelstunde Informationsaustausch mit
den Pflegekriften der Station und endete um 13.30 nach einer halben Stunde Ubergabe
zwischen den Betreuungskraften der Frith- und Mittagsschicht. Die Nachmittagsschicht
fand beginnend mit der Ubergabe um 13.00 Uhr bis 17 Uhr statt. Zudem wurde zunichst
an drei von vier Wochenenden am Samstagvormittag eine Betreuung mit vergleichbaren

Inhalten sichergestellt (vgl. 3.5).

Durch die Prioritatensetzung auf den Informationsaustausch war die eigentlich wiin-
schenswerte Begleitung bei Frithstlick und Abendessen nicht leistbar. ,Wenn die Ein-
satzzeiten nachmittags eine halbe Stunde ldnger wdren, wdre es ideal wegen der Beglei-
tung beim Abendessen. Vielleicht findet man dafiir noch eine Losung, wenn mehr Erfah-
rungen vorliegen. “ Allerdings konnten die demenzkranken Pflegebedirftigen beim ge-
meinsamen Mittagessen in der Gruppe und beim Nachmittagskaffee unterstitzt werden.
Um das Gruppenangebot in guter Qualitat durchfiihren zu kénnen, war die Frithschicht
mit jeweils zwei Kraften besetzt. Dies stellte sich aufgrund der Heterogenitat der Grup-
pen als Vorteil heraus. Es gab dariiber hinaus Situationen, in denen ein einzelner De-
menzkranker erhéhte Aufmerksamkeit bendtigte. ,Das wadre schwierig allein, wenn es
einem Patienten plotzlich nicht gut geht. So kann sich einer darum kiimmern und der

andere um den Rest.”

Das Spektrum der Aktivititen war an beiden Standorten breit. ,Singen und Musikhéren
ist Standard. Es wird auch viel gebastelt. Die Patienten sind stolz auf das, was sie mit
den eigenen Handen gebastelt haben. Manche legen sich die Sachen auf ihr Kissen und
nehmen es mit nach Hause. Es wird auch gereimt, gespielt oder gepuzzelt.” Anders als
in der Betreuung im Heimbereich konnten sich Wochenpldne jedoch nicht durchsetzen.
Die Bediirfnisse der stindig wechselnden Menschen mit Demenz seien zu unterschied-
lich und die Gruppenzusammensetzung stets eine andere. Dann miisse flexibel auf den
Anteil von Mannern und Frauen sowie auf den jeweiligen Demenzgrad und den korper-
lichen Zustand der Beteiligten Riicksicht genommen werden. Eine hohe Bedeutung hatte
die psychosoziale Begleitung. ,£ine Patientin hat geweint. Sie hatte Angst zu sterben.
Spdter hat sie dann gelacht.” Eine weitere Aufgabe bestand darin, den Menschen mit

Demenz am Entlassungstag die Zeit zu vertreiben, wenn es zu Wartezeiten kam.
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Vor allem bei den Toilettengdangen und sonstigen Transfers entstanden Schnittstellen
zur Pflege. ,Da war es wichtig, die Betreuungskrdfte darin zu versichern, wo die Grenzen
ihrer Tdtigkeit liegen. Da sind die sensibilisiert und wir als Leitungskrdfte achten darauf
(...) Es herrscht Klarheit: die Betreuungskrdfte sollen den Patienten dienen, nicht der
Entlastung der Pflege.” Die Erstellung von Stellen- und Tatigkeitsbeschreibungen und
die dazu gehdrige Schulung wirkten sich positiv aus. Die Betreuungskrafte fuhlten sich
gut orientiert, was ihre Aufgabenzuteilung anbelangte, auch wenn es ihnen manchmal
schwerfiel, die Trennung aufrechtzuerhalten, wenn sie merkten, dass das Krankenhaus-

personal gestresst war. ,Sie wiirden manchmal gerne helfen, aber sie diirfen es ja nicht.”

Unterschiede entlang der Abteilungen stellten sich insbesondere in der Eingebundenheit
der Betreuungskrafte und in der Haltung des Krankenhauspersonals dar. Wahrend die
Krafte in der Inneren Abteilung des Fliedner Krankenhauses in Neunkirchen sehr schnell
integriert und wertgeschatzt wurden, gestaltete sich der Probelauf in der Unfallchirurgie
im Marienhausklinikum St. Elisabeth Saarlouis deutlich holpriger. Die Unfallchirurgie
wurde erst kurz vor Projektbeginn zu einer Abteilung fiir Alterstraumatologie umfunk-
tioniert. In der Abteilung waren demnach altere Menschen mit einem erhdhten Pflege-
bedarf und mit Demenz Uberreprasentiert, was zu einer hdheren Personalbelastung
flihrte. Die Atmosphdre in der Station war aufgrund der schweren Krankheitsbilder, die
meist eine schnelle operative Versorgung bendtigten, hektisch und angespannt. Flr
Menschen mit Demenz, die frisch operiert in der Regel mit Verbdanden, Zugangen und/o-
der Kathetern ausgestattet waren, stellte sich die Situation unverstandlich und bedangs-
tigend dar und es gab deutlich mehr Moglichkeiten als in konservativen Abteilungen,

durch mangelnde Compliance den Behandlungserfolg zu gefahrden.

Das Team war vergleichsweise neu zusammengestellt und musste sich noch finden. Zu-
dem hatte nur ein Teil der Pflegekrafte die in der Einrichtung in regelmaRigen Abstanden
durchgefiihrten Demenzfortbildungen durchlaufen. Auch aus diesem Grund fehlte zu-
nachst das Verstandnis, warum der Einsatz von Betreuungskraften sinnvoll und die not-
wendige Zeit flir die Organisation der Kooperation zwischen Krankenhaus und ambu-
lanten Kraften gut investiert war. ,Hallo? Wir sind Unfallchirurgie. Und die bespalSen De-

menzkranke!”

Um das Projekt besser in Gang zu bringen, waren mehrere Gruppengesprache erforder-
lich, in die sich die wissenschaftliche Begleitforschung einbrachte. In einem ersten Ter-
min wurde dem Stationspersonal das Projekt prasentiert und die Situation gemeinsam
reflektiert. In einem zweiten Gesprach fanden sich Krankenhauspersonal und Betreu-
ungskrafte sowie die Leitungskrafte von ambulantem Dienst und Krankenhaus zusam-

men, um entstandene Unstimmigkeiten zu besprechen und sich auf sinnvolle Abldufe zu
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verstandigen. Dabei wurde deutlich, dass die geplante Konzeption fiir eine unfallchirur-
gische Abteilung an verschiedenen Stellen angepasst werden musste. So konnten bei-
spielsweise frisch operierte Personen nicht Giber mehrere Stunden an Gruppenangeboten
teilnehmen, weil das lange Sitzen nach einer gewissen Zeit zu Schmerzen und Unbeha-
gen fihrte. Folglich mussten die Gruppeneinheiten verkiirzt werden und es musste eine
engere Kooperation mit dem Pflegepersonal stattfinden, damit anfallende Transfers zwi-
schen Gruppenraum und Patientenzimmer bei Bedarf zeitnah gewdhrleistet waren. Mehr
Kommunikation war auch erforderlich, was die Auswahl betreuungsbedirftiger Men-
schen anbelangte ebenso dariiber, mit welchen Einschrankungen die Aktivierung und

Mobilisierung der Akutkranken erfolgen konnte.

In der Inneren Abteilung funktionierte der Einstieg in die Betreuung hingegen reibungs-
los. Die Ubergabe und der Austausch iiber die demenzkranken Pflegebediirftigen funk-
tionierte gut, die Pflegekrdfte lobten viel und die Betreuungskrdfte waren hoch zufrie-
den. ,Die Betreuungskrdfte sind integriert, man trinkt einen Kaffee und spricht tiber die

Patienten. Man hat eine soziale Ebene gefunden und man fiihlt sich entlastet.”

Die Riickmeldung der Betreuten war bereits im Probelauf durchweg positiv. Von Seiten
der Projektbeteiligten wurde als Vorteil geschildert, dass der Tagesablauf der Betreuten
nun strukturiert war, dass sie eine Aufgabe hatten und sich einbringen konnten. Auch
Demenzkranke mit Hin- oder Weglauftendenzen blieben z. B. in der Gruppe sitzen, wenn
dort interessante Aktivitdten stattfanden. Sie wurden zudem wahrgenommen und be-
stehende Angste konnten abgebaut werden. ,Sonst ist es den Leuten im Krankenhaus
langweilig. Bei uns ist was los. Wir singen und horen Musik. Wir lesen Zeitung und er-
zdhlen uns was.” Auch die Riickmeldung der Menschen mit Demenz war durchgehend
positiv. ,Bei Entlassung sagen die Patienten. ,Ich komme wieder!* Die wiirden uns am
liebsten mit nach Hause nehmen.“,Die Patienten kommen gerne zu uns. Sie fragen auch
nach uns. Es ist wie eine kleine Familie.” ,Das Ergebnis befliigelt. Die Demenzkranken
lachen. “Eine Pflegekraft berichtete von einer demenzkranken Frau, die die ganze Nacht
geschrien hatte. Seit der Aktivierung durch die Betreuungskrafte habe sie nachts durch-

geschlafen.

Eine besondere Aufmerksamkeit benoétigten Demenzkranke in der Aufnahmephase.
Durch die Umstellung auf die neue Umgebung und Situation waren sie verunsichert und
unruhig. ,Die Patienten sind dankbar fiir die Zeit, die wir fiir die haben. Wir reden, sind
da und halten die Hand.”

Die sektoreniibergreifende Betreuung fiihrte teilweise zu Effekten, die auch in die Nach-
sorge nach Entlassung hineinreichten. Als Beispiel wurde ein Fall angefiihrt, in dem ein

Demenzkranker zu Hause die Nahrungsaufnahme abgelehnte und nicht mehr sprach.
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,Die Betreuungskrdfte haben den Herrn tdglich umsorgt und in das Betreuungsangebot
mit einbezogen. Nach vier bis fiinf Tagen hat sich sein Zustand gebessert, er hat ein
wenig gegessen und wieder gesprochen. Auch hat er mit den Betreuungskrdften gebas-
telt, gespielt und Musik gehdrt. Er war sehr froh und hat auch Kiisschen verteilt. Die

Tochter sagte, sie erkenne ihren Vater nicht wieder. “

Die Angehorigen waren von der Betreuung angenehm Uberrascht und fihlten sich ent-
lastet. ,Sie kénnen ihren Tagesablauf wie i(iblich gestalten mit der Gewissheit, dass der
Patient wohl versorgt ist. Viele Angehdérigen kommen daher erst ab 17.00 Uhr ganz ent-
spannt zu Besuch. “Viele Angehorige berichteten den Betreuungskraften, dass die De-
menzkranken sich anders als gewohnt verhalten. Zu Hause zdgen sie sich oftmals zuriick
und lehnten jegliche Aktivitat ab. Durch die externe Betreuung fand demnach eine Ak-

tivierung statt, die in den eigenen vier Wanden so nicht gelungen ware.

Insbesondere die Interviews mit den Vertreterinnen und Vertretern der libergeordneten
Trager brachten zudem Hinweise auf die Rahmenbedingungen fiir die Projektumset-
zung. Die Befragten zeigten sich liberrascht, dass fiir das eigentlich Gberschaubar kom-
plexe Anliegen, eine bestehende Hilfeform in einer anderen Organisationsform zu im-
plementieren, erheblicher Aufwand zu betreiben sei. Dieser Aufwand entstehe in erster
Linie durch die Abschottung der Sektoren. ,Da herrscht Schubladendenken anstatt Pati-
entenorientierung!*. Hirden fir den Ansatz lagen in Fragen der Haltung und in verkrus-
teten Strukturen. Aber auch die Gibergeordneten Rahmenbedingungen seien ungiinstig,
wie eine enge Taktung von Ablaufen und die allgegenwartige Zeitknappheit in Akutkran-
kenhausern. ,Das ist letztendlich ein Resultat der Einflihrung marktwirtschaftlicher Prin-

zipien im Gesundheitswesen.”

Aufwendig sei im Rahmen der Machbarkeitsstudie gewesen, Rechtssicherheit fiir den
sektoreniibergreifenden Ansatz herzustellen. Hier stellten sich sowohl haftungsrechtli-
che als auch steuerrechtliche Anforderungen. Auch sinnvolle Arbeitsprozesse zwischen
Institutionen und Personen mit unterschiedlichen beruflichen Orientierungen und Erfah-
rungen abzustimmen, erforderte viel Zeit. ,Das /st das Interessanteste am Projekt. Wie
installiere ich in einem SBG-XI-freien Raum des Krankenhauses Betreuungsleistungen?
Nur weil hier keine Durchldssigkeit méglich ist, muss man komplexe Uberlegungen an-
stellen, wie man die Mitarbeiter abtrennt und ihre Aufgabenbereiche. Eigentlich miisste
die Patientenorientierung der Mal8stab sein. Durch das Projekt kénnte angestofBen wer-
den zu tiberlegen. braucht man diese strikte Trennung tliberhaupt?”. Diskutiert werden
musste z. B. im Detail, welche Anforderungen an die Betreuungskrafte zu stellen waren

und wie eine geeignete Zusatzqualifizierung strukturiert sein musste. Zudem war es
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notwendig, durch Stellen- und Tatigkeitsbeschreibungen eine rechtssichere Abgrenzung

zwischen Betreuung und Pflege herzustellen.

Eine weitere Anforderung lag aus Sicht der Gibergeordneten Trdger in der Vorbereitung
und Durchfiihrung der beiden Teilstudien. Vor allem die Abstimmung mit den Kranken-
kassen als Kooperationspartner fiir die Kostenwirksamkeitsanalyse war zeitaufwendig.
,ES hat schon lange gedauert, tiberhaupt die Kontaktaufnahme anzubahnen und zu wis-
sen, wer dort der richtige Ansprechpartner fiir den sektoreniibergreifenden Ansatz ist.

Und dann die vielen Termine zur Vorbereitung der Kooperationsvereinbarung.”

Die Sinnhaftigkeit des sektoreniibergreifenden Ansatzes wurde jedoch zum Zeitpunkt
der Machbarkeitsstudie trotz des hohen Aufwands nicht in Zweifel gezogen. Im Gegen-
teil standen die Ubergeordneten Trdager und alle Projektbeteiligten weiter hinter dem
Anliegen, mit dem Projekt die Bediirfnisse von Demenzkranken in den Vordergrund zu

ricken, unabhangig davon, ob sie zu Hause oder im Krankenhaus betreut wurden.

Zweiter Interviewzyklus

Im Zentrum der ersten Interviews im Rahmen der Modell- und Evaluationsphase standen
strukturelle und personelle Veranderungen an beiden Standorten, ihre Auswirkungen auf
die Modellumsetzung sowie die Bemihungen der Projektbeteiligten, die jeweiligen Kon-
zeptionen an die neuen Entwicklungen anzupassen. Die Ergebnisse werden in der Folge

fur jeden Standort getrennt dargestellt.

Die Modellabteilung des Fliedner Krankenhauses Neunkirchen zog Ende September 2018
in das neue Diakonieklinikum Neunkirchen um. Es handelte sich um ein bestehendes
Gebdude in ehemals stadtischer Tragerschaft, das von der Stiftung kreuznacher diakonie
Ubernommen wurde. Die Klinik umfasste insgesamt zehn Fachabteilungen. Neben einer
Inneren Abteilung, in die SEBKam verlegt wurde, gab es weitere Stationen mit einem
hohen Anteil dlterer Patientinnen und Patienten wie z. B. die Chirurgie und die Neurolo-
gie. Nach dem Umzug der Modellabteilung wurde das Fliedner Krankenhaus zu einem
rein psychiatrischen Krankenhaus umgewandelt. Wie sich nach und nach herauskristal-

lisierte, ergaben sich durch den Umzug erhebliche Nachteile:

* Verbunden mit dem Umzug war auch ein Wechsel der personellen Zustandigkei-
ten. Dies betraf zum einen den Pflegedirektor des Fliedner Krankenhauses, der
nun fir das Personal der Modellstation nicht mehr direkt weisungsbefugt war,
sondern nur noch als Demenzbeauftragter des gesamten Tragers agieren konnte.
Auch die Stationsleitung wechselte sowie Teile des Pflegeteams, so dass ein

Bruch in der Kontinuitdat der Umsetzung erfolgte.
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*= Es stellten sich zudem raumliche Probleme ein. Der erforderliche Gruppenraum
lag etwas abseits auf der gegeniiberliegenden Station, was bei den Demenzkran-
ken zu Akzeptanzproblemen fiihrte. So dngstigten sich diese z. B., dass Arzte
oder Angehorige sie nicht finden, wenn sie nicht auf der Station oder in ihrem
Zimmer waren. Zudem wurde der Raum zundachst vielfadltig anders genutzt (Was-

serbehdlter und Aufenthaltsbereich fir Patienten und Angehdérige).

= Die Struktur der Station war different. Es waren tendenziell mehr kérperlich Pfle-
gebedirftige zu behandeln, es handelte sich um eine etwas groRere Einheit mit
29 anstatt 22 Betten und die Versorgung fand vorwiegend in Dreibett- und nicht

in Zweibettzimmern statt.

= Die Station war personell eng besetzt und es herrschte eine hektische und stres-
sige Atmosphdre. Dadurch hatte das Personal wenig Zeit fiir die Zusammenarbeit

mit den Betreuungskraften.

* |Im Gegensatz zu den urspriinglichen Krankenhdusern des Trdgers waren die
ehemals stadtischen Angestellten noch nicht fir den Umgang mit demenzkran-
ken Pflegebedirftigen geschult, so dass sie sich im Vergleich zu den Betreuungs-

kraften unsicher im Umgang mit diesen Menschen fiihlten.

In der Konsequenz waren die Betreuungskrafte nach dem Umzug zundachst frustriert,
weil sich ihre Arbeitsbhedingungen im Vergleich zu dem fritheren Einsatzort verschlech-
tert hatten. Zudem mussten sie sich mit ihrem Tatigkeitsprofil wiederum aufs Neue pro-
filieren. ,Am Anfang war das Problem, dass die Pflegekrdéfte nicht ausreichend tiber die
Aufgabe der Betreuungskrdfte informiert waren. Dann wurden Wiinsche an sie herange-
tragen und wenn sie gesagt haben, das dirfen wir nicht, war die Stimmung schlecht.”
Zudem gab es Probleme, die Gruppenbetreuung am Vormittag durchzufiihren. Zum ei-
nen war der Raum haufig anderweitig belegt. Zum anderen gelang es nicht, dass das
belastete Personal mobilitatseingeschrankte Demenzkranke in einen Pflegestuhl mobi-
lisierte, damit eine Gruppenbetreuung moglich wurde. Im Fliedner Krankenhaus hatte

diese Aufgabe eine Physiotherapeutin ibernommen.

Ein Teil der Betreuungskrafte reagierte in dieser Umstellungsphase mit einem Riickzug.
Die mangelnde Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal und dadurch auch die fehlende
Kontrolle der Arbeit wurden ausgenutzt, unerlaubte Pausen eingenommen sowie Ar-
beitszeiten nicht korrekt eingehalten. Nach einem Hinweis von Seiten des Krankenhaus-
personals erfolgte Ende November 2018 ein unangekiindigter Besuch der Sozialstation,
der das Fehlverhalten belegte. Reagiert wurde mit verschiedenen MaRnahmen. In Mitar-

beitergesprdachen erfolgte eine Unterweisung zur Einhaltung der Arbeitszeiten, zu

52



Verhalten bei Krankheit sowie zum Fiihren des Stundennachweises. Auch arbeitsrecht-

liche Konsequenzen wurden gezogen.

Um die Zuverldssigkeit der Betreuung sicherzustellen, wurden zwischen Sozialstation
und der Stationsleitung Formen der Zusammenarbeit vereinbart und es wurden unter-
stitzende Instrumente wie ein neuer Tatigkeitsnachweis eingefiihrt, auf dem alle Be-
treuungen der jeweiligen Person mit Zeitangaben, Art der Tatigkeit sowie Reaktion des
Betreuten auszufillen waren. Um die Zusammenarbeit zwischen den Betreuungskraften
und dem Pflegepersonal zu starken, wurde zudem der morgendliche Dokumentations-
bogen mit allen zu versorgenden Patienten um eine Spalte fiir die Betreuungskrafte er-
gdnzt. Daraus konnten sie entnehmen, welcher Patient demenzkrank und wie dessen
familidarer Hintergrund war, ob Schluckstérungen oder Nahrungskarenzen bestanden o-
der ob es Verhaltensprobleme gab. Zur Nachhaltigkeit wurden weiter regelmaRig unan-

gekiindigte Besuche der Sozialstation durchgefiihrt.

Die Ende 201 8 ergriffenen Schritte schienen zu greifen: alle Beteiligten, die Betreuungs-
krafte sowie die Verantwortlichen der Sozialstation und des Krankenhauses bekraftigten,
dass die Zusammenarbeit mittlerweile besser gelinge und dass die Stimmung sich ver-
bessert habe. ,Es lduft aktuell ganz gut.” ,Die Krankenschwestern sind nun nett und
zufrieden. Auch die Arzte. Ein Arzt kam in das Zimmer und als er mich gesehen hat, hat

er seine Visite verschoben.”

Auch die Arbeit mit den Demenzkranken laufe wieder erfolgreich, wie folgendes Fallbei-
spiel aufzeigt: ,Eine Frau wollte bei der Krankenschwester nicht essen. Wenn sie mit
Essen kam, hat sie immer die Augen zugemacht und nicht reagiert. Wenn die Schwester
rausging, hat sie mich immer angeguckt und gesagt: ,Ich habe Hunger!* Ich habe dann
die Schwester gerufen und es ging von vorne los. Nachher hat sie bei mir gegessen.”
Zudem berichteten die Betreuungskrafte, dass die Angehorigen so dankbar waren, dass

sie oft Geschenke mitbrachten, die sie aber nicht annehmen konnten.

Am 5.2.2019 fand zur Reflexion eine Projektprasentation auf der Modellstation statt, in
der das Pflegepersonal berichtete, dass die Betreuung vorwiegend in den Zimmern statt-
fande, wodurch sich geistig Gesunde teilweise gestort fihlten. Es wurde der Wunsch
geduBert, die Rahmenbedingungen so zu verdndern, dass wieder mehr Gruppenange-
bote stattfinden konnten. Dadurch kénne auch die Sichtbarkeit des Projektes im Kran-
kenhaus gesteigert werden. ,Wenn erst mal mehr Gruppen angeboten werden kénnen,

ist das ganze Projekt auf der Station prdsenter.”

Auch wenn zu diesem Zeitpunkt einige positive Entwicklungen feststellbar waren, per-

sistierten erhebliche Probleme. Deshalb fanden verschiedene Gesprache zwischen den
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Verantwortlichen der Sozialstation und des Krankenhauses im Beisein der Begleitfor-

schung statt, in denen Ideen generiert und MaRnahmen geplant wurden.

= Gruppenraum: Der allgemeine Aufenthaltsraum wurde am Vormittag fiir die Be-
treuungskrafte reserviert und konnte nun theoretisch genutzt werden. Auch ein

abschlieBbarer Schrank fur die Betreuungsmaterialien wurde angeschafft.

* Mobilisierung der Pflegebediirftigen: Um den Patiententransfer zum Gruppen-
raum zu gewahrleisten, wurde geplant, die Zusammenarbeit mit der Physiothe-
rapie zu verstiarken. Zudem sollten Uberlegungen zu einer personellen Entlas-
tung der Station sowie zu einer Veranderung der ausschlieRlichen Zuweisung von

Bettldgerigen angestellt werden.

* Demenzkompetenz: Es wurde vereinbart, das Krankenhauspersonal zum Um-
gang mit Demenzkranken zu schulen. Fir alle solle es eine Basisschulung geben
und dariber hinaus sollte jede Station einen aufwidndiger ausgebildeten ,De-
menzkompetenzansprechpartner® bekommen. Damit wiirde sich auch die ge-

meinsame Wissensbasis mit den Betreuungskraften verbessern.

Nach den getroffenen Vereinbarungen bestand zum Abschluss des Interviewzyklus die
Hoffnung, dass SEBKam am neuen Standort FuR fassen wiirde und die Probleme durch

den Umzug reduziert werden kdnnten.

In Saarlouis waren zwar die Bedingungen auf der Modellstation bis zum Interviewzeit-
punkt gleichgeblieben. Dafiir gab es verschiedene personelle Wechsel, die zu verkraften
waren. Die zu Beginn zustdndige Pflegedienstleitung bei den Caritas Sozialstation Saar-
Hochwald stieg im Frithjahr 2018 aus und die Verantwortlichkeit fiir das Projekt wech-
selte ab dem 1. Mai 2018 zu einer neuen Person. Im Januar 2019 beendete auch diese

ihren Einsatz in SEBKam und wurde durch eine weitere Verantwortliche ersetzt.

Des Weiteren hatte es bereits vor dem Wechsel auf Leitungsebene eine Veranderung bei
den Betreuungskraften der Caritas Sozialstationen gegeben. Eine der drei Krafte wurde
nach erheblichen Konflikten im Team und mit dem Krankenhauspersonal in die ambu-
lante Tatigkeit zurlickversetzt. Nach Aussagen aller Beteiligten waren fiir den Wechsel
nicht Probleme in der Betreuungsarbeit mit den demenzkranken Pflegebediirftigen, son-
dern eine mangelnde Teamfadhigkeit ausschlaggebend. Nach den Teamkonflikten fiihr-
ten die Leitungskrafte der ambulanten Dienste mit den verbleibenden Kraften Gespra-
che, in denen die jeweilige Umsetzung der Betreuungsarbeit thematisiert wurde und in
denen die Betreuungskrafte ein Feedback zu ihrer Arbeitsweise erhielten. Basis der Ge-
sprache bildeten die Ergebnisse der Begleitforschung sowie der Austausch mit dem

Krankenhauspersonal. So hatte sich herausgestellt, dass zwischen den
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Betreuungskraften Unstimmigkeiten lber eine gute Praxis im Zugang auf und im Um-
gang mit den Demenzkranken herrschten. ,/m Krankenhaus kann man nicht immer Mu-
sik mit einem Instrument machen. Wand an Wand mit anderen Patienten. Das passt nicht
immer.” ,Zugang kann man liber Nahe erzielen. Da sind Handmassagen gut. Das kann

aber nicht jeder.”

Die vorangehenden Zitate beschreiben verschiedene Wege, eine Betreuung bei Menschen
mit Demenz anzubahnen, die man neu kennenlernt. Jede Betreuungskraft fand indivi-
duelle Wege, eine Beziehung aufzubauen. Allerdings entwickelten sich Konflikte dariber,
was die geeigneteren Strategien seien. Diesen musste mit einer Steuerung durch die

Leitung begegnet werden.

Am 1. November 2018 nahm eine neue Betreuungskraft die Arbeit im Projekt auf, die
sich gut einpasste. ,Die personelle Anderung hat sich positiv ausgewirkt, die Stimmung
ist ruhig, sie kommt gut an.“Die Betreuten und Angehdrigen waren zu diesem Zeitpunkt
von der Betreuung insgesamt sehr angetan und fragten danach: ,Kann die Mama morgen
nochmal zu Euch?” oder ,Kann ich nochmal in den Sonnenraum4?“Und auch die Rick-
meldung vom Krankenhauspersonal war sehr positiv: ,Die kriegen die Patienten ruhig.

Wie schaffen die das?”

In einem Interview im Krankenhaus wurde die Entwicklung seit der Modellimplementie-
rung wie folgt geschildert: ,Hauptproblem war am Anfang, dass die Betreuungskréfte
nicht genau wussten, was sie diirfen. Und auch die Pflegekrdfte waren nicht richtig in-
formiert. (...) Die Haltung der Pflege war dann: wozu brauchen wir die, wenn die nichts
dtirfen? Jetzt merken wir: auch durch die Betreuung entstehen viele Vorteile. Die Patien-
ten sind wacher, aufmerksamer und aktiver. Auch ihre Stimmung ist besser, sie lachen.
Da waren viele Missverstandnisse im Raum und beide Seiten haben dazu gelernt. Das
Projekt lduft nun besser, viele Fragen sind beantwortet und es ist ruhiger geworden.”
Wie das Zitat verdeutlicht, hatte sich die Zusammenarbeit mit dem Krankenhauspersonal
stark verbessert, das Projekt erreichte eine Durchdringung auf der Station und die Be-

treuungskrafte wurden mit ihren Kompetenzen akzeptiert und wertgeschatzt.

Leider erkrankte nach dem guten Einstieg die neue Betreuungskraft langerfristig. Die
Sozialstation erhohte daraufhin die Stelle einer der beiden anderen Krafte auf Vollzeit-
niveau und ernannte diese zur Gruppenleitung. Damit sollte weiteren oder neuen Team-

konflikten Uber eine geeignete Arbeitsweise vorgebeugt werden. Mit der Benennung

4 Die Bezeichnung ,Sonnenraum” oder ,Gelber Raum* hat sich fiir die Gruppenbetreuung etab-
liert und entspricht der Farbgestaltung.

55



einer Leitungsfunktion innerhalb des Teams in Kombination mit gefiihrten Personalge-

sprachen reagierte die Sozialstation professionell auf die Hinweise der Begleitforschung.

Die Begleitforschung nahm in der Umbruchphase an beiden Standorten eine wichtige
Rolle ein, indem sie die verschiedenen Sichtweisen auf die jeweils aktuellen Entwicklun-
gen im Sinne einer Problemanalyse biindelte und strukturierte. Dadurch bestand eine
fundierte Grundlage, um lésungsorientierte MaRnahmen zu entwickeln, die eine erfolg-
reiche, wenn auch verzdgerte Weiterarbeit an den Projektzielen erméglichten. Zusam-
menfassend ldsst sich fiir diese Phase feststellen, dass die Rahmenbedingungen in Ein-
richtungen des Pflege- und Gesundheitswesens durch externe Faktoren wie dem Druck
auf Wirtschaftlichkeit oder dem Pflegenotstand einen standigen Wandel unterworfen
sind, der flr Projekte Anpassungsprozesse erforderlich macht. Diesen kann besser be-

gegnet werden, wenn eine Prozessbegleitung sichergestellt werden kann.

Dritter Interviewzyklus

Die Interviews im dritten Zyklus wurden in einer Phase durchgefiihrt, in der bereits viele
Erfahrungen mit der Betreuung vorlagen, auch wenn sich immer wieder neue Entwick-
lungen ergaben. Die Projektbeteiligten konnten ein Resiimee zu den Erfolgskriterien so-
wie zu hemmenden Bedingungen von SEBKam ziehen. Zudem standen Fragen im Zent-
rum, die sich um einen Transfer der modellhaften Ansatze drehten. Da sich die Umset-
zung an beiden Standorten unterschiedlich entwickelt hat, werden die Ergebnisse wieder

getrennt dargelegt.

Die Gesprdche in Neunkirchen waren allesamt von der Tatsache gepragt, dass das Pro-
jekt vier Monate vor Projektende ein zweites Mal umziehen musste. Begriindet wurde
dieser Schritt vom Diakonieklinikum mit dem Inkrafttreten der Personaluntergrenzen. In
anderen Stationen drohte man unter die Schwelle des Mindestpersonals zu geraten und
so wurde die Modellstation aufgelost und das Personal in den unterbesetzten anderen
Stationen aufgeteilt. Diese Entscheidung hatte erneut erhebliche Auswirkungen auf die

Arbeit der Betreuungskrafte:

= Nur wenige Pflegekrafte aus der urspriinglichen Station zogen mit um, so dass
das Konzept SEBKam mehrheitlich nicht bekannt war. Auch die Stationsleitung
wechselte, so dass auf allen Ebenen gewohnte Ansprechpartner und Arbeitsrou-
tinen wegbrachen. ,£s /st jetzt schwierig, weil die Krankenschwestern das Kon-
zept nicht kennen, die Betreuungskrdfte nicht kennen und auch die Aufgaben

unbekannt sind.“

= Dadurch tauchten wieder alt bekannte Probleme auf, die die Betreuungskrafte fir
erledigt gehalten hatten. Zu nennen ist hier z. B. das Unverstdandnis tGiber den Sinn

einer Betreuung im Akutkrankenhaus oder die Abgrenzungsprobleme zwischen
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Pflege und Betreuung. ,Der Workshop hat geholfen, danach war Ruhe. Jetzt geht

es wieder los, dass uns die Pflegekréfte danach fragen.”

» Weiterhin gelang es nicht, die Kooperation zwischen Pflegekrdften und Betreu-
ungskraften am alten Stand zu orientieren. Die eingefiihrte Liste, anhand derer
die Betreuungskrafte morgens eine Orientierung ulber die zu betreuenden De-
menzkranken erhielten, wurde nicht mehr gefiihrt und die Bereitschaft fir einen
miundlichen Austausch war wenig ausgepragt. ,Das tut mir leid, wenn ich sehe,
dass die Betreuungskrdfte morgens ganz verloren auf der Station stehen und

niemand ihnen sagt, was sie tun sollen.”

* Insgesamt ergaben sich weitere Verschlechterungen in den Umsetzungsbedin-
gungen. Vereinzelte Gruppenbetreuungen oder der Austausch liber die Patienten
konnten nur in einer kleinen Nische vorgenommen werden, an der viel Publi-
kumsverkehr herrschte. Damit war viel Unruhe verbunden und der Datenschutz
nicht gewdhrleistet. Zudem handelte es sich nun mit 43 Patienten um eine noch
groRere Einheit als zuvor, in der aufgrund der Involvierung verschiedener Fach-
disziplinen eine ausgepragte Hektik herrschte. ,Auf der Station herrscht eine ext-
reme Unruhe. Da es eine Mischstation ist, sind manchmal zwei bis drei Arzte

gleichzeitig beim Patienten.”

Die Sozialstation monierte, dass die Vereinbarung mit dem Krankenhauspersonal, den
Arbeitseinsatz der Betreuungskrafte tdaglich zu kontrollieren und zu attestieren nach
dem zweiten Umzug nicht mehr eingehalten wurde. ,Da ist ja null Kontrolle mehr. Nie-
mand fiihlt sich zustiandig zu schauen, ob die Betreuungskrafte zum Dienst erschienen
sind oder ob sie ihre Arbeitszeiten einhalten. Die Stimmung auf der Station ist so mise-
rabel, dass sich die Pflegekrdfte nicht aufraffen kénnen, eine Verantwortung fiir den
Arbeitseinsatz der Betreuungskrdfte zu tibernehmen. “Damit hat sich auch die Kommu-
nikation zwischen Sozialstation und Stationsleitung weiter verschlechtert, die bereits

nach dem ersten Umzug auf ein MindestmaR reduziert war.

Bei den Betreuungskraften gab es nach langer Kontinuitdt in Neunkirchen einen perso-
nellen Wechsel. Angesichts der befristeten Arbeitsvertrige begann eine der drei Krafte
eine Ausbildung zur Pflegeassistentin. Der von der Sozialstation besorgte Ersatz schied

bereits vor Ablauf der Modellzeit auf eigenen Wunsch aus dem Projekt aus.

Unabhdngig von den geschilderten Unwagbarkeiten war die Bewertung durch die Nutzer
der Betreuung ungebrochen positiv. ,Mehrere Patienten hatten den Wunsch, dass wir sie
zu Hause weiter besuchen oder im Heim. Einer wollte im Krankenhaus bei uns bleiben.”
Aus den Schilderungen wurde zudem deutlich, dass die Qualitdt der Versorgung durch

den Einsatz der Betreuungskradfte gesteigert werden konnte. So bauten die
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Betreuungskréafte ein Vertrauensverhdltnis zu den Demenzkranken auf, weil sie perso-
nenzentriert arbeiteten, viel Empathie mitbrachten und mehr Zeit fiir den Einzelnen hat-
ten. Dadurch berichteten die Menschen mit Demenz mehr iber ihr Befinden, als sie dem
Krankenhauspersonal gegeniiber duRerten. ,Die Patienten reden oft nicht mit dem Arzt
oder der Pflegekraft, weil sie Angst vor denen haben. Sie sagen mir z. B., dass sie Hunger
haben oder Schmerzen oder dass sie zur Toilette miissen.” ,Ich kann den Schwestern
sagen, dass jemand versucht aufzustehen, obwohl es fiir ihn gefdhrlich ist oder dass die
Windel schon voll ist.” Die Betreuungskrafte konnten diese Informationen weitergeben

und damit fiir mehr Wohlbefinden und Sicherheit sorgen.

Der zustiandige Demenzbeauftragte aus der Pflegedirektion der kreuznacher diakonie
bedauerte ebenso den zweiten Umzug des Projektes und beklagte seinerseits Kommu-
nikationsprobleme mit dem neuen Haus. Es sei nicht gelungen die Hintergriinde und die
Vorteile des Projekts ausreichend zu verdeutlichen. ,Die zustindige Stationsleitung
muss fiir so ein Projekt brennen, ansonsten kénnen auch die Mitarbeiter nicht gewonnen
werden. “Die ehemals stadtischen Mitarbeiter seien auf die Diakonie nicht gut zu spre-
chen, weil im Rahmen der Ubernahme Verglnstigungen gestrichen wurden. Im Hinblick
auf den Transfer von SEBKam sah er am jetzigen Standort nur nach UmbaumaRnahmen,
nach Neubesetzungen von Leitungsfunktionen sowie nach Schulungen des Personals ei-
nen fruchtbaren Boden fur die Installierung einer Betreuung. Uber diese Planungen fan-
den bereits Gesprache auf der Ebene der Direktion statt. Auf der anderen Seite wurden
bereits Vorkehrungen getroffen, die Betreuung am ersten Standort des Fliedner Kran-
kenhaus in der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie weiterzufiihren. Hier sollen auch die

Ehrenamtlichen, die fiir SEBKam gewonnen wurden, weiter beschaftigt werden.

Eine vollig andere Entwicklung hat sich am Standort Saarlouis ergeben. Als groRter Erfolg
des Projekts wurde von den meisten Befragten beschrieben, dass sich ein gutes Mitei-
nander zwischen den Betreuungskraften und dem Krankenhauspersonal entwickelt hat.
Dies ist auch deshalb beachtlich, weil die Kradfte der unfallchirurgischen Abteilung in der
ersten Projekthalfte erhebliche Probleme mit dem Projektansatz formuliert hatten. ,Die
grofSte Verdnderung ist die enorme Akzeptanzsteigerung beim Krankenhauspersonal.
Die warten morgens schon auf die Betreuungskréfte und wollen nicht mehr ohne sie
sein.“Auch die Betreuungskrafte formulierten in den Interviews keine Probleme mehr in
der Zusammenarbeit. Dies wurde zum einen darauf zuriickgefiihrt, dass die Pflegekrafte
mittlerweile den Sinn der Betreuung und deren Vorteile fiir die Demenzkranken und fir
das eigene Arbeiten nachvollziehen konnten. Auch negative Gefiihle von Missgunst
konnten reduziert werden: Die Pflegekrdafte empfanden es zuvor teilweise als frustrie-
rend zu beobachten, dass die Betreuungskrafte mehr Zeit und Maoglichkeiten fiir eine

patientenzentrierte Beziehungspflege hatten als sie selbst. ,Man muss auch die

58



Hintergriinde sehen, damit man auf die Leute empathisch zugehen kann. Die Schwes-
tern, die hier sehr unter Stress stehen, haben dann gesehen, dass die Betreuungskrafte
mit ein paar Patienten im Raum sitzen und eine gute Stimmung herrscht. Da kommt

schon mal Neid auf. Aber das sind alles Dinge, die sich ganz gut abgebaut haben.

Damit sich die Zusammenarbeit verbessern konnte, mussten auch die Betreuungskrafte
an sich arbeiten. Sie mussten lernen, die Arbeitslogik im Krankenhaus und die Abldufe
zu verstehen und nicht die eigenen Anliegen stets in den Vordergrund zu riicken. ,Man
muss schauen, ob es gerade passt, damit man die Pflegekrdfte nicht bei wichtigen Din-
gen stort (...) Friiher ist man da so reingeplatzt und das ist wohl einfach keine gute Idee. ”
Eine Grundlage dafiir ist in der Tatsache zu sehen, dass die Betreuungskrafte mehr Si-
cherheit gewannen, selbstiandig zu arbeiten, ohne sich stets bei den Pflegekraften mit
Riickfragen abzusichern. Wenn morgens bei Dienstbeginn z. B. zundchst keine Zeit war,
sich liber die Demenzkranken auszutauschen, konnte die Betreuung dennoch beginnen.
LES ist ja mdéglich, ohne Information von den Schwestern, etwas zu tun. Man kennt ja
einige Patienten schon vom Tag vorher. Oder man geht erstmal insgesamt durch die
Zimmer, stellt sich vor und dann sieht man, wo Bedarf ist. Wenn ich sage: ,Ich komme

vom Caritas-Besuchsdienst’, dann sind die Leute positiv gestimmt.*

Die Zusammenarbeit spielte sich nach anfanglichen Problemen demnach gut ein. Die
friher gefiihrten Listen Uber die Patienten mit Betreuungsbedarf wurden zurilickgestellt
und man verstandigte sich darauf, sich lieber miindlich tiber den aktuellen Stand bei den
zu Betreuenden auszutauschen. Besprochen wurde, wer aus Sicht der Pflegekrafte be-
treut werden sollte und welche Besonderheiten es bei den einzelnen Menschen gab.
Denn die schriftliche Liste stellte sich nicht immer als wirklich tagesaktuell heraus. ,Auf
die Liste konnte man sich nicht wirklich verlassen. Wenn z. B. Verdnderungen wie
Schluckstorungen neu aufgetreten sind, stand das da manchmal noch nicht drin.” Die
Eigeninitiative der Betreuungskrafte, durch die Zimmer zu gehen und mit den Patienten
ins Gesprach zu kommen, hatte den Vorteil, dass auch unauffilligere Formen von De-
menz ,dem geiibten Auge” auffielen, die in der Liste wahrscheinlich nicht aufgetaucht

wadren.

Neben der Zusammenarbeit mit den Pflegekraften ergab sich auch eine regelmaRige Ko-
operation mit den Physiotherapeuten, wenn diese gleichzeitig bei Menschen mit Betreu-
ungsbedarf tatig waren. Auch die Pflegekrafte waren nun starker in die Mobilisierung
eingebunden. Zudem wurden einmal in der Woche Angebote der Krankenhaus-Seelsorge
fest in das Programm der Gruppe integriert. Dabei ging es neben Gespriachen im We-
sentlichen um das gemeinsame Beten und Singen religioser Lieder. Bei den Seelsorgern

entwickelten sich durch die Begegnungen mit den Demenzkranken neue Einsichten. ,Wir
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haben erlebt und erfahren (...) unsere Hilflosigkeit im Umgang mit Patienten, die nicht
oder unlogisch und unverstandlich kommunizierten.” Um mehr Sicherheit im Umgang
mit Demenz zu erhalten, wurden fiir die Seelsorger Schulungen durchgefiihrt. Die Seel-
sorger betonten, dass erst durch die gute Atmosphare und vertraute Beziehung, die die
Betreuungskrafte mit den Menschen mit Demenz aufgebaut hatten, eine seelsorgerische

Begleitung ermdglicht wurde.

Die Betreuungszeiten wurden im Vergleich zum Projektbeginn etwas verandert und la-
gen nun von 9:30 bis 17:30 Uhr. Damit konnte bei einzelnen Demenzkranken eine Un-
terstiitzung beim Abendessen gewdhrleistet werden. Der Spielraum hatte sich dadurch
ergeben, dass keine Ubergabe mehr zwischen Pflege- und Betreuungskriften stattfand,
was sich als unrealistisch herausstellte. Die Ubergabe umfasste in der Mehrzahl Infor-
mationen, die fiir die Betreuungskrafte nicht relevant waren. So war es fir alle Seiten

effektiver, auf den mindlichen Austausch zu setzen.

Die Betreuungskrafte zogen eine positive Bilanz des Projekts. ,/ch bin da, um die Men-
schen aufzufangen und ihnen Geborgenheit zu geben. Manchmal stiirmen vier bis fiinf
Personen in weillen Kitteln in die Zimmer. Die Menschen sind dann véllig verloren und
verdngstigt im Apparat Krankenhaus. Ich reagiere auf diese Gefiihle und versuche, den
Stress rauszunehmen.”“ Zudem formulierten alle Interviewpartner den Eindruck, dass
durch die Betreuung unerwiinschte Vorkommnisse deutlich zuriickgingen. Die Patienten
hdtten u. a. mehr Orientierung, seien ruhiger und versuchten nicht so haufig, sich zu
entfernen. Diese Eindriicke bestdtigten sich in der Teilstudie zur Patientensicherheit
(vgl. 2.3).

Im Hinblick auf die Eignung zur Betreuungsarbeit in einem Krankenhaus benétige man
besondere menschliche Kompetenzen wie Durchhaltevermégen und innere Ruhe. ,Man
muss auch aushalten kénnen, dass manches nicht perfekt lauft und dass der Beruf
manchmal nicht so wertgeschdtzt wird.“Fir eine reibungslose Arbeit mit den Betreuten
sei neben einer soliden Ausbildung wichtig, dass man bereits Berufserfahrung mitbringe
und moglichst schon mit Gruppen gearbeitet habe. Im Hinblick auf komplexe psychiat-
rische Bedarfslagen wiinschten sich die Betreuungskrafte die Mdoglichkeit, eines profes-

sionell gestiitzten Austauschs.

Von Seiten der Sozialstation wurde eingerdumt, die Anforderungen an die Betreuungs-
krafte im Akutkrankenhaus unterschatzt zu haben. Es habe eine Reihe personeller Wech-
sel gegeben, weil es fiir manche der Krdfte doch nicht die richtige Aufgabe gewesen sei.
Die Personlichkeit misse stimmen, man misse ein sehr offener, empathischer und kon-
taktfreudiger Mensch sein und ein Teamplayer. Die personellen Wechsel auf der Lei-

tungsebene der Sozialstation wurden ebenso als ungiinstig empfunden. Diese hatten
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sich auch auf die Zusammenarbeit mit den Fihrungskraften im Krankenhaus hinderlich

ausgewirkt.

Von Seiten der Pflegeverantwortlichen des Krankenhauses wurde neben der gewachse-
nen Kooperation insbesondere der Rickgang der unerwiinschten Vorkommnisse als
groRer Projekterfolg bewertet. Letztlich gaben diese Ergebnisse den Ausschlag fir die
Entscheidung, die Betreuung auch nach Modellende trotz prekadrer Finanzlage weiterzu-
fiihren. Denn vor dem Hintergrund des Personalmangels in der Pflege sei es ein wichtiger
Ansatz, Vorkommnisse praventiv zu verhindern, die ansonsten kostbare Zeit der Pflege-
krafte binden. ,Zum Beispiel, wenn sich jemand immer wieder auszieht und wieder neu
angezogen werden muss. Auch wenn die Patienten standig rufen, kostet das Zeit, weil
man ja da auch hingehen muss. Es kostet auch Zeit, wenn jemand sich den Inkontinenz-

slip auszieht und das Bett frisch bezogen werden muss. “

Die Ergebnisse der letzten Interviewrunde verdeutlichten auf der einen Seite, dass die
Installierung einer Betreuung im Akutkrankenhaus kein Selbstlaufer ist. Krankenhduser,
die sich auf diese neue Aufgabe einlassen, miissen bereits in vielfdltiger Weise demenz-
sensibel eingestellt und bereit sein, die erforderlichen Strukturen und Prozesse verlass-
lich aufzubauen. Ist dies nicht der Fall, so wie nach dem Umzug des Projekts in Neunkir-
chen, kommt es zu vielen Reibungsverlusten und die Betreuung kann nur in einge-
schranktem MaRe eine Wirkung entfalten. Sind die Bedingungen aber giinstig, kann sich
nach einer Implementationsphase ein gutes und wertschatzendes Miteinander mit hohen

Gewinnen fur die Menschen mit Demenz herausbilden.

Die Auswertung der Interviews hat sich in diesem Kapitel darauf beschrankt darzustellen,
wie die Implementationsphase bewadltigt wurde, welche nicht absehbaren Umbriiche es
an beiden Modellstandorten gab und wie die Modellbeteiligten darauf reagierten und wie
die Projekte sich gegen Ende der Laufzeit entwickelten. Weitere Ergebnisse, die sich mit
der gewohnten Betreuung oder mit dem Einsatz der Betreuungskrafte in den Modellsta-

tionen befassen, flieRen in das Kapitel 3 zum Praxisverlauf ein.

2.5.3 Datenerfassung zu Art und Inhalt der Betreuung

Seit Februar 201 8 fiillen die Betreuungskrafte in den Schwerpunktstationen und seit Ap-
ril 2018 auch die gewohnten Betreuungskrafte fiir jeden betreuten Menschen mit De-
menz ein Erfassungsblatt aus, aus dem einige Grunddaten zu Art und Inhalt der Betreu-
ung hervorgehen. Die Auswertung erfolgte zu fiinf Stichtagen, was es ermdglicht, Ent-
wicklungen im Zeitverlauf zu erkennen. Bis zum 16. Mai 2018 gingen die ersten 59 Fille
ein. Am 15. Oktober 2018 basierte die Auswertung bereits auf 231 Fallen, zum 18. Marz
2019 auf 408 Fillen, darunter fiinf gewohnte Betreuungen, zum 15. Oktober 2019 auf

605 Fallen, darunter 13 gewohnte Betreuungen und zum 2. Januar 2020 auf 819 Fillen,
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darunter 145 gewohnte Betreuungen. Von den 805 Fdllen, die in den Modellstationen
betreut wurden, waren 354 aus Saarlouis und 451 aus Neunkirchen. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass auf der Unfallchirurgie in Saarlouis weniger Falle betreut wurden,
weil die Patientinnen und Patienten dort aufgrund von Operationen durchschnittlich [an-
ger im Krankenhaus verblieben und dadurch liangere Betreuungszeitraume entstanden
sind. Wahrend in Saarlouis fiinf gewohnte Betreuungen durchgefiihrt wurden, waren es
in Neunkirchen neun. Fir die Gesamtauswertung wurden auch diejenigen Fille mit be-

rechnet, die zum Zeitpunkt der Betreuung noch nicht das 65. Lebensjahr erreicht hatten.

Es handelt sich um insgesamt zwanzig von 819 Fillen, also rund 2 % der Gesamtgruppe.

Betreuungen in Gewohnte
Alle Betreuungen
Modellstationen Betreuungen

Neunklrchen 451

Tabelle 17: Ubersicht zur Betreuung

Bei den betreuten Pflegebediirftigen in den Modellstationen handelte es sich mit 68,1 %
Uberwiegend um Frauen und auch bei den gewohnten Betreuungen kamen mehr Frauen
zum Zuge (zwei Manner, zwolf Frauen). Das Durchschnittsalter der Betreuten in den Mo-
dellstationen betrug 83,9 Jahre und lag bei den gewohnten Betreuungen leicht liber die-
sem Durchschnitt (84,1). Personen mit Migrationshintergrund wurden nur in Ausnah-
mefdllen betreut (3,5 %). Dies lag vielleicht daran, dass bei diesem Personenkreis eine

Demenz nur eingeschrankt erkannt wird.

Stichtag 1 | Stichtag 2 | Stichtag 3 | Stichtag 4 | Stichtag 5
(N=59) (N=231) (N=408) (N=605) (N=819)

Emzelbetreuung 69,5 % 73,6 % 86,8 % 84,1 % 77,7 %

Gruppenbetreu-
ung

RontakDZIDAn e
Al 3399 40,3 % 43,5 % 423 % 42,4 %
horigen

Begleitung zu
Untersuchungen/ 1,7 % 2,6 % 2,7 % 3,3% 3,4 %

52,4 % 46,3 % 42,5 % 37,0% 29,7 %

Behandlungen
Tabelle 18: Art der Betreuung (Mehrfachnennungen méglich)

Wahrend zu Beginn des Projektes noch iber die Halfte der Demenzkranken die Grup-

penbetreuung nutzte, hat sich dieser Anteil sukzessive auf rund 30 % reduziert. Dies lag

5 Insgesamt wurden 16 gewohnte Betreuungen durchgefiihrt. Zwei Fille konnten nicht mehr er-
fasst werden, weil sie nach der Auswertungsphase stattfanden.
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an einem zeitweise erhohten Krankenstand bei den Betreuungskraften in Saarlouis, der
die erforderliche doppelte Besetzung der jeweiligen Schicht verhinderte. Zum anderen
erfolgte in Neunkirchen ein Umzug des Projektes an einen anderen Standort mit der
Folge, dass zunadchst kein geeigneter Raum zur Verfiigung stand. Mittlerweile ist zwar
ein Raum eingerichtet worden, allerdings wurden auf der Station viele korperlich Pflege-
bedirftige versorgt, die nur schwerlich an Gruppenangeboten teilnehmen konnten. So
erhielten dort von den betreuten Personen zum fiinften Stichtag nur noch rund 20 % eine

Gruppenbetreuung, wahrend dieser Anteil in Saarlouis wieder auf rund 43 % anstieg.

Der Anteil an Personen, die eine Einzelbetreuung erhielten, lag zuletzt bei rund 78 %.
Wenn eine Gruppenbetreuung durchgefiihrt wurde, war dies nur am Vormittag sinnvoll.
Nach dem Mittagessen bevorzugten die Menschen mit Demenz eine Betreuung im Zim-
mer. Wenn eine Einzelbetreuung ausdriicklich gewiinscht wurde, waren meistens kor-
perliche Einschrankungen ausschlaggebend (75,2 % der Angaben). In rund 17 % der Falle
wurde angegeben, dass die Gruppenbetreuung aus organisatorischen bzw. rdumlichen

Grinden nicht moéglich war.

Eine Begleitung zu Untersuchungen oder Behandlungen ist von Beginn an selten in An-
spruch genommen worden. Diese Tatigkeiten werden vom Krankenhauspersonal liber-
nommen, damit die Betreuungskrafte sich ihrer Kernarbeit ungestort widmen kdénnen.
Der Kontakt zu Angehdérigen hat sich hingegen kontinuierlich verstarkt: In rund 42 % der
Falle hatte die Betreuungskraft auch Kontakt zu den Angehérigen und Gbernimmt damit

eine wichtige Aufgabe im sektoreniibergreifenden Setting.

Mit 83,2 % wurde die Uiberwiegende Mehrheit der Pflegebediirftigen mit Demenz am Vor-
und Nachmittag betreut (ohne Tabelle). Etwa jeder Zehnte erhielt die Betreuung nur vor-
mittags. Wenn eine Betreuung nur am Nachmittag stattfand, handelte es sich haufig um
gewohnte Betreuungen. Insgesamt kann festgestellt werden, dass sich der Anteil derje-
nigen Personen, die zweimal am Tag betreut wurden, seit der ersten Erfassung um fast

25 % erhoéht hat. Das spricht dafiir, dass sich die Betreuungsleistung im Krankenhaus-

alltag der Menschen mit Demenz zunehmend etabliert hat.

Alle Betreuungen | Betreuungen in Gewohnte
Modellstationen Betreuungen

Elnzelbetreuung 77,7 % 77,3 % 100,0 %

Gruppenbetreuung 29,7 % 30,2 % 0,0 %
Kontakt zu Angehodrigen 42,4 % 42,6 % 28,6 %

Begleitun Untersu-
el e . 3,4 % 3,4% 71%
chungen/Behandlungen

Tabelle 19: Art der Betreuung nach Betreuungsform (Mehrfachnennungen moglich)
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Vergleicht man die Art der Betreuung nach Betreuungsform sticht zunachst ins Auge,
dass nur Pflegebediirftige in den Modellstationen auch Gruppenangebote wahrnehmen
konnten, wahrend die gewohnte Betreuung ausschlieRlich in Einzelform durchgefiihrt
wurde. Kontakte zu den Angehdrigen wahrend des Krankenhausaufenthalts waren in den
Modellstationen mit rund 43% haufiger als in der gewohnten Betreuung (28,6%). In der
gewohnten Betreuung legten die Angehdrigen mehr Wert darauf, dass die Demenzkran-
ken einen zusatzlichen Besuch erhielten als dass ein Austausch mit der Betreuungskraft

erfolgen konnte. Eine Begleitung zu Untersuchungen oder Behandlungen fand insgesamt

selten statt.

Stichtag 1 Stichtag 2 Stichtag 3 Stichtag 4 Stichtag 5
(N=59) (N=231) (N=415) (N=605) (N=819)

100,0 % 99,1 % 98,8 % 98,4 % 98,2 %

Anleitung zum

. 88,1 % 75,8 % 76,9 % 78,8 % 77,1 %
Trinken
Vorlesen,
Spielen Bas- 57,6 % 56,3 % 56,5 % 54,6 % 56,8 %
teln etc.
Si d

[T 52,4 % 53,2 % 52,5 % 50,6 % 52,4 %
Musikhoren
Unterstiitzung
bei den Mahl- 45,8 % 49,8 % 56,2 % 58,5 % 58,2 %
zeiten
Korperliche

27,1 % 41,6 % 40,8 % 40,2 % 38,5 %

Aktivierung
Tabelle 20: Inhalt der Betreuung

Seit Beginn der Erfassung waren die Gesprdache mit den Demenzkranken die haufigste
Betreuungsleistung. Die Anleitung zum Trinken stellte sich als zweitwichtigste Leistung
heraus, wobei sich der Anteil dieser Personen auf etwa drei Viertel einpendelte. Unter-
stitzung bei den Mahlzeiten benétigten liber die Halfte der Demenzkranken. Im Modell-
verlauf erhohte sich dieser Anteil in geringem MalRe. Der leichte Anstieg kann wahr-
scheinlich auf den mittlerweile héheren Anteil an Personen mit kérperlichem Pflegebe-
darf in Neunkirchen zuriickgefiihrt werden. Fast dhnlich ausgepragt waren mit jeweils
Uber 50 % der Betreuten Aktivitaten in den Bereichen ,Vorlesen, Spielen und Basteln®
sowie ,Singen und Musikhoren”. Im Vergleich zum Beginn des Projekts stieg die Zahl
derjenigen, die im Rahmen der Betreuung korperlich aktiviert wurden, auf rund 40 %.
Dabei kam den Demenzkranken zugute, dass die Physiotherapeuten ihre Aktivierungs-
angebote teilweise im Gruppenraum durchfiihrten, wenn sich die Demenzkranken in
dieser Zeit dort aufhielten und dass liber diesen Kontakt auch die Betreuungskrafte nun

starker auf Mobilisierung achteten.
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Die Betreuungskrafte nutzten intensiv die Kategorie ,Sonstiges” beim Ausfiillen des Bo-
gens. Die Auswertung dokumentiert, dass gerade in der Einzelbetreuung sehr individuell
auf die Bediirfnisse der Menschen mit Demenz eingegangen wurde. Genannt wurden
z. B. die Aromatherapie, ein Kérperkontakt durch Handhalten, Eincremen oder Hand-
massagen, Spaziergange, Gebete oder die Hilfe beim Telefonieren mit Angehoérigen. In-
nerhalb der Antworten zu ,Sonstiges” wurde auch betont, dass sogar Pflegebediirftige

in ihrem Pflegebett im Gruppenraum mit betreut wurden.

Betreuungen in Gewohnte
Alle Betreuungen .
Modellstationen Betreuungen

98,2 % 98,1 % 100,0%
77.0% 77.3% 64,3 %
Vorl ielen, Bas-
teln etc.
2.4% 53.3% 00%
Unterst.utzung bei den 58.2 % 58.9 % 21,4 %
Mahlzeiten
38,5 % 39,0% 7.1 %

Tabelle 21: Inhalt der Betreuung nach Betreuungsform (Mehrfachnennungen méglich)

Die Bedeutung von Gesprachen war unabhdngig von der Betreuungsform die wichtigste
Leistung. Bei den gewohnten Betreuungen standen vor allem die Kommunikation mit
dem Demenzkranken und die Anleitung zum Trinken im Vordergrund. Aus den Inter-
views ist bekannt, dass auch kleinere Spaziergdnge mit und ohne Rollstuhl unternom-
men wurden. Wenn Bedarf bestand, unterstiitzte die gewohnte Betreuungskraft auch bei
der Einnahme der Mahlzeiten. Zum Zeitvertreib wurde zudem ab und zu gespielt oder

vorgelesen.

Insgesamt kann man festhalten, dass der Wert der gewohnten Betreuung eher in der
Vertrautheit der Betreuungsperson lag und diejenigen Tatigkeiten im Vordergrund stan-
den, die auch ein Angehoriger durchfiihren wiirde. Man vertrieb sich gemeinsam die Zeit
und unterstiitzte den Pflegebediirftigen in Angelegenheiten, bei denen er Hilfe beno-
tigte. Der Vorteil der Betreuung in den Modellabteilungen bestand neben diesen Aufga-
ben in einer starkeren Aktivierung, die Gber das gewohnte MaR hinausging, etwa im

korperlichen und/oder musikalischen Bereich oder im Rahmen eines Gruppenerlebnis-

(%]

es.

2.5.4 Kostenanalyse

Im Modellvorhaben SEBKam war auch eine Betrachtung der Kosten vorgesehen, um ein-
schiatzen zu kénnen, ob die (erwarteten) positiven Effekte des sektoreniibergreifenden
Einsatzes von Betreuungskraften die Kosten rechtfertigen. Im Hinblick auf einen mogli-

chen Transfer wurde ermittelt, welche Kosten der sektoreniibergreifende Einsatz von
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Betreuungskraften bei den Leistungserbringern zusatzlich verursachte, um einzuschat-
zen, was die MaRnahme im Regelbetrieb kosten wiirde. Daflir mussten die Kosten zu-
ndachst identifiziert, dann quantifiziert und schlieRlich monetar bewertet werden (Sche-
renberg 2018).

Fur die Kostenanalyse waren die in den Einrichtungen entstehenden Kosten relevant, fir
die keine Mdoglichkeit einer Finanzierung liber das derzeitige Abrechnungssystem als
SGB-V- oder SGB-XI-Leistung bestand. Zudem wurden modellbedingte Kosten ausge-
klammert, die im Regelbetrieb eines sektoreniibergreifenden Einsatzes von Betreuungs-
kraften nicht anfallen wiirden. Nach einer Vorbereitungsphase im Jahr 2017 begann im
Januar 2018 der Einsatz der Betreuungskrafte in den Krankenhadusern. Durch den Umzug
der Modellabteilung in Neunkirchen im Jahr 2019 war die Gruppenbetreuung dort fir
ldngere Zeit ausgesetzt. Damit gab dort die Betreuungssituation in diesem Jahr kein re-
alistisches Bild ab. Deshalb wurden Daten aus dem Jahr 2018 zur Kostenanalyse heran-

gezogen.

Gemeinsam mit den Projektpartnern wurden in mehreren Treffen der Fokusgruppe 4 die
relevanten Kosten identifiziert. Dazu gehoérten zum einen solche Kosten, die aus Mo-
dellmitteln finanziert wurden und auch im Regelbetrieb anfallen wiirden. Hierzu zahlten
vor allem die Personalkosten der ambulanten Dienste, wie die 1,5 Vollzeitstellen der
Betreuungskrafte je Pflegedienst und ein Stellenanteil von je 0,2 fir die Pflegedienstlei-
tungen der Sozialstationen zur iibergreifenden Koordination der Einsdtze. Hinzu kamen
Materialkosten fir die Demenzbetreuung. Fiir die Kliniken wurden die Demenzbeauf-
tragten lber Projektmittel finanziert. Da diese Kosten liber Belege nachgewiesen und mit

dem GKV abgerechnet wurden, konnten diese genau beziffert werden.

Daneben wurden nicht tber Projektmittel abrechenbare Kosten der Projektpartner ge-
schatzt. Hierzu zahlten Raum- und zusatzliche Sachkosten, z. B. flir weitere Betreuungs-
materialien. Insgesamt machten die Sachkosten allerdings nur einen sehr kleinen Teil
der Gesamtkosten des sektorenilibergreifenden Einsatzes von Betreuungskraften aus.
Der weitaus groRte Teil betraf auch bei den geschatzten Kosten die Personalkosten. In
den beiden Kliniken waren fiir die interne Koordination der Betreuungsarbeit acht Stun-
den pro Monat fir gemeinsame Treffen mit Betreuungskraften, die Moderation von
Zusammenkiinften von Pflege- und Betreuungskraften, aber auch fir Einzelgesprache
mit diesen notwendig. Uber die Bruttoarbeitskosten der jeweiligen Projektpartner wur-

den dann die Gesamtkosten fir ein Jahr errechnet.

Nicht einbezogen wurde dagegen der Aufwand, der sich aus dem Modellprojekt selbst
ergab, beispielsweise durch die Teilnahme an Interviews oder die Mitarbeit in den ver-

schiedenen Fokusgruppen. Auch der Aufwand fiir die Rekrutierung, Qualifizierung und
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Begleitung von Ehrenamtlichen wurde fiir die Kostenermittlung nicht berticksichtigt, da

im relevanten Jahr 2018 noch keine Betreuung durch Ehrenamtliche stattfand.

Insgesamt wurden so fir das Jahr 2018 rund 148.000 € nicht modellbedingte Struktur-
kosten ermittelt, die auch im Regelbetrieb eines sektoreniibergreifenden Einsatzes von

Betreuungskraften anfallen wiirden.

Fir jeden betreuten Demenzpatienten wurde ein Beiblatt zum Betreuungsberichtsbogen
ausgefillt (vgl. 2.5.3) und dariiber unter anderem die Zahl der Tage, an denen die pfle-
gebediirftige Person betreut wurde, erfasst. AuRerdem wurde notiert, ob die Betreuung
vor- oder nachmittags stattfand und ob es sich um Einzel- oder Gruppenbetreuung han-
delte. Uber eine Auswertung der Beibldtter konnte damit die Anzahl der Betreuungs-

stunden ermittelt werden.

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 388 an Demenz erkrankte Menschen in den beteiligten
Kliniken betreut, davon 220 in Neunkirchen und 168 in Saarlouis. 88,4 % der Personen
erhielten in diesem Jahr Einzelbetreuung und 43,3 % nahmen an Gruppenbetreuungen
teil. 8,6 % der Personen wurden nur vormittags betreut, 5,6 % nur nachmittags. 85,8 %
der Personen erhielten damit vormittags und nachmittags eine Betreuung. Bei unter-
schiedlicher Verweildauer in den Krankenhdusern in Neunkirchen und Saarlouis unter-
schied sich auch die durchschnittliche Anzahl der betreuten Tage. In Neunkirchen fan-
den im Schnitt an sechs Tagen Betreuungen pro Demenzpatient statt, in Saarlouis an

zehn Tagen.

Gruppenbetreuungen fanden in den Kliniken nur vormittags ca. drei Stunden mit durch-
schnittlich vier Teilnehmern statt. An Samstagen gab es nur Einzelbetreuungen und
diese auch nur am Vormittag. Einzelbetreuungen wurden mit einer Stunde pro Person

angesetzt.

Damit konnten Art und Anzahl der betreuten Stunden und die darauf entfallenden Kos-

ten im Jahr 2018 ermittelt werden:

e Insgesamt wurden die 388 Demenzpatienten 7.542 Stunden betreut.

e 3.900 Stunden davon fanden als Einzelbetreuung statt.

e Pro Betreuungsstunde fielen durchschnittliche Kosten von 19,62 € an.

e Die Einzelbetreuungsstunde kostete 30,77 €, die Gruppenbetreuungsstunde
7,69 €.

e Pro Tag und Person schlug die Gruppenbetreuung mit 23,07 € zu Buche.

e Die Betreuungskosten pro pflegebediirftigem Patient und acht Tagen durch-
schnittlicher Betreuungszeit wahrend eines Krankenhausaufenthaltes beliefen
sich im Ergebnis auf 381,44 €.
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Dem konnen die Kosten der gewohnten Betreuung gegeniibergestellt werden. Von den
wahrend der Projektlaufzeit stattgefundenen 16 gewohnten Betreuungen lassen sich bei
14 die Stundensdtze ermitteln, die sich zwischen den sechs beteiligten Sozialstationen
unterschieden und - je nach Qualifikation der Betreuungskraft und Einstufung des Pfle-
gedienstes - auf zwischen 20 € bis 34,80 € beliefen. Die Gesamtzeiten der Betreuung
bezogen auf einen Patienten betrugen zwischen einer und 8,75 Stunden, durchschnitt-
lich waren es 3,8 (Median=4, Modus=4). Im Mittel kostete eine Stunde gewohnte Be-
treuung 28,65 €. Die gewohnte Betreuung eines Pflegebedirftigen wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes kostete damit im Durchschnitt 109 €. Hinzu kommt der Aufwand

der ambulanten Dienste flr die Anbahnung der gewohnten Betreuung.

Damit lassen sich die Kosten fiir den sektoreniibergreifenden Einsatz von Betreuungs-
kraften vergleichen. Eine Betreuung in den Modellstationen wahrend des gesamten Auf-
enthalts kostet rund 380 €. Das ist deutlich mehr als die Kosten von rund 110 € fir eine
gewohnte Betreuung. Allerdings umfasst die gewohnte Betreuung lediglich einen Um-
fang von durchschnittlich 3,8 Stunden, wahrend ein Betreuungskunde in den Modellsta-

tionen durchschnittlich 19,4 Stunden Betreuung erhalt.

Beim direkten Vergleich der Stundenkosten ist die Betreuung in den Modellstationen
gunstiger. Sie kostet nur knapp 20 € und damit lediglich ca. 2/3 der gewohnten Betreu-
ung (28,65 €). Hierbei macht sich die auf den Modellstationen angebotene Gruppenbe-
treuung bemerkbar, weil unter identischem Personaleinsatz mehrere Menschen mit De-
menz betreut werden kdnnen, so dass pro Person eine Stunde Gruppenbetreuung mit
lediglich 7,69 € zu Buche schldgt. Unabhdngig von den Kosten hat sich jedoch gezeigt,
dass sich fiir Menschen mit Demenz ein Wechsel aus Einzel- und Gruppenbetreuung am

besten eignet.
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3. Das Praxisprojekt

3.1 Projekt- und Kooperationsstruktur

Bei SEBKam handelte es sich um ein Kooperationsvorhaben katholischer und evangeli-
scher Trdager von ambulanten Diensten und Krankenhdusern sowie deren Verbanden. Im

Einzelnen waren folgende Trdager bzw. Einrichtungen beteiligt:

» als Anbieter von ambulanten Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI der Cari-

tasverband Saar-Hochwald e. V. und das Diakonische Werk an der Saar,

= als Interventionskliniken fiir den Einsatz der Betreuungskrafte das Marienhaus
Klinikum St. Elisabeth Saarlouis und die Saarland Kliniken kreuznacher diakonie

sowie

= als fachlicher Partner mit Expertise in den Bereichen Geriatrie und Psychiatrie das

St. Nikolaushospital Wallerfangen.

Auch die Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser Saarland und die Stiftung
kreuznacher diakonie waren dem Projektverbund als libergeordnete Tragerverbdande an-
geschlossen, um bei dem komplexen Vorhaben die Koordination und den Transfer der
Modellarbeit zu unterstiitzen und voranzutreiben. Die Verbundkoordination auf der
Ebene der Praxispartner tibernahm die Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft katholi-

scher Krankenhauser Saarland.

Das Konsortium der Praxispartner verfiigte Giber umfangreiche Erfahrungen in der Ge-
staltung innovativer Versorgungskonzepte fiir Demenzkranke. Insbesondere wurde da-
rauf geachtet, dass bereits vor Projektbeginn in den beteiligten Krankenhdusern Schritte
in Richtung einer demenzsensiblen Ausrichtung unternommen wurden, wie z. B. die

Qualifizierung des Personals.

Im Folgenden werden die beteiligten Akteure vorgestellt und ihre einschldagigen Vorer-

fahrungen skizziert:

Das Spektrum der angebotenen Hilfen des Caritasverbands Saar-Hochwald e. V. umfasst
u. a. einen Allgemeinen Sozialen Dienst, einen Betreuungsverein, Essen auf Radern, ver-
schiedene Beratungsstellen, eine Tagesforderstatte fiir mehrfach schwerstbehinderte
Menschen sowie Ambulante-, Palliativ- und Hospiz-Beratungszentren und zwei Tafeln.
Zur Versorgung dlterer, kranker und behinderter Menschen hilt der Caritasverband
Saar-Hochwald e. V. in den Landkreisen Saarlouis und Merzig-Wadern ein flichende-
ckendes Netz von Sozialstationen vor. Ausgehend von sieben Standorten versorgen
Teams aus examinierten Pflegekraften, Pflegehilfskraften, Hauswirtschaftskraften und

Betreuungskraften taglich ca. 2.500 hilfebediirftige Menschen. In den Caritas-Sozial-
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stationen sind neben rund 350 hauptamtlichen Mitarbeitern in der Pflege und Hauswirt-
schaft ca. 60 hauptamtliche Alltagsbegleiter in der Demenzbetreuung sowie viele Eh-
renamtliche in der Hospizarbeit tdtig. Der Caritasverband Saar-Hochwald halt in den
Landkreisen Saarlouis und Merzig-Wadern verschiedene Angebote zur Betreuung von
demenzkranken Menschen in der eigenen Hduslichkeit vor. Jahrlich werden rund 18.000
Einsatzstunden im Bereich Demenz erbracht. Dariiber hinaus werden durch die ange-
schlossene Fachberatungsstelle Demenz individuelle, kostenlose und vertrauliche Bera-
tungen zum Thema Demenz angeboten und regelmaRige Gesprachskreise fir pflegende
Angehorige organisiert. Zum Angebotsspektrum gehoren auch Schulungen fiur pfle-
gende Angehorige sowie fiir hauptamtliche Mitarbeiter in der Betreuung demenzkranker
Menschen, Treffpunkte fiir dltere Menschen mit und ohne Demenz sowie vier Tagespfle-

geeinrichtungen.

Das Diakonische Werk an der Saar (DWSaar) wurde 1922 gegriindet. Diakonie und Caritas
sind die groRten Trager ambulanter Pflegedienste im Saarland. Sie arbeiten im Pflege-
bereich zusammen, damit alte und/oder pflegebediirftige Menschen weiter gut in ihrem
gewohnten Umfeld leben kdnnen. In diesem Verbund wurden saarlandweit zwei gemein-
nutzige Gesellschaften gegriindet. Die Okumenische Gesellschaft fir ambulante Pflege
im Saarland GmbH (OGaP) ist spitzenverbandlich dem Diakonischen Werk an der Saar
gGmbH zugeordnet. Die OGaP betreibt eine 6kumenische Sozialstation im Regionalver-
band Saarbriicken sowie eine im Landkreis Neunkirchen. Insgesamt werden vom Trager
jahrlich rund 1.800 Kunden von rund 170 Mitarbeitern versorgt. Neben den Pflegeleis-
tungen sind die Sozialisationen insbesondere in der Betreuung von Menschen mit ein-
geschrankter Alltagskompetenz tatig. In diesem Feld betreuen zum Beispiel in der Kirch-
lichen Sozialstation Neunkirchen/Spiesen-Elversberg liber zehn Mitarbeiter in unter-
schiedlichem Stellenvolumen rund 30 Personen in deren Hauslichkeit. Die in der quali-
fizierten Betreuung eingesetzten Mitarbeiter wurden gemaR der Richtlinien nach § 87b
bzw. 53¢ SGB Xl ausgebildet, oder es handelt sich um einjahrig ausgebildete Alten- oder
Krankenpflegehelfer. Ziel der Betreuung ist es, den Kunden mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz durch Vertrauensarbeit zu mehr Selbststandigkeit und Lebensqualitdt zu

verhelfen.

Das Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Saarlouis betreibt rund 400 Planbetten in zwolf
Hauptfachabteilungen, darunter z. B. die Allgemein- und Viszeralchirurgie, die Ands-
thesiologie und operative Intensivmedizin, die Kardiologie, die Unfallchirurgie sowie die
Innere Medizin und Neurologie mit zertifizierter Stroke Unit. Eine Praxis fiir Strahlenthe-
rapie, zwei Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigung, ein ambulantes
OP-Zentrum und weitere Facharztpraxen ergdanzen das Angebot. Im Marienhaus Klini-
kum St. Elisabeth Saarlouis werden jahrlich tiber 25.000 stationdre und weitere 40.000

ambulante Patienten von insgesamt rund 1.200 Mitarbeitern behandelt. Um eine
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reibungslose pflegerische und medizinische Ubergabe im Anschluss an die stationire
Versorgung der Patienten zu gewdhrleisten, arbeitet die Klinik eng mit den umliegenden
ambulanten Diensten und Pflegeeinrichtungen zusammen. Das Marienhaus Klinikum
verfligt Uber eine herausragende Kompetenz im Umgang mit pflegebediirftigen de-
menzkranken Patienten, die durch die Teilnahme am Modellprojekt Demenz im Kran-
kenhaus Dem-i-K (2011 bis 2013) der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser
Saarland erworben wurde. Im Rahmen des Projektes wurden Mitarbeiter in der Pflege
und im arztlichen Dienst geschult sowie durch einen Konsiliar- und Liaisondienst kon-
tinuierlich in der Versorgung von pflegebediirftigen demenzkranken Patienten beraten
und unterstitzt. Nach Ende des Projektes wurden erfolgreiche MaRnahmen aus Dem-i-

K im Marienhaus Klinikum weiter umgesetzt und ausgebaut.

Die Saarland Kliniken kreuznacher diakonie betrieben zu Projektbeginn zwei Akutkran-
kenhduser an den Betriebsstdatten Evangelisches Stadtkrankenhaus Saarbriicken und
Fliedner Krankenhaus Neunkirchen. Im Projektverlauf wurde zusatzlich das ehemalige
Stadtische Krankenhaus Neunkirchen als Diakonieklinikum tibernommen. Das Evangeli-
sche Stadtkrankenhaus Saarbriicken verfligt Uiber 124 Betten sowie 16 Platze im Paul
Marien Hospiz. Die Betriebsstéatte Fliedner Krankenhaus Neunkirchen hielt vor der Uber-
nahme des Stadtischen Krankenhauses die Fachabteilungen allgemeine Innere, Endokri-
nologie/Diabetologie, Intensiv sowie Psychiatrie und Psychotherapie vor. Die somati-
schen Abteilungen wurden anschlieRend in das Diakonieklinikum verlegt und das Flied-
ner Krankenhaus ist seither eine reine Psychiatrische Klinik mit 120 Betten. Das Diako-
nieklinikum umfasst 300 Betten in sechs Fachabteilungen. Seit Oktober 2010 hat sich
der Trager auf die Zielgruppe der pflegebediirftigen demenzkranken Krankenhauspati-
enten fokussiert und das Personal im Evangelischen Stadtkrankenhaus sowie im Fliedner
Krankenhaus geschult sowie erste Erfahrungen mit dem Einsatz spezieller Demenzbe-
treuer gesammelt. Diese Konzepte miissen sukzessive auf den neuen Standort des Dia-

konieklinikums Ubertragen werden.

Das St. Nikolaus Hospital Wallerfangen umfasst ein Geriatrisches Zentrum mit Akutge-
riatrie und geriatrischer Rehabilitation sowie eine Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie mit insgesamt rund 150 vollstationdaren bzw. tagesklinischen Platzen. Auf dem
Geldnde des Krankenhauses befinden sich zusatzlich ein Pflegeheim sowie ein Kinder-
heim. Das St. Nikolaus Hospital Wallerfangen wurde aufgrund seiner umfassenden geri-
atrischen und gerontopsychiatrischen Fachexpertise in das Projektkonsortium aufge-
nommen, ohne am eigenen Standort in das Projektgeschehen involviert zu sein. Eine
Fachaltenpflegerin fiir Psychiatrie aus dem St. Nikolaus Hospital bringt jedoch ihr Fach-
wissen als Demenzbeauftragte fir SEBKam auf Honorarbasis im Marienhaus Klinikum

Saarlouis ein.
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Die Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser Saarland ist der Zusammenschluss
der Trdger katholischer Krankenhduser, Rehabilitations- und Fachkliniken im Saarland,
die den Diozesan-Caritasverbdanden Trier und Speyer angeschlossen sind. Insgesamt
sind an elf Standorten in den katholischen Krankenhdusern, Reha- und Fachkliniken im
Saarland ca. 5.000 Mitarbeiter beschaftigt. Die Arbeitsgemeinschaft hat die Aufgabe, die
gemeinsamen Interessen der katholischen Krankenhduser zu koordinieren. Dazu geho-
ren z. B. die Férderung von Informations- und Erfahrungsaustausch, die Erarbeitung von
Stellungnahmen und Empfehlungen sowie die Vertretung der gemeinsamen Belange in
der Offentlichkeit. Mit dem Ziel, in den katholischen Akutkrankenhdusern im Saarland
eine Verbesserung der Versorgung von pflegebediirftigen demenzkranken Patientinnen
und Patienten zu erreichen, wurde von der Arbeitsgemeinschaft im Jahr 2011 das Projekt
Demenz im Krankenhaus (Dem-i-K) auf den Weg gebracht. Am Projekt Dem-i-K waren
funf katholische Krankhauser beteiligt, u. a. auch das Marienhaus Klinikum St. Elisabeth
Saarlouis. Die Arbeitsgemeinschaft fiihrte im Projekt Dem-i-K das fortlaufende Projekt-
management durch und bemiihte sich im Anschluss um einen Transfer der Ergebnisse

auf alle katholischen Kliniken.

Die Stiftung kreuznacher diakonie ist eine gemeinnitzige kirchliche Stiftung des 6ffent-
lichen Rechts, die 1889 in Bad Sobernheim als Diakonissen-Mutterhaus gegriindet
wurde. Heute hat die Stiftung kreuznacher diakonie ihren Sitz in Bad Kreuznach und ist
Trdger von Einrichtungen in Rheinland-Pfalz, Saarland und Hessen. Die diakonisch-so-
zialen Angebote der Stiftung sind in finf Aktionsfeldern organisiert: Gesundheit (mit
Kliniken und Hospizen); Behindertenhilfe (mit Rehabilitation, Wohnungen und Werkstat-
ten fiir Menschen mit korperlichen und geistigen Behinderungen und/oder psychischen
Erkrankungen sowie Integrationsabteilungen); Seniorenhilfe (mit Betreuungs- und
Wohnangeboten fiir Menschen im Alter); Kinder-, Jugend- und Familienhilfe (mit Tages-
statten und Inobhutnahmen sowie Wohnungslosenhilfe mit Wohnangeboten und sozialer
Sicherung). In allen Aktionsfeldern werden stationdre und ambulante Angebote vorge-
halten. Zudem bietet die Stiftung in ihren Berufsbildenden Schulen rund 1.000 Aus-,
Fort- und Weiterbildungsplatze in pflegerischen, padagogischen und diakonisch-theo-
logischen Berufen. Taglich nehmen rund 8.500 Menschen Dienstleistungen der Stiftung

kreuznacher diakonie in Anspruch. Diese werden von rund 5.400 Mitarbeitern erbracht.

Zur Qualitatssicherung und fachlichen Beratung der Wirksamkeitsanalysen von SEBKam
wurde eine biometrische Beratung eingesetzt. Diese Beratung hat Prof. Dr. med. Jlirgen
Stausberg Gbernommen. Prof. Stausberg ist Arzt und Versorgungsforscher. Er verfiigt
Uber die Zusatzbezeichnungen Medizinische Informatik und Arztliches Qualititsma-
nagement sowie Uber das Zertifikat Medizinische Informatik der Fachgesellschaft GMDS.

Er ist Mitglied der GMDS und der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Im Deutschen
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Netzwerk Versorgungsforschung ist er Teil des Sprecherteams der Arbeitsgruppe Regis-
ter. Nach einer Professur fiir Medizinische Informatik an der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Minchen berat Prof. Dr. Stausberg nun in Themen von Medizinischer Informatik,
Qualitaitsmanagement und Versorgungsforschung. Am Fachinstitut des Universitatskli-
nikums Essen leitet er zudem ein Projekt in einer FordermaRahme zu Registern des
BMBF.

3.2 Interne Koordinierungsgruppe

Da es sich um eine komplexe Projektkonstruktion handelte, an der verschiedene Trdger
und Einrichtungen beteiligt waren, war eine libergeordnete Steuerung der Prozesse er-
forderlich. Diese Verbundkoordination auf der Ebene der Praxispartner wurde von der
Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser Saarland liber-

nommen.

Hauptorgan der Verbundkoordination war eine interne Koordinierungsgruppe, die ein-
mal im Quartal einberufen wurde. Der Verbundkoordinator organisierte die Treffen der

Gruppe und libernahm die Moderation und Protokollierung.
Die Aufgaben der Koordinierungsgruppe sind wie folgt zu beschreiben:

e Koordination und Feinabstimmung des Projektes,

e Zielerreichungskontrolle und ggf. Kurskorrektur,

e Sicherstellung des Informationsaustausches zwischen den Einrichtungen und
den Tragern,

e ggf. Beauftragung und Koordination von Arbeitsgruppen,

e Abstimmung von MaRnahmen zur Offentlichkeitsarbeit und zum Transfer von

Ergebnissen.

Fir die interne Koordinierungsgruppe wurden nach den Gesprachsergebnissen des ers-
ten Treffens von jedem Kooperationspartner zwei Projektverantwortliche vom jeweiligen
Trdger benannt. Die Koordinierungsgruppe tagte wie vorgesehen zwolfmal in einem Pro-
jektzeitraum von drei Jahren (3. April 2017, 24. April 2017, 28. Juni 2017, 24. Okto-
ber 2017, 23.Januar 2018, 5.]Juni 2018, 12. September 2018, 29. November 2018;
12. Mdrz 2019, 12. September 2019, 11. Dezember 2019, 4. Februar 2020).

In den ersten Sitzungen ging es zunachst darum, zligig Arbeitsgrundlagen fiir die wei-
tere Projektumsetzung zu schaffen. Dies betraf z. B. die Struktur von Koordinierungs-
und Steuerungsgruppe, die Abstimmung von Kooperationsvereinbarungen zwischen
dem iso-Institut als Projektnehmer und den beteiligten Partnern, die Abstimmung der
Rechnungslegung und des Eigenmittelnachweises der Projektbeteiligten an das iso-

Institut sowie Absprachen zur Umsetzung der Evaluation. Dariliber hinaus wurden die
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zeitliche und inhaltliche Planung der ersten Projektschritte entlang der Meilensteinpla-

nung besprochen.

Nach der Machbarkeitsstudie wurden durch die Begleitforschung kontinuierlich Zwi-
schenergebnisse in die Koordinierungsgruppe eingespielt und mit den Projektbeteiligten
diskutiert. Insbesondere nach Abgabe der jeweiligen Halbjahres- und Jahresberichte an
den GKV-Spitzenverband nahm dies einen groReren Raum ein. Nach der Prdsentation
der Ergebnisse des ersten Jahresberichtes wurde aus der Diskussion unter anderem ab-
geleitet, dass die Umsetzung des modellhaften Ansatzes offenbar davon beeinflusst
wurde, in welchem Fachbereich das Projekt angesiedelt war. Im Vergleich der beiden
Krankenhduser zeigte sich, dass bei den pflegebedirftigen Demenzkranken, die in der
Unfallchirurgie in Saarlouis behandelt wurden, in der Betreuung mehr Riicksicht auf den
gesundheitlichen Zustand gelegt werden musste. Tendenziell waren diese Personen in
einem hoheren MaR vulnerabel, weil sie teilweise schwere Operationen hinter sich hat-
ten, unter Schmerzen litten und/oder in ihrer Mobilitdt stark eingeschrankt waren. Fiir
eine erfolgreiche Umsetzung des Projektes mussten deshalb die Ablaufe angepasst und
die Kommunikation zwischen Betreuungskraften und Krankenhauspersonal intensiviert

werden.

Angelehnt an die Ergebnisse der Struktur- und Prozessanalyse standen dariiber hinaus
auf allen Ebenen Besprechungen zum Umsetzungsstand des Projektes auf der Tages-
ordnung. Einen breiten Raum nahmen die Darstellungen meist dann ein, wenn es zu
unvorhergesehenen Ereignissen und Schwierigkeiten gekommen war. So wurde z. B. in
mehreren Sitzungen aus der Modellabteilung am Neunkircher Krankenhaus tGber Anlauf-
schwierigkeiten nach dem Umzug vom Fliedner Krankenhaus Neunkirchen in das Dia-
konieklinikum berichtet. Dieser Umzug war aus strukturellen Griinden notwendig ge-
worden, weil das Fliedner Krankenhaus zu einer reinen Psychiatrie umgewidmet wurde.
SchlieRlich sollte sich die Erprobung in SEBKam auf rein somatische Abteilungen bezie-
hen. Gemeinsam wurde nach Lésungsansdtzen gesucht und als eine gegensteuernde
MaRnahme z. B. ein Gesprachstermin zwischen der Sozialstation und den zustdandigen
Ansprechpartnern des Krankenhauses im Beisein der Begleitforschung vereinbart. Dar-
Uber hinaus wurde die Begleitforschung gebeten, dem Personal in den neuen Raumlich-
keiten des Diakonieklinikums SEBKam vorzustellen, um die Kenntnis und Akzeptanz des

Projektes zu verbessern.

Zu personellen Problemen, die zu besprechen waren, kam es zudem bei den Betreu-
ungskraften der Caritas Sozialstation mit dem Ergebnis, dass eine Betreuungskraft aus-
gewechselt werden musste. Die Koordinierungsgruppe unterstiitzte den Trdager dabei,

Ideen zu entwickeln, wie die neue Betreuungskraft auf ihren Einsatz vorbereitet und in
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der Einarbeitungsphase unterstiitzt werden konnte. Dabei dienten die Unterlagen zum
Zusatzmodul Akutversorgung, die im Rahmen von SEBKam entwickelt wurden, als
Grundlage (vgl. Anhang 4). Uber weitere AnpassungsmaBnahmen musste gesprochen
werden, als die neue Kraft langerfristig erkrankte und es in der Folge zu Unstimmigkei-
ten im Team kam. Der Vorschlag wurde umgesetzt, die Funktion einer Gruppenleitung
einzurichten und den Ausfall an Arbeitsvolumen lber eine Aufstockung des Arbeitsver-

trages der Gruppenleitung zu kompensieren.

Das Thema ,was darf und was soll eine Betreuungskraft“in Abgrenzung zur Pflege wurde
zwar in der Fokusgruppe 2 zwischen den Beteiligten abgestimmt. Dennoch wurde in den
Koordinierungsgruppen immer wieder berichtet, dass es im Alltag auf allen Seiten weiter
zu Unsicherheiten kam. Es wurde vereinbart, einen Workshop mit allen Betreuungskraf-
ten und Projektbeteiligten durchzufiihren, der schlieRlich im Marz 2019 umgesetzt
wurde (vgl. 3.5). Im Rahmen der Koordinierungsgruppe wurde der Ablauf und das Pro-
gramm des Workshops weiter konkretisiert und ein geeigneter Referent fiir ein Impuls-

referat ausgesucht.

Ein weiteres Schwerpunktthema der Treffen war die schleppende Inanspruchnahme der
gewohnten Betreuungen. Nach einer umfangreichen Analyse der Hintergriinde wurden
sukzessive MaRnahmen entwickelt, die zu einer Steigerung der Fallzahlen fiihren sollten
(vgl. 3.7). Anlasslich der geringen Fallzahl fand ein Jahr vor Abschluss des Projektes eine
Videokonferenz statt, um mit dem GKV-Spitzenverband Lésungsansatze zu diskutieren.

Die Konferenz wurde von der Koordinierungsgruppe vor- und nachbereitet.

Ein wiederkehrendes Thema der Koordinierungsgruppe waren die Initilerung und Ab-
stimmung von MaRnahmen zur Offentlichkeitsarbeit. Dies umfasste sowohl nach auBen
gerichtete Aktivitaten, wie die Ubernahme von Referaten bei Veranstaltungen, sowie die
Platzierung von Berichten in internen Medien der Trdager, um das Projekt einer groReren
Offentlichkeit vorzustellen. Dariiber hinaus wurde auch ein Flyer (vgl. Anhang 1) sowie
ein Plakat zu SEBKam (vgl. Anhang 2 und 3) entwickelt und deren Verwendung bespro-
chen (z. B. Versand an Verteiler, Einstellen auf der Homepage). Beschlossen und geplant
wurden auch interne Informationsveranstaltungen unter Beteiligung der Begleitfor-
schung, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten an beiden Standorten durchgefiihrt wur-
den, z. B. um die Prozesse in der Zusammenarbeit von Betreuungs- und Pflegekriften
zu optimieren oder um die Akzeptanz der Arzte fiir die neue Berufsgruppe im sektoren-

Ubergreifenden Einsatz zu steigern.

Eine Aufgabe der Koordinierungsgruppe bestand auch in der Planung projektbezogener
Veranstaltungen wie der einmal jahrlich tagenden Steuerungsgruppe (vgl. 3.3). Vor der

Einberufung der ersten Steuerungsgruppe musste zunachst lUberlegt werden, welche
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Teilnehmer lber die Projektbeteiligten hinaus eingeladen werden sollten. Dabei waren
strategische Aspekte wie die Sicherung von Nachhaltigkeit sowie das Einholen weiterer
fachlicher Impulse ausschlaggebend. Die Projektbeteiligten stimmten sich zudem jeweils
Uber Termine, Tagesordnungen und Redebeitrage ab. In den letzten beiden Sitzungen
diskutierten die Teilnehmer zudem Uber Termin, Format und Inhalte der Abschlussver-

anstaltung von SEBKam.

Neben der Umsetzung des Projektes beschaftigte sich die Koordinierungsgruppe auch
mit Fragen der Begleitforschung. Es fanden z. B. Absprachen hinsichtlich der Durchfih-
rung von Interviews und Fokusgruppen statt. Einen breiten Raum nahm die Abwicklung
der Kostenwirksamkeitsanalyse ein, darunter insbesondere die Umsetzung der daten-
schutzrechtlichen Anforderungen beider Teilstudien. Um eine hohere Einwilligungs-
qguote zu erreichen, wurde u. a. vereinbart, die Betreuungskrafte nach einer Schulung in
die Unterzeichnung der Einwilligungserklarungen zur Teilnahme am Projekt einzubin-
den. Zusatzlich wurden Schritte zur Information und Einbindung der betrieblichen Da-
tenschutzbeauftragten der Krankenhduser geplant, die nach Inkrafttreten der Daten-
schutzgrundverordnung verunsichert waren und um eine Kontaktaufnahme durch das
iso-Institut gebeten hatten. Wahrend der Phase des Patienteneinschlusses wurde die Ko-
ordinierungsgruppe kontinuierlich tiiber den Stand informiert und wo nétig MaRnahmen
zur Optimierung des Prozesses vereinbart. Dies betraf u. a. Riickmeldungen der Begleit-

forschung zur Datenqualitat sowie Vereinbarungen zum Nachtragen fehlender Angaben.

3.3 Steuerungsgruppe

Zur Sicherung von Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit von SEBKam wurde eine Steue-
rungsgruppe mit externen Partnern eingerichtet. Durch die konsequente Einbindung
weiterer relevanter Personen und Institutionen sollte eine erfolgreiche Durchfiihrung des
Projekts unterstitzt und ein spaterer Transfer der Modellerfahrungen vorbereitet wer-
den. Zum einen sollten Partner auf der Ebene des Landes und der Kostentrager gefunden
werden. Zum anderen wurde es als wichtig erachtet, zusatzliche fachliche Expertise zur
Demenzversorgung sowie zu politisch-strategischen Fragen einzubinden. Neben den
Mitgliedern der internen Koordinierungsgruppe wurde in der Folge eine Reihe wichtiger

Akteure im Umfeld des Projektes involviert. Dazu zahlten:

e der GKV-Spitzenverband als Zuwendungsgeber,

e eine Mitarbeiterin des Ministeriums fir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
des Saarlandes,

e eine ehemalige Gesundheitsministerin des Saarlandes,

e der Geschaftsfihrer der Landesfachstelle Demenz,

e die Vorsitzende der Deutschen Alzheimergesellschaft, Landesverband Saar,
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e ein Vorstandsvertreter des Vereins Gesundheitsregion Saar sowie

e Vertreterinnen und Vertreter von vier Pflege- und Krankenkassen.

Die erste Sitzung fand am 15. November 2017 in der Caritas Sozialstation Saarlouis
statt. Nach einer BegriiBung und Vorstellungsrunde stellte das iso-Institut das Projekt
vor und erlauterte den Anwesenden den Stand der Umsetzung. Von Seiten der Praxis-
partner erfolgten anschlieRend ,Blitzlichter” zu den besonderen Anforderungen des sek-

toreniibergreifenden Ansatzes.

Aus Sicht des ambulanten Dienstes berichtete die Geschiftsfiihrerin der Okumenischen
Gesellschaft fur ambulante Pflege im Saarland, wie aufwendig sich bereits die vorberei-
tenden Arbeiten im Rahmen der Machbarkeitsstudie dargestellten. Dies betraf z. B. die
Auswahl geeigneter Betreuungskrifte, das Kennenlernen der Akteure im Tandem Sozi-
alstation und Krankenhaus und der Aufbau einer Arbeitsbeziehung, die Anpassung der
internen Stellen- und Tatigkeitsbeschreibung fiir die Betreuungskrafte, die Mitarbeit an
der Konzipierung des ,Zusatzmoduls Akutversorgung®, die Erarbeitung des Curriculums
fur die Schulung der ehrenamtliche Krafte sowie die Vorbereitung der Sensibilisierungs-
kampagne fiir die pflegenden Angehérigen. Sie lobte die Méglichkeit, zwei unterschied-
lich finanzierte Pflegesettings durch das Projekt miteinander zu verbinden, um die best-
mogliche Versorgung von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz auch in
schwierigen Lebenslagen zu sichern. Sie versprach sich weiterhin von dem Projekt, unter
wissenschaftlicher Begleitung Konzepte zu entwickeln, die zu einer Qualitdtssicherung

in der Pflege beitragen.

Aus Sicht des Krankenhauses schilderte die stellvertretende Pflegedirektorin im Marien-
hausklinikums St. Elisabeth Saarlouis die besonderen Anforderungen bei der Umsetzung
des Projektes. Sie betonte die Herausforderung, eine vollig neue Berufsgruppe in den
Krankenhausalltag zu integrieren und antizipierte erhebliche Berlihrungsdangste zwi-
schen Betreuungskraften und Pflegemitarbeitenden, die im Verlauf der sektoreniiber-
greifenden Zusammenarbeit abgebaut werden miissten. Zudem sei ein Weg zu bereiten,
wie die Betreuung mit den Arbeitsablaufen der Diagnostik und Behandlung sinnvoll ver-
zahnt werden kdnne, ohne Reibungsverluste zu erzeugen. Dies erfordere eine intensive
Kommunikation zwischen allen Beteiligten sowie mit den Angehorigen. Als besonders
anspruchsvoll bezeichnete sie den Spagat, die Arbeit von Betreuungs- und Pflegekraften
dezidiert voneinander abzugrenzen und gleichzeitig die Betreuungsarbeit wertschat-
zend zu implementieren. Betont wurden erhebliche Fortschritte durch das Projekt, etwa
in einer Verbesserung der Tagesstrukturierung und des Nachtrhythmus’ bei den Pflege-

bediirftigen mit Demenz.
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In der anschlieBRenden Diskussionsrunde wurden juristische und steuerrechtliche Fragen
aufgeworfen. Dazu erfolgte zum Beispiel der Hinweis, dass die Stellen- und Tatigkeits-
beschreibungen der Betreuungskrafte so gestaltet werden miissten, dass die jeweiligen
Institutionen nicht in Konflikt mit dem Arbeitnehmeriiberlassungsgesetz geraten. Auch
haftungsrechtliche Risiken wurden thematisiert. Zu den genannten Bereichen wurde von
Seiten der Projektbeteiligten bereits eine juristische Expertise bei den zustiandigen Re-

feraten der Trager eingeholt.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Steuerungsgruppe lobten den konzeptionellen
Ansatz des Projekts. Zeitgleich forderten sie die Projektbeteiligten auf, in Vorbereitung
eines lUbertragbaren Handlungskonzeptes die beschriebenen Prozesse sorgfiltig zu do-
kumentieren und daraus Empfehlungen fiir potentielle Nachahmer des Konzeptes zu
generieren. Zudem wurde angeregt, fiir politisch Verantwortliche strukturelle und recht-

liche Barrieren herauszuarbeiten.

Das zweite Treffen der Steuerungsgruppe fand am 5. November 2018 in den Raumen
der Kirchlichen Sozialstation Neunkirchen/Spiesen-Elversberg statt. Die Begleitfor-
schung stellte den Stand des Projektes und die Entwicklungen seit der letzten Sitzung

der Steuerungsgruppe vor einem Jahr vor.

Die Pflegedienstleitung der Kirchlichen Sozialstation berichtete tiber die Arbeit der Be-
treuungskrafte nach dem gerade erfolgten Umzug des Projekts in das Diakonieklinikum:
In der Modellstation arbeiteten zwei Betreuungskrafte im Frithdienst und eine Betreu-
ungskraft im Spatdienst. Eine zusatzliche Betreuung werde am Samstagvormittag ange-
boten. Als Ausgleichstag habe die entsprechende Mitarbeiterin den darauffolgenden
Montag nach Moéglichkeit frei. Das Betreuungsangebot werde von den Pflegebediirftigen
nach dem Umzug in das Diakonieklinikum gerne angenommen. Den Pflegebedirftigen
wiirden Vorschlage zur Beschaftigung unterbreitet und die Betreuungskrafte gingen da-
bei auf deren Wiinsche und Ressourcen ein. Manchmal geniige die Anwesenheit oder ein
Gesprach, um einen verunsicherten Menschen mit Demenz aufzubauen oder zu beruhi-
gen. Auch die Angehdrigen profitierten von dem Projekt. Sie konnten beruhigt ihrem
(Arbeits-)Alltag nachgehen und wissten ihre Angehorigen dennoch wohl versorgt. Nach
Riickmeldung der Pflegekrafte im Krankenhaus seien die Demenzkranken ruhiger und
entspannter, wenn die Betreuungskrafte im Dienst sind. Einschrankungen gabe es aller-
dings in der Gruppenbetreuung, weil im neuen Krankenhaus noch kein separater Raum

fur die Gruppenbetreuung zur Verfligung stehe.

Bis zum Zeitpunkt der Steuerungsgruppe seien zwei Pflegebediirftige der Sozialstation

Neunkirchen wahrend des stationdren Aufenthaltes von ihrer gewohnten Betreuungs-
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kraft stundenweise betreut worden. Die Angehorigen hatten dadurch eine groRe Entlas-

tung und nahmen das Angebot dankbar an.

Fur die Pflegedienstleitung des ambulanten Dienstes fielen durch das Projekt Tatigkeiten
in den Bereichen Dienst- und Urlaubsplanung der Betreuungskrafte, Planung von Fort-
bildungen und Schulungen, Durchfilhrung von Teamsitzungen sowie Begleitung im

Krankenhaus durch regelmaRige Besuche an.

Die zustandige Demenzbeauftragte im Fliedner Krankenhaus Neunkirchen erlduterte,
dass den Betreuungskraften vor dem Einsatz die Besonderheiten der Arbeit im Kranken-
haus erldutert wurden. Im Krankenhaus seien die Stationsleitungen und Pflegedienstlei-
tungen die Ansprechpartner fir die Betreuungskrafte. Im Ergebnis sei bereits kurz nach
Einfilhrung der Betreuung eine deutliche Verminderung der nachtlichen Unruhe bei den

Demenzkranken zu beobachten gewesen.

Eine Betreuungskraft aus Neunkirchen berichtete von ihrer Arbeit als Betreuungskraft
und schilderte mit Hilfe von Fallbeispielen, wie wichtig die Betreuung fiir die Demenz-
kranken sei. So finde sie Uber ihre spezifische Kompetenz Zugdnge zu den Pflegebe-

dirftigen und kdnne sie anregen, etwas zu essen oder sich an Aktivitdten zu beteiligen.

Nach der Schilderung des Projektstandes regte die Steuerungsgruppe an, noch beste-
hende Prozessprobleme bei der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit deutlich auf-
zuzeigen und konkrete Losungsvorschlage zu benennen. Des Weiteren sollten konkrete
Vorschldage zu den Kosten des Ansatzes und zur Finanzierung der Betreuungskrafte ge-
macht werden. Die Steuerungsgruppe kam zu der Auffassung, dass die gesetzlichen
Grundlagen fiur einen regelhaften Einsatz von Betreuungskraften geschaffen werden
miussten, weil der Einsatz der Betreuungskrafte offensichtlich sinnvoll sei und zu einer
deutlichen Verbesserung der Patientensicherheit fiihre. Angeregt wurden weitere Akti-
vitdten, um das Projekt noch bekannter zu machen. Von Seiten der Pflegekassen wurde
vorgeschlagen, die zustandigen saarlandischen Pflegestiitzpunkte in den Krankenhau-

sern von SEBKam einzubinden.

Das dritte und letzte Treffen der Steuerungsgruppe wurde am 4. Marz 2020 im St. Ni-
kolaushospital in Wallerfangen durchgefiihrt. Die Mitarbeiterinnen des iso-Instituts
stellten den Anwesenden die Ergebnisse des Modellprojektes vor. Sie informierten dar-
Uber, dass durch die umfangreiche Struktur- und Prozessanalyse viele Erkenntnisse vor-
lagen, wie eine sektorenibergreifende Betreuung strukturell, finanziell und betrieblich
umgesetzt werden kann. Es wurden eine Reihe von Erfolgsfaktoren fiir den Einsatz von
Betreuungskraften herausgearbeitet, darunter die Qualifikation der Betreuungskrafte.
Die Betreuungskrafte mussten fiir den Einsatz in der Institution Krankenhaus geeignet

sein, wo sich die Rahmenbedingungen deutlich von einem Einsatz in der Hauslichkeit
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unterschieden. Neben der Eignung misse eine zusatzliche Qualifizierung erfolgen. Es
sei notwendig, die Zusammenarbeit mit der Pflege gut zu strukturieren, insbesondere
die Fragen, wie der Informationsfluss liber die zu Betreuenden erfolgen kénne und wo

Pflege und die Tatigkeiten von Betreuungskraften klar abzugrenzen sei.

Im Rahmen des Projektes konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz von Betreu-
ungskraften unerwiinschte Vorkommnisse auf den Stationen deutlich reduziert. Auch bei
der gewohnten Betreuung gab es ein ausgesprochen gutes Feedback der Nutzer, aller-
dings konnten dort nur verhdltnismaRig wenig Fdlle umgesetzt werden. Aus diesem
Grund wurde vorgeschlagen, ein Anschlussprojekt zur gewohnten Betreuung auf einer

hoheren Fallbasis durchzufuhren.

In der Diskussion der Ergebnisse berichteten die Projektbeteiligten, dass der sektoren-
Ubergreifende Einsatz von Betreuungskraften mit einem hohen Aufwand verbunden sei.
Man kam zu der Einschdtzung, dass Ressourcen geschont werden kénnten, wenn Be-
treuungskrafte auf den relevanten Stationen direkt im Krankenhaus eingestellt wiirden.
Die Steuerungsgruppe sprach sich dafiir aus, den Einsatz von Betreuungskraften vor dem
Hintergrund der positiven Effekte als Regelangebot und in enger Verzahnung zwischen

Krankenhdusern und ambulanten Diensten zu etablieren.

Die stellvertretende Pflegedirektorin aus dem Marienhaus Klinikum Saarlouis betonte,
dass die qualifizierte Auswahl der Betreuungskrifte ein wesentliches Erfolgskriterium
darstelle. Als Betreuungskraft miisse man sowohl die Fahigkeit zur Teamarbeit als auch
die Fahigkeit zur Selbstorganisation mitbringen. Erfahrungen aus der Arbeit mit alten
und kranken Menschen seien notwendig, um in der Institution Krankenhaus erfolgreich
mit Demenzkranken arbeiten zu kénnen. Aus Sicht der Pflege habe der Einsatz von Be-
treuungskraften zu weniger Gegenreaktionen der Patienten und einer besseren Nacht-
ruhe gefiihrt. Alle Berufsgruppen seien mittlerweile in die Betreuung von Demenzkran-
ken eingebunden, auch Therapeuten und Seelsorger. Als groRten Erfolg des Projekts
bezeichnete sie den deutlichen Riickgang von Vorkommnissen auf der Modellstation,
der sie dazu bewogen habe, nach Auslaufen der Modellmittel eine der Betreuungskrafte

in Vollzeit im Marienhaus Klinikum Saarlouis einzustellen.

Die Demenzbeauftragte des St. Nikolaus-Hospitals Wallerfangen, die Ansprechpartner
fiir die Betreuungskrafte in Saarlouis war, stellte es als eine wesentliche Herausforderung
dar, dass Pflege- und Betreuungskrifte im Verlauf des Projektes zusammenfinden
mussten. Es seien Lernprozesse auf beiden Seiten notwendig gewesen. Die Betreuungs-
krafte hatten die besonderen Rahmenbedingungen des Krankenhauses kennenlernen
und sich in das Team einfinden mussen. Die Pflegekrafte hatten ihrerseits die Arbeits-

prozesse so umgestalten miissen, dass eine Betreuung reibungslos ermdglicht wurde.
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Die Pflegedienstleitung der Kirchliche Sozialstation Neunkirchen berichtete, dass das
Projekt zundchst im Januar 2018 im Fliedner Krankenhaus gut gestartet sei. Die Betreu-
ungskrafte seien qualifiziert worden und héatten eine Hospitation im Krankenhaus durch-
geflihrt. Die Integration der Betreuungskrafte ins Team sei gut gelungen. Nach dem Um-
zug in das Diakonieklinikum habe es allerdings Probleme gegeben. So habe z. B. die
Einrichtung eines Betreuungsraumes unverhdltnismaRig lange gedauert und es habe In-
formationsdefizite beim Personal gegeben. Dadurch habe es einen deutlichen Riick-
schritt in der Projektumsetzung gegeben. Bei der gewohnten Betreuung habe sich das
Problem gezeigt, dass viele Patienten in andere Krankenhduser als das Diakonieklinikum
eingewiesen worden seien. Im Hinblick auf die gewohnten Betreuungen habe es von den

Angehorigen dennoch durchweg gute Riickmeldungen gegeben.

Auf Grund der positiven Erfahrungen waren alle Anwesenden der Meinung, dass ein brei-
ter Transfer von SEBKam sinnvoll ware. Es wurde angemerkt, dass die Betreuung in der
Institution Krankenhaus jedoch offensichtlich eine sehr anspruchsvolle Aufgabe sei, die
Uber das in der Hauslichkeit libliche Niveau hinausgehe. Deshalb wurde angeregt, M6g-

lichkeiten einer besseren Bezahlung dieser Krafte zu priifen.

3.4 Rekrutierung und Qualifizierung der Betreuungskrafte

Wahrend der Machbarkeitsstudie beschaftigte sich die Fokusgruppe 1 ,Rekrutierung und
Qualifizierung von Betreuungskraften“ mit Fragen rund um die Schaffung eines geeig-
neten Pools an Betreuungskraften. Dazu fanden zwei Treffen im Mai und Dezember 2017
statt. Beteiligt waren die Pflegedienstleitungen und ausgewadhlte Betreuungskrafte der
ambulanten Dienste sowie die Demenzbeauftragten und Pflegedienstleitungen der Kli-

niken.

Im Mittelpunkt der Diskussion stand die Qualifizierung der Betreuungskrafte. Der GKV-
Spitzenverband hat Richtlinien nach § 53¢ SGB Xl zur Qualifikation und zu den Aufgaben
von Betreuungskraften in Heimen vorgegeben, die auch fiir SEBKam relevant waren. In
den Richtlinien wird neben anderen Aspekten eine personliche Eignung eingefordert
(z. B. soziale Kompetenz und kommunikative Fahigkeiten, psychische Stabilitdt, Phanta-
sie und Gelassenheit, positive Haltung zu alten Menschen, Teamfahigkeit, Zuverlassig-
keit). Damit waren bereits wichtige Voraussetzungen fiir das Vorhaben formuliert. Zu-
dem ist eine Grundvoraussetzung, dass Betreuungskrafte keine Berlihrungsangste mit

Demenzkranken haben.

Fir den Einsatz im Akutkrankenhaus spielen jedoch zusatzliche Besonderheiten eine

Rolle, die bei der Auswahl beachtet werden mussten:
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» Die Pflegebediirftigen mit Demenz befinden sich in einer Akutsituation und sind
koérperlich und psychisch extrem vulnerabel. Betreuungskrafte miissen sich den
Menschen mit Demenz deshalb mit der nétigen Vorsicht, aber ohne eine liber-

triebene Angst begegnen.

» Die Arbeit findet in groReren Teams statt. Die Betreuungskrafte miissen den Pfle-

gekriften sowie Arztinnen und Arzten mit Selbstbewusstsein entgegentreten.

= Vor dem Hintergrund der vorherrschenden Ablauforientierung im Krankenhaus
bestehen besondere Anforderungen, die Betreuung flexibel und ,stérungsresis-

tent” abzuwickeln.

* Im Hinblick auf zu erwartende Abgrenzungsprobleme zu pflegerischen Verrich-
tungen muss eine Robustheit gegeniiber konfliktreichen Situationen vorhanden

sein.

Die Rekrutierung von Betreuungskraften fir die Modellstationen entlang dieser Anfor-
derungen gestaltete sich schwieriger als zundchst vermutet. In Personalgesprachen
wurde deutlich, dass sich nur ein kleinerer Teil der bereits beschaftigten Betreuungs-
krafte fur eine Arbeit im Akutkrankenhaus interessierten. Bei den schlieRlich Ausgewahl-
ten handelte sich um einen Mix aus bekannten und fiir das Projekt neu angeworbenen
Kraften. Alle Personen hatten wie vereinbart eine Qualifikation nach § 87b bzw. 53c
SGB XI.

Da davon auszugehen war, dass sich die Betreuung von Akutkranken in den Anforde-
rungen wesentlich von der Betreuung in Privathaushalten und in Heimen unterscheidet,
entwickelte die Fokusgruppe 1 ein ,Zusatzmodul Akutversorgung“ (vgl. Anhang 4). In
diesem Rahmen wurde in der ersten Januarwoche 2017 fir die zukiinftigen Krafte der
Modellstationen eine komplette Einarbeitungs— und Hospitationsphase vereinbart. Die
Betreuungskrafte begannen ihren Einsatz am 2. Januar 2018 mit einer Einarbeitung bei
den jeweiligen ambulanten Diensten. Die Einarbeitung umfasste auch den Aspekt Da-
tenschutz. Am 3., 4. und 5. Januar fand ein Orientierungspraktikum im Krankenhaus
statt. Jede Kraft absolvierte einen Frithdienst und einen Spatdienst a 7,8 Stunden. Dabei
war immer nur eine Betreuungskraft im Dienst. Die Woche endete mit einem Hospitati-
onstag in einer regionalen Einrichtung fiir Menschen mit Demenz. Die ambulanten
Dienste kiimmerten sich fiir die Hospitation um Namensschilder, auf denen ,Betreu-
ungskraft” und der Name der Person vermerkt war. Im Krankenhaus erhielten die Be-
treuungskrafte Kittel und Facher zur Ablage der Wertsachen. Es wurde sichergestellt,

dass Pausen in der Kantine stattfinden konnten.
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Zu allen Schulungsblécken wurden Prasentationen oder sonstige Unterlagen angefertigt,
die ggf. von ,Nachriickern“ genutzt werden konnten. Eine Reflexion und Auswertung der
Einarbeitung, Hospitation und Schulung fand im Rahmen der Interviews mit der Begleit-
forschung statt. Hieraus ergab sich der Eindruck, dass der Ablauf und die Inhalte des

Zusatzmoduls eine gute Vorbereitung auf die Tatigkeit dargestellt hatten.

Die gewohnten Betreuungskrafte wurden im Rahmen von Inhouse-Veranstaltungen auf
die geplanten Einsdtze vorbereitet. Die gewohnten Betreuungskrafte wurden eher wie
Angehorige oder sonstige Besucher im Krankenhaus betrachtet. Dadurch waren die An-
forderungen an deren Einsatz geringer z. B. im Hinblick auf Hygieneunterweisungen. Es
wurde vereinbart, dass diese Betreuungskrafte ihren Dienst in Alltagskleidung ableisten

konnten.

Im Hinblick auf die zu vermittelnden Themen einigte man sich darauf, noch im ersten

Quartal 2018 folgende Inhalte tiber die jeweiligen Pflegedienstleitungen zu vermitteln:

e Umgang mit Menschen mit Demenz

e Information Uber das Projekt

e Stellenbeschreibung und Abgrenzung zur Pflege
e Das Krankheitsbild Delir

e Bedarfe des Patienten vor und nach Operationen

Die Betreuungskrafte wurden von ihren Leitungskrdften zudem darauf vorbereitet, die
demenzkranken Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen liber das Projekt und lber die
Moglichkeiten der sektoreniibergreifenden Nutzung der Betreuung aufzukldaren. Die
Umsetzung der gewohnten Betreuung als wesentlichem Projektbaustein erfolgte ab dem
1. April 2018.

3.5 Einsatz von Betreuungskraften in den Modellstationen

Die Fokusgruppe 2 ,Sektoreniibergreifender Einsatz von Betreuungskraften“ erdrterte
wahrend des gesamten Projektverlaufs Fragen rund um den Einsatz von Betreuungskraf-
ten. Beteiligt waren die Pflegedienstleitungen der ambulanten Dienste, die {ibergeord-
neten Trager sowie die Pflegedienstleitungen und Demenzbeauftragten der Kliniken. Die
Treffen fanden im Juni 2017, im Méarz und Oktober 2018 sowie im Marz und September
2019 statt.

Im Hinblick auf die Herstellung von Rechtssicherheit wurde vereinbart, dass jeder Trager
fir sich in der Pflicht stand, die mit dem sektorenibergreifenden Einsatz von Betreu-
ungskraften verbundenen rechtlichen Fragen zu klaren. Die Betreuungskrafte waren

Uber die ambulanten Dienste haftpflichtversichert und bei der Berufsgenossenschaft
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gemeldet. Allerdings wurde der Versicherung der zusdtzliche Dienstort Krankenhaus ge-

meldet.

Damit kein Verdacht von Arbeitnehmeriiberlassung entstand, war vor allem darauf zu
achten, dass Weisungen ausschlieflich von den ambulanten Diensten ausgingen. Die
Betreuungskrafte wurden angewiesen, den Fokus auf die zu betreuende Person und nicht
auf die Organisation Krankenhaus zu legen. Das Anstellungsverhdltnis der Krafte, die
Dienst- und Fachaufsicht und die Einsatzplanung lagen bei den ambulanten Diensten.
Dies umfasste auch das Fiihren einer Urlaubs- und Krankheitsdatei sowie die Organisa-

tion von Fortbildungen, Supervision und Teamsitzungen.

Zur Herstellung von Handlungs- und Rechtssicherheit wurden von den ambulanten
Diensten Stellen- und Tatigkeitsbeschreibungen erstellt und einer rechtlichen Priifung
in den juristischen Abteilungen der Trager unterzogen. Wahrend jeder ambulante Dienst
eine eigene Stellenbeschreibung auf der Grundlage der bestehenden Dokumente ver-
fasste, wurde eine gemeinsame Tatigkeitsbeschreibung entwickelt, in der die Rahmen-

daten des Einsatzes beschrieben waren (vgl. Anhang 5).

Im Verlauf des Projektes wurde diese erste Tatigkeitsbeschreibung an verschiedenen
Stellen angepasst, auch wenn diese immer noch einen verldsslichen Rahmen fiir den
Einsatz darstellte. Anderungen betrafen z. B. die Einsatzzeiten. Im Fokus der Umsetzung
stand stets die Anforderung, dass die Betreuungszeiten sich primar am Bedarf der Pfle-
gebediirftigen mit Demenz und nicht an den Entlastungsbediirfnissen des Krankenhaus-
personals zu orientieren hatten. Es wurden zunachst Einsatzzeiten von 9.30 bis
13.30Uhr und von 13.00 bis 17.00 Uhr festgelegt, um eine geregelte Ubergabe zwischen
den halbtags tiatigen Betreuungskraften, aber auch zwischen Betreuungs- und Pflege-
kraften sicherzustellen. Nachdem sich die Abldaufe eingespielt hatten, stellte sich jedoch
heraus, dass die Ubergabe zwischen den Betreuungskraften der Frith- und Mittags-
schicht zwar nach wie vor bedeutsam war. Die Teilnahme der Betreuungskrafte an den
Ubergaben der Pflege wurde jedoch von allen Beteiligten als nicht mehr sinnvoll einge-
schatzt, weil hier sehr viele andere Themen im Vordergrund standen. An beiden Stand-
orten wurden nun Patientenlisten entwickelt, die vom Frihdienst des Krankenhauses
ausgefiillt wurden. Auf diesen Listen waren alle untergebrachten Personen mit ihren
Zimmernummern und weiteren nitzlichen Informationen (Demenz oder Delir, korperli-
che Erkrankungen, Nahrungs-/ Flissigkeitskarenzen oder Schluckbeschwerden, famili-
dre Situation) vermerkt. Diese Listen boten den Betreuungskraften eine wichtige Orien-
tierung zur Planung ihres Arbeitsablaufs. Bei Unklarheiten fragten die Betreuungskrafte
gezielt beim Pflegepersonal nach. Zudem wurde Uber die Liste hinaus die Identifizierung

von Betreuungsfallen im Projektverlauf erweitert. Nicht mehr alleine die Pflegekraifte
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konnte entscheiden, ob ein Betreuungsbedarf bestand, sondern die Betreuungskrafte
wurden in ihrer Demenzkompetenz ernst genommen und in die Entscheidung einge-
bunden. Denn immer wieder musste festgestellt werden, dass Menschen mit Demenz
Ubersehen oder dass Personen irrtiimlich fir dement gehalten wurden. In unterstitzen-
den Screeningverfahren erhielten die Betreuungskrafte dazu eine Unterweisung durch

ihre Leitungskrafte.

Weil die enge Bindung der Einsatzzeiten an die Ubergabe des Krankenhauspersonals
damit entfiel, kamen Uberlegungen auf, ob friihere oder spéatere Betreuungszeiten fiir
die Menschen mit Demenz niitzlich sein kénnten. So war z. B. eine Idee, ob die Betreuung
friher beginnen sollte, damit die Demenzkranken direkt nach der Morgentoilette in die
Gruppe gehen konnten. Denn es war berichtet worden, dass ein Teil der Pflegebedurfti-
gen schon wieder miide war, bevor die Betreuung startete. Allerdings ware dann vor dem
Hintergrund der korperlichen Verfassung der Zeitraum bis zum Mittagessen zu lange
und damit ein gemeinsames Essen nicht moglich gewesen. Ahnliche Uberlegungen gab
es in Richtung einer Verlangerung der Betreuungszeiten nach hinten, um auch eine Be-
gleitung beim Abendessen zu ermdglichen. Dies wdre aber nur umzusetzen gewesen,
wenn man auf die Ubergabe zwischen den Betreuungskriften verzichtet hitte. Man kam
Uiberein, dass mit 1,5 Vollzeitstellen nicht alle wiinschenswerten Bedirfnisse zu stillen

seien. Dies betraf z. B. auch eine Betreuungsmoglichkeit fiir die Nacht.

In Neunkirchen belie® man die Einsatzzeit wie zuvor. In Saarlouis flihrte man hingegen
am Morgen eine Uberlappende Schicht ein. Eine Kraft kam bereits um 9.30 Uhr, die an-
dere um 10 Uhr, die Nachmittagskraft um 13.30 Uhr. Damit konnte der Frith- und Spat-
dienst fiir die Demenzkranken um eine halbe Stunde verlangert werden, was es ermog-

lichte, einzelne Demenzkranke beim Abendessen zu unterstitzen.

Entgegen der urspriinglichen Planungen wurden auch Einsdtze an allen Samstagvormit-
tagen von 10.00 bis 13.00 Uhr durchgefiihrt. Die Projektbeteiligten sahen in zweifacher
Weise einen Bedarf fir dieses Angebot: zum einen fanden am Wochenende in reduzier-
tem Umfang Diagnostik, Behandlung und Therapien und damit Abwechslung fiir die
Menschen mit Demenz statt. Zum anderen waren typische Besuchszeiten eher am Sams-

tagnachmittag oder sonntags zu registrieren.

Die Betreuungskrafte boten solche Leistungen an, die im Krankenhausalltag zu kurz ka-
men. Dazu zdhlten Gesprdche, Aktivierung in Kleingruppen und Tagesstrukturierung,
zum Beispiel durch gemeinsames Essen, Vorlesen, Gedadchtnisiibungen, Singen, kiinst-
lerische Aktivitaten usw. Diese Tdtigkeiten wurden je nach individuellem Bedarf der Men-
schen mit Demenz ausgewdhlt. Entgegen der urspriinglichen Tatigkeitsbeschreibung

wurden Gruppenbetreuungen nur noch vormittags angeboten, weil sich die Demenz-
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kranken nachmittags eher Einzelbetreuungen wiinschten (vgl. 2.5.3). Zudem hat man
sich darauf verstindigt, dass in der Nachmittagsschicht eine konsequente Aktivierung
erfolgen sollte, damit die Demenzkranken nicht durch zu lange Ruhephasen ihren Tag-
Nacht-Rhythmus gefdahrdeten. Zuvor hatten sich die Betreuungskréfte teilweise nicht ge-

traut, zu Betreuende in ihrem Mittagsschlaf zu storen.

Eine Herausforderung des Projekts bestand in der Erarbeitung einer klaren Abgrenzung
der Betreuung von den pflegerischen Verrichtungen. Laut Stellenbeschreibungen sollten

von den Betreuungskraften folgende Tatigkeiten nicht durchgefiihrt werden:

e Medizinische Pflege
e Grundpflege
e Unterstitzung bei der Ausscheidung

e Unterstiitzung von Essen und Trinken bei Schluckbeschwerden

Im konkreten Arbeitsalltag traten jedoch immer wieder Unsicherheiten in Grenzberei-
chen auf. So wurde geschildert, dass eine Betreuungskraft den demenzkranken Pflege-
bediirftigen nachmittags Kaffee reichen wollte, um auf einer unkomplizierten Ebene ei-
nen Zugang und einen Beziehungsaufbau zu erreichen. Fiir die anderen Betreuungs-
krafte fiel diese Tatigkeit aber in den Aufgabenbereich der Pflege. Die Unsicherheiten in
der Aufgabenabgrenzung wurden teilweise sogar vor den Pflegebediirftigen ausdisku-
tiert und fiihrten letztlich auch zu Teamkonflikten mit der Folge, dass eine Person das

Projekt verlieR.

Um die Betreuungskrdfte klar zu orientieren und Handlungssicherheit herzustellen,
wurde von der Begleitforschung ein Workshop organisiert, in dem der Geschaftsfiihrer
der Saarlandischen Pflegegesellschaft dazu referierte. Er berichtete in einem historischen
Riickblick auf die Entwicklung der Pflegeversicherung von vielfiltigen Bemiihungen, eine
trennscharfe Abgrenzung von Leistungen der Pflege, Hauswirtschaft und Betreuung her-
beizufiihren. All diese Versuche seien gescheitert, weil diese Trennscharfe nicht herzu-
stellen sei und eine solche Abgrenzung der Tatigkeiten beim Anspruch der Hilfe aus

einer Hand auch nicht als sinnvoll erachtet werden konne.

Unklarheiten bezogen sich auch auf Transferleistungen. Geklart wurde, dass keine haf-
tungsrechtlichen Probleme bestanden, wenn Demenzkranke zwischen Zimmer und
Gruppenraum transferiert werden mussten und andere Betreute dann fiir kiirzere Zeit-
raume ohne Aufsicht im Gruppenraum verblieben. Die Haftung lag in solchen Fallen beim
Krankenhaus. Es wurde auch Konsens dariiber hergestellt, dass Betreuungskrifte eine
Pflegekraft beim Transfer von Demenzkranken aus dem Bett in einen Rollstuhl unter-
stitzen durften, damit sie an dem Gruppenangebot teilnehmen konnten. Dabei agierten

sie nicht in einer verantwortlichen, sondern in einer helfenden Position.
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Dariiber hinaus wurde die Frage diskutiert, inwieweit Betreuungskréafte die Demenzkran-
ken beim Essen und Trinken unterstiitzen sollten, was eine Debatte zu den generellen
Aufgaben einer Betreuungskraft entziindete. Die Diskussion wurde unter Rickgriff auf
die Richtlinien nach § 53 SGB XI zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusatzlichen
Betreuungskraften in stationdren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 23. November
2016 von den Projektbeteiligten fundiert. In § 2 Abs. 4 SGB Xl ist z. B. erldutert, dass die
Betreuung eng mit der Arbeit der Pflegekrafte und sonstiger Berufsgruppen zu koordi-
nieren ist, damit keine Versorgungsbriiche entstehen. Dabei sollen auch Aufgaben erfillt
werden, die unaufschiebbar und unmittelbar erforderlich sind, wenn eine Pflegekraft
nicht rechtzeitig zur Verfligung steht. Hingegen diirfen Betreuungskrafte nicht regelma-
Rig und planbar in PflegemaRnahmen eingebunden werden. Die Richtlinie wurde von den
Projektbeteiligten so ausgelegt, dass die Betreuungskrafte gemeinsam mit dem Kran-
kenhauspersonal zum Wohle der Pflegebediirftigen agieren sollten. Dies umfasste die
zuvor beschriebenen Unterstiitzungen bei Transfers vom Bett zum Gruppenraum, wenn
nicht zeitnah eine zweite Pflegekraft zur Verfiigung stand. Ebenso sollten Demenzkranke
nicht nur zum Essen und Trinken motiviert werden, sondern es war auch gewilnscht,
Menschen zu helfen, wenn sie nicht in der Lage waren, ihre Mahlzeiten komplett selb-
standig einzunehmen. Als keinesfalls akzeptabel wurde es hingegen eingeschatzt, wenn

Betreuungskrafte ,in Zimmern verschwinden und Grundpflege betreiben”.

Der Sinn der Betreuung sei es letztlich, den Pflegebediirftigen den Krankenhausaufent-
halt zu erleichtern. Es sollte nach Auffassung aller Beteiligten eine gute Zusammenarbeit
der Berufsgruppen am Pflegebediirftigen umgesetzt werden und das bedeutete auch,
sich nicht standig darauf zu fixieren, sich von der Pflege abzugrenzen. Sonst bestiinde
die Gefahr, dass die Arbeit von Betreuungs- und Pflegekrafte neben- und nicht mitei-
nander laufe. Die Beziehungsarbeit wurde in den Mittelpunkt geriickt und zum Wohle
des Menschen mit Demenz die Tadtigkeiten der verschiedenen Berufsgruppen gut mitei-
nander verzahnt. Wer welche Leistungen erbringen durfte, hing dabei immer vom Ein-
zelfall ab. Ein Anreichen von Mahlzeiten, eine Begleitung zur Toilette bei Menschen, die
selbstandig ausscheiden konnten oder die Unterstiitzung beim Patiententransfer wurde
nicht verboten. Auf der Grundlage einer Konzeption, aus der hervorging, worin die zu-
satzliche Betreuung und Aktivierung bestand, entschied die verantwortliche Pflegekraft
der Sozialstation fiir ihre Betreuungskrafte, wo die Grenzziehung im Einzelnen verlaufen

sollte.

Die Zustandigkeit fir den Erfahrungsaustausch zwischen den Betreuungskraften lag bei
den jeweiligen ambulanten Diensten. Dieser wurde in Form von Dienstgesprachen orga-
nisiert. Zudem fiihrte die Begleitforschung einmal in der Projektlaufzeit einen moderier-

ten Erfahrungsaustausch zwischen den Betreuungskraften beider Standorte durch.
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Neben der direkten personenbezogenen Kooperation im Rahmen der Ubergabe sollten
die Betreuungskrafte so in die Ablaufe des Krankenhauses einbezogen werden, dass sie
sich nicht als ,Fremdkorper” fiihlten. Wichtig war auch, dass die Betreuungskrafte ihre
Wertgegenstiande irgendwo sicher deponieren konnten und dass sie freien Zugang zu
den Beschaftigungsmaterialien bekamen. Zur besseren Verzahnung von Betreuung und
Krankenhausversorgung wurde angeregt, einen regelmdRigen Austausch zwischen den

PDLs der ambulanten Dienste und des Krankenhauses zu organisieren (,Tandems®).

Die Anleitung und Begleitung der Betreuungskrafte erfolgte ausschlieRlich durch den
Arbeitgeber. Auch die Einarbeitung war auf der Basis eines schriftlichen Einarbeitungs-
konzeptes Aufgabe des jeweiligen ambulanten Dienstes. Auf den Modellstationen gab
es zudem Ansprechpartner, die den Betreuungskraften zur Verfligung standen, wenn

wahrend des Einsatzes praktische Fragen auftraten.

3.6 Einsatz zusatzlicher Ehrenamtlicher

Zur Erganzung des Betreuungskonzeptes war von Beginn an geplant, die Betreuung
durch zusatzliche ehrenamtliche Krafte aufzuwerten. Dabei sollten diese Krafte erst
dann zum Einsatz kommen, wenn sich die Arbeit der Betreuungskrafte gefestigt hatte.
Zur Konkretisierung der Aufgaben, der Qualifizierungsbedarfe und der Rekrutierungs-
moglichkeiten wurde bereits in der Machbarkeitsstudie eine Unterarbeitsgruppe Ehren-
amt gebildet, die am 30. August 2017 zusammentraf. Eingeladen waren neben den Mo-
dellbeteiligten Vertreterinnen und Vertreter der Gibergeordneten Trager, die bereits Er-
fahrungen mit Schulungen Ehrenamtlicher gesammelt hatten. Zudem wurde eine externe
Pflegewissenschaftlerin der Hochschule fiir Technik und Wirtschaft des Saarlandes be-

ratend hinzugezogen.

Die Festlegung von Inhalten einer Schulung von Ehrenamtlichen erfolgte auf der Grund-
lage vorliegender Konzepte (z. B. Zusatzmodul Akutversorgung aus SEBKam; weitere
Materialien der Teilnehmenden). Vereinbart wurde ein Programm bestehend aus sechs

Modulen a jeweils 3,5 bis 4 Stunden.

1. Tag: Kennenlern-Tag und Einfihrung zum Modellprojekt (Rolle des Ehrenamts, Rechte
und Pflichten, versicherungsrechtliche Fragen, Aufwandsentschadigung, Arbeitsklei-

dung)

2. Tag: Organisation des Krankenhausbetriebs (Abteilungs- und Mitarbeiterstruktur, Ar-
beitsorganisation, Abldufe, Ansprechpartner und Kommunikationswege), Hygiene im

Krankenhaus und typische Krankheitsbilder auf den Stationen
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3. Tag: Abgrenzung zur Pflege, Umgang mit Konflikten und Selbstpflege (Reflexion

schwieriger Situationen, Grenzen)
4. Tag: Medizinische Aspekte der Demenz und Kommunikation mit Demenzkranken

5. Tag: Zugdnge schaffen, Umgang mit herausforderndem Verhalten im Krankenhaus,

Moglichkeiten der Aktivierung und Betreuung von akuterkrankten Demenzkranken
6. Tag: Gefahren erkennen, Umgang mit Hilfsmitteln und Erndhrung bei Demenzkranken

Die Unterarbeitsgruppe beschéftigte sich zudem mit einer Konkretisierung der Aufgaben
von Ehrenamtlichen, die in Ergdnzung zu den hauptamtlichen Betreuungskraften im
Sinne eines ,Angehdrigenersatzes” definiert wurden. Es gehe darum, Demenzkranke, die
im Krankenhaus behandelt werden, stundenweise zu begleiten, ihnen Gesellschaft zu
leisten und Gesprdche mit ihnen zu fiihren. Auch Zeitungvorlesen und dhnliche Tatig-
keiten seien geeignet, einen Zugang zu den Menschen mit Demenz aufzubauen und
ihnen die Zeit im Krankenhaus etwas zu vertreiben. Angedacht wurde, dass Ehrenamtli-
che eher einzelne Demenzkranke betreuten, die z. B. nicht an Gruppenaktivitdten teil-
nahmen. Aber auch eine Unterstiitzung der Betreuungskrafte bei der Gruppenarbeit war
denkbar.

Aus organisatorischen Grinden wollte man die Ehrenamtlichen méglichst an einem fes-
ten Wochentag einsetzen. Bei den Uhrzeiten hatte man sich flexibel auf die Wiinsche der
Ehrenamtlichen einzustellen. Die Beteiligten verstindigten sich auf folgende Rahmen-

bedingungen:

* Ehrenamtliche in der Demenzbetreuung sollen durch eine besondere Kleidung

vom Personal und von den Griinen Damen abgrenzbar sein.

» Eine zusatzliche finanzielle Belastung durch das Ehrenamt ist zu vermeiden. Als
Aufwandsentschddigung sollten Fahrtkosten inklusive Parkschein sowie ein kos-

tenloses Mittagessen gezahlt werden.

» Die Krankenhduser stellen eine Haftpflicht- und Unfallversicherung fiir die Eh-

renamtlichen sicher.
= Die Qualifizierung sollte mit einem Zertifikat abschliefen.

= Als wertschdatzende MaRnahme sollten die Ehrenamtlichen in Betriebsausfliige

und sonstige Aktivitdten einbezogen werden.

Zur inhaltlichen Vertiefung erfolgte im dritten Quartal 2018 eine Exkursion der Projekt-
beteiligten in das Evangelische Krankenhaus Bad Diirkheim, das bereits vielfiltige Er-

fahrungen im Einsatz von Ehrenamtlichen gesammelt hatte. Thema der Exkursion war
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die Beschaftigung, Aktivierung und Begleitung demenzkranker Menschen im Akutkran-
kenhaus. Die Erfahrungen aus dem Workshop waren nicht in Gdnze auf SEBKam lber-
tragbar, weil hier die ehrenamtlichen Krafte in Erganzung zu den Betreuungskraften ar-
beiteten. So war z. B. eine so umfangreiche Qualifizierung in SEBKam nicht sinnvoll, zu-
mal erste Bewerberinnen bereits den geplanten Umfang von zwanzig Stunden als an-

spruchsvoll erlebten.

Eine Anzeige zur Gewinnung von Ehrenamtlichen wurde von den Tragern der Kranken-
hduser Ende 2018 layoutet. Nach einer Annonce im Neunkircher Stadtanzeiger hatten
sich finf Interessierte gemeldet, von denen drei ausgewdhlt wurden. In Neunkirchen
schrieb man zusatzlich alle Mitarbeiter in Rente an. In Saarlouis konnten einzelne Inte-
ressenten durch gezielte Ansprache geeigneter Personen gewonnen werden. Darlber
hinaus wurden Annoncen Uber Facebook, im ortlichen Friseurladen, im Gemeinderund-
brief, in der vdk-Ortsgruppe sowie Uber die Seniorenmoderatorin der Stadt Saarlouis
verbreitet. Trotz der erheblichen Anstrengungen der Trdager konnten nur wenige Inte-

ressenten gefunden werden.

Aufgrund personeller und struktureller Umbriiche (vgl. 2.5.2) musste die Anwerbung
von Ehrenamtlichen an beiden Standorten verschoben werden, bis wieder stabile Ver-
hdltnisse herrschten. Letztlich rekrutierten beide Krankenhduser Ehrenamtliche zur Un-
terstiitzung der Demenzbetreuung. Dabei handelt es sich in Saarlouis um drei und in
Neunkirchen um zwei Krafte. Hauptansprechpartner der Ehrenamtlichen waren die Pro-
jektverantwortlichen der Modellstationen. Diese planten den Einsatz der Ehrenamtlichen
je nach ihren individuellen Fahigkeiten und in Riicksprache mit den Betreuungskraften.
Dabei ist zu betonen, dass die Demenzbetreuung eine besondere Herausforderung fiir
Ehrenamtliche ist, die von ,normalen Grinen Damen“ in der Regel nicht angenommen

wird.

Bereits vor der Schulung bestand fiir die Bewerberinnen die Moglichkeit, in den Modell-
stationen zu hospitieren um zu priifen, ob die Tatigkeit fiir sie interessant und leistbar
war. Es gab mehrere Versuche, eine gemeinsame Schulung der Ehrenamtlichen durch-
zufiihren. Aufgrund des Aufwands fir die Planung der gemeinsamen Schulung und auf-
grund der mangelnden Mobilitdt der Ehrenamtlichen wurde letztlich doch eine getrennte
Schulung fir die Krafte aus Neunkirchen und Saarlouis durchgefiihrt. Dabei wurde zu-
nachst nur ein Modul aus dem erarbeiteten Katalog ausgewahlt und die anderen Bau-
steine wurden im Rahmen von ,Training on the Job" sukzessive ergdnzt. Dieses Vorgehen
wurde gewahlt, weil die komplette Schulung vor Tatigkeitsbeginn von den Ehrenamtli-

chen als zu intensiv empfunden wurde. Da es sich jedoch ausschlieRlich um Krafte mit
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Vorerfahrungen in der Demenzbetreuung handelte, war das modifizierte Vorgehen zu

verantworten.

In Saarlouis wurden die drei Ehrenamtlichen jeweils am Montag, Dienstag bzw. Mittwoch
von 9.30 bis 13.30 Uhr eingesetzt. Entweder unterstiitzten sie die Betreuungskrafte in
der Gruppe oder sie fiihrten bei unkomplizierten Menschen mit Demenz eine Einzelbe-
treuung durch. Ansprechpartner fir die Ehrenamtlichen in Saarlouis war eine Betreu-
ungskraft der Modellstation und die Projektverantwortliche der Station. Die zwei Ehren-
amtlichen in Neunkirchen arbeiteten zum Projektende wieder im Flieder Krankenhaus,
in das auch die Betreuung nach Projektende wieder umziehen soll, nachdem dieser An-
satz sich im Diakonieklinikum nicht dauerhaft etablieren konnte. Die Ehrenamtlichen
wurden von den Betreuungskraften der ambulanten Dienste in Kooperation mit den De-
menzbeauftragten der Kliniken eingearbeitet und im praktischen Einsatz kontinuierlich

betreut und unterstitzt.

Aus Sicht der Projektbeteiligten stellte sich die Rekrutierung und Schulung von Ehren-
amtlichen als aufwandige Aufgabe dar. Dabei scheint es immer schwieriger zu werden,
ehrenamtliche Krafte zu finden, weil sich viele Trager und Institutionen darum bemihen.
Es herrscht eine regelrechte Konkurrenz um gute Ehrenamtliche. Hilfreich fur die Rek-

rutierung war es, mit der Mitarbeit in einem Bundesmodellprojekt zu werben.

In Interviews mit ausgewahlten Ehrenamtlichen (N=3) wurde deutlich, dass die Krafte
sich die Arbeit mit Demenzkranken bewusst ausgesucht hatten und auch lber Vorer-
fahrungen in der Betreuung verfligten. Eine Person hatte bereits einen Verwandten ver-
sorgt, eine andere war zusatzlich in der hduslichen Betreuung und eine andere in einer
Geriatrischen Klinik tdtig. Aus diesen Erfahrungen heraus bestand der Wunsch, solche
Menschen in der besonders schwierigen Phase einer Krankenhausbehandlung zu unter-

stiitzen.

Die Schulung und Hospitation beschrieben die Ehrenamtlichen allesamt als gelungen.
Viele entdeckten neue Aspekte und nahmen diese gern als Anregung auf. Genannt wur-

den z. B. die Informationen zum Krankheitsbild Delir, das noch nicht so bekannt war.

Die Einarbeitung Gilbernahmen in erster Linie die Betreuungskrafte der Stationen, die Hin-
weise zu den zu betreuenden Personen gaben und die Ehrenamtlichen in der Anfangs-
phase in die Zimmer begleiteten. Eine Anleitung erfolgte auch im Rahmen der Gruppen-
betreuung. Die Einsatzzeiten wurden in Abstimmung mit den Wiinschen der ehrenamt-

lichen Kréafte festgelegt.

Als positiv schilderten die Krafte das Gefiihl, den Menschen mit Demenz etwas Gutes tun

zu konnen und ihre Dankbarkeit zu spiren. ,/ch habe das Gefiihl, ich habe jemandem
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geholfen und durch die Gesprédche hat sich der Patient ein bisschen beruhigt.”,Man sieht
so kleine Verdnderungen und merkt, dass es anscheinend was nutzt.”,Es gibt Menschen,
die alleine sind und keinen Besuch bekommen. Das ist eine angenehme Tdtigkeit, diese
Menschen zu unterstiitzen, wo ich ihnen helfen kann.” ,Ich ziehe fiir mich die Dankbar-
keit heraus, die ich da oftmals geschenkt bekomme. Es ist zwar nur ein Augenblick, weil

die Menschen vergessen das ja wieder. Aber der Moment zahlt!”

Herausfordernde Situationen wurden eher selten benannt. Wenn bezogen sich diese auf
die Tatsache, dass im Unterschied zu den friiheren Erfahrungen mit schwer Kranken
gearbeitet werden musste, die z. B. unter Schmerzen litten. ,Das ist etwas véllig ande-
res!” ,Das war schon eine Umstellung mit so kranken Menschen umzugehen. Die Leute
sind noch sehr krank, sind frisch operiert oder haben starke Schmerzen.” Gewdhnen
mussten sich die Ehrenamtlichen dariiber hinaus an den Umstand, dass sie die Pflege-
bedirftigen nicht gut kannten und sich die Frage stellte, wie ein Zugang hergestellt und

Gesprachsthemen gefunden werden konnten.

Als besonders wichtig hoben die Ehrenamtlichen hervor, dass man als ehrenamtliche
Kraft einen kontinuierlichen Ansprechpartner benétige. ,A/so man braucht eine Person,
die einen klaren Rahmen gibt fiir die Arbeit. Also diese Struktur ist fiir die ehrenamtliche
Arbeit sehr wichtig, denn die Arbeit ist kompliziert genug. Es muss jemanden geben, der
das Ganze ordnet und strukturiert. Der die Richtung angibt und ein bisschen Wissen
vermittelt.“Mehr Zusammenarbeit wiinschten sie sich partiell mit dem Krankenhausper-
sonal, um auch von deren Seite mehr Informationen zu erhalten. Positiv wurde vermerkt,
dass auch zu Angehorigen Kontakte entstanden. ,/ch habe mich heute noch mit zwei

Angehorigen unterhalten, die finden das Projekt auch ganz toll.”

3.7 Einsatz gewohnter Betreuungskrafte

Die Fokusgruppe 3 hatte die Aufgabe, die Umsetzung der gewohnten Betreuung zu pla-
nen und zu strukturieren. Dafiir war es auch erforderlich, liber die Einbindung der An-
gehorigen zu diskutieren (vgl. 3.8). Die erste Sitzung der Fokusgruppe 3 fand im No-
vember 2017 statt. Weitere Treffen folgten im Mai und Oktober 2018 sowie im Juni und
Oktober 2019. Neben den Pflegedienstleitungen und Einsatzleitungen der Betreuungs-
krafte aus den ambulanten Diensten sowie den Demenzbeauftragten und den Pflegedi-
rektoren der Kliniken war der Demenzverein Saarlouis als Vertreter der Selbsthilfe be-

teiligt.

Seit dem 1. April 2018 bestand von Seiten der Projektbeteiligten die Moglichkeit, dass
pflegebedirftige Demenzkranke ihre gewohnte Betreuungskraft ,in das Krankenhaus

mitbringen“ konnten. Bereits vor dem ersten Einsatz verstandigte sich die Fokusgruppe
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auf folgenden idealtypischen Prozessvorschlag fiir den Ablauf einer gewohnten Betreu-

ung:

* Um eine zeitnahe Mitteilung der Angehoérigen im Falle eines Krankenhausaufent-
haltes zu erzielen, wurde von den Sozialstationen ein von der Begleitforschung
entwickeltes Informationsschreiben an alle versorgten Pflegehaushalte versandt,
mit dem auf SEBKam hingewiesen wurde. Fiir den Versand der Informations-
schreiben fertigten die ambulanten Dienste einen Verteiler an. Angeschrieben
wurden nur Betreuungskunden mit Demenz sowie Personen, die nicht nur rein

hauswirtschaftliche Leistungen in Anspruch nahmen.

= Im Falle einer Krankenhauseinweisung klarte die Pflegedienstleitung des ambu-
lanten Dienstes mit den Angehdrigen die Art der geplanten Betreuung ab. Dabei
wurde dariber informiert, dass vor allem die Zeit vor und nach Operationen mit

Betreuung abgedeckt sein sollte.

= Die Pflegedienstleitung des ambulanten Dienstes rief bei den jeweiligen Stati-
onsleitungen der Schwerpunktabteilungen an und meldete die gewohnte Betreu-
ungskraft an. Die Stationsleitungen der Schwerpunktabteilungen wurden auch
angerufen, wenn die Demenzkranken in anderen Abteilungen des Krankenhauses

aufgenommen wurden. Diese informierten dann die zustiandigen Kollegen.

= Die Tourenplanung des ambulanten Dienstes musste ggf. auf veranderte Ein-

satzbedingungen der gewohnten Betreuungskraft angepasst werden.

Im Falle der gewohnten Betreuung passten die Krafte die Uhrzeit ihres Einsatzes flexibel
an die Bediirfnisse von Demenzkranken und Angehorigen an. Es kam vor, dass die Be-
suche den Gepflogenheiten in der hauslichen Betreuung entsprachen, teilweise wurden
aber auch andere Uhrzeiten oder Tage vereinbart bzw. die Frequenz der Besuche veran-
dert, z. B. anstatt zu Hause an einem Tag drei Stunden mehrere kiirzere Besuche im
Krankenhaus. Im Durchschnitt wurden die Demenzkranken im Krankenhaus an 2,6 Ta-
gen mit einem Stundenumfang von insgesamt 3,8 Stunden von ihren gewohnten Betreu-

ungskraften besucht (vgl. 2.5.4.).

In aller Regel stieg der Betreuungsbedarf wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Dies
wurde u. a. durch die ungewohnte Umgebung ausgeldst, in der sich die Demenzkranken
nicht zurechtfanden und in der sie sich noch weniger als in den eigenen vier Wanden
selbststandig beschiaftigen konnten. Damit die Kranken den Aufenthalt unbeschadet
Uberstanden, konnte es deshalb sinnvoll sein, die Betreuungsintensitat im Vergleich zur

Hauslichkeit zu erhéhen. Zur Abdeckung dieses Aufwands musste die Betreuungskraft
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jedoch bereit und in der Lage sein, den zusatzlichen Zeitbedarf einzubringen. Dariiber

hinaus mussten die Angehorigen der sektoreniibergreifenden Betreuung zustimmen.

Waihrend die Betreuungskrafte in den Modellstationen vormittags Gruppenbetreuungen
durchfiihrten, erfolgte der Einsatz der gewohnten Betreuungskrafte ausschlieRlich als
Einzelbetreuung. Dabei wurden die Krafte flexibel im ganzen Haus eingesetzt, je nach-

dem, auf welcher Station der Demenzkranke lag.

Aus einem exemplarischen Interview mit einer Betreuungskraft, die bereits zwei ge-
wohnte Betreuungen durchgefiihrt hatte, gehen die Besonderheiten des speziellen An-
gebots hervor. Sie berichtete, dass sie das Ehepaar bereits seit Gber vier Jahren betreute
und ihnen auch in der Versorgung half. Aufgrund der langen Bekanntschaft freute sich
der betreute Ehemann mit Demenz sehr Uber die Besuche. ,£Er war sehr begeistert. Die
Unterhaltungen haben ihm sehr gut getan. Es hat immer aus dem Fenster geschaut und
dort einen Berg gesehen und dann hat er mir jedes Mal erzdhlt, dass er dort friiher als
Kind mit dem Schlitten runtergefahren ist und dort gespielt hat und mit wem usw. Einmal
war er ganz allein auf dem Zimmer. Da war er ganz aufgeregt, als ich gekommen bin
und hat gesagt: Gott sei Dank, jetzt kommen Sie! Jetzt habe ich endlich jemanden zum
Reden.”

Die Betreuung bestand vorwiegend aus Unterhaltungen mit dem Demenzkranken. Zu-
dem wurde der Betreute mobilisiert. ,/ch habe ihn mit dem Rollstuhl zu seiner Frau ge-
bracht. Die war auch im Krankenhaus in einem anderen Stockwerk. Herr X hdtte den Weg
zu ihr nicht allein gefunden und auch nicht zuriick. Da hat er sich besonders gefreut,

dass er seine Frau sehen konnte.”

Die Betreuungskraft zog eine positive Bilanz ihres Einsatzes. Auch mit Pflegekraften und
einem Arzt im Krankenhaus hatte sie Kontakt und erlauterte ihre Rolle. Dabei stellte sie
fest, dass das Personal auRerhalb der Modellstation nicht genauer tiber SEBKam infor-
miert war. Sie selbst fiihlte sich aber fiir die Einsdtze gut geriistet und sah einen hohen
Bedarf: ,Viele Menschen sitzen sonst dort ganz alleine. Wenn einer meiner Kunden ins

Krankenhaus muss, gehe ich da immer wieder gerne hin.”

Wadhrend die Ablaufe und die Durchfiihrung der gewohnten Betreuung eine stabile Qua-
litat aufwiesen, stellte sich im Modellverlauf eine schleppende Inanspruchnahme als gro-
Res Problem heraus. Im Rahmen der Projekttreffen und Fokusgruppen sowie in zusatz-
lichen Besprechungen mit den ambulanten Diensten wurde daraufhin eine Ursachenfor-

schung betrieben und MaRnahmen zur Steigerung der Fallzahlen entwickelt.

Die Ursachenforschung ergab mitnichten das Resultat, dass die gewohnte Betreuung

kein sinnvolles Angebot darstellte. Im Gegenteil war die Zufriedenheit der Angehdrigen
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und Betreuten im Vergleich zur Betreuung in den Schwerpunktstationen eher noch ho-
her. Dennoch stellte es sich als sehr voraussetzungsvoll und komplex dar, dass ge-
wohnte Betreuungen unter den Modellbedingungen zustande kamen. Im Folgenden sol-

len dazu einige Zusammenhange erldutert werden:

Insgesamt berichteten die Sozialstationen, dass Angehoérige sehr zuriickhaltend mit
Krankenhausaufenthalten von demenzkranken Pflegebediirftigen umgingen, weil sie
diese als risikoreich fiir die mentale und korperliche Gesundheit einschatzten. In beiden
ambulanten Diensten gab es jedoch deutlich mehr Abmeldungen wegen Krankenhaus-
einweisungen als gewohnte Betreuungen organisiert werden konnten, weil sich die Un-
terbringungen auf andere als die Modellkrankenhdusern bezogen und deshalb nicht be-
arbeitet werden konnten. Zudem kam es haufiger vor, dass bei Abmeldungen nicht kom-
muniziert wurde, in welches Krankenhaus eingeliefert wurde, z. B. wenn keine Angeho-
rigen vor Ort lebten. Dann mussten die ambulanten Dienste in den Modellkrankenhdu-

sern anrufen, um zu prifen, ob diese Menschen dort eingeliefert worden waren.

Nach einer ausfihrlichen Sichtung der Leistungsbezieher nach § 45b SGB XI zusammen
mit der Begleitforschung wurde deutlich, dass mehr potentielle Kandidatinnen und Kan-
didaten fur gewohnte Betreuungen hatten benannt werden kdénnen, als es bisher die

Praxis war:

= Es hatte sich als ein Problem herausgestellt, dass es fiir die ambulanten Dienste
leistungsrechtlich keinen Sinn mehr machte, nach Leistungsbeziehern mit und
ohne Demenz zu unterscheiden, weil die Demenz nach der aktuellen Rechtslage
nicht mehr entscheidend fiir die Anspruchsberechtigung von Betreuung war.
Wenn also von Seiten der Angehdrigen nicht ausdriicklich auf eine bestehende
Demenz hingewiesen wurde, was z. B. aus Scham haufig passierte, wurde die
Demenz bei den Diensten nicht aktenkundig. Und somit waren diese Personen

bislang nicht Gber das zusatzliche Angebot der Sozialstation informiert worden.

» Des Weiteren wurde von den ambulanten Diensten nicht unterschieden zwischen
der Nachfrage nach reinen hauswirtschaftlichen Hilfen im Rahmen des § 45b
SGB XI und der Nachfrage nach Mischleistungen von Betreuung und hauswirt-
schaftlicher Unterstiitzung. Denn in der Versorgungsrealitdt in den Haushalten
gingen Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung sehr haufig nahtlos inei-
nander lber. Seit der Erweiterung des Leistungsspektrums nach § 45b SGB XI
waren nach den Berichten der Sozialstationen eine Reihe von Angehdérigen von
den Betreuungsleistungen auf hauswirtschaftliche Hilfen umgestiegen. Denn
durch hauswirtschaftliche Hilfen sahen sich viele Angehérige starker entlastet,

weil auch jede hauswirtschaftliche Hilfe zwangslaufig betreuerische Inhalte
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umfasste, indem z. B. wahrend des gemeinsamen Kochens Gesprache mit dem

Pflegebediirftigen gefiihrt wurden oder er gleichzeitig beaufsichtigt wurde.

Aufbauend auf der Problemanalyse wurden zunachst MaBnahmen beschlossen, die auf

eine Erhéhung der Zahl potentieller Fille gewohnter Betreuungen zielten:

Der Caritasverband Saar-Hochwald erweiterte den Kreis der beteiligten Sozial-
stationen und beteiligte finf ambulante Dienste mit rund 650 Leistungsbezie-
hern nach § 45b SGB X an der Akquise gewohnter Betreuungsfalle (Wadgassen,
Schwalbach, Dillingen, Lebach, Saarlouis). Insbesondere aus der seit Anfang des
Jahres vom Trdger neu libernommenen Sozialstation Saarlouis erwartete man,
dass dort versorgte Menschen mit Demenz im Falle einer akuten Erkrankung im

Marienhaus Klinikum untergebracht wiirden.

Um sicherzustellen, dass die Leitungskrafte der Caritas Sozialstationen ausrei-
chen informiert waren, um gewohnte Betreuungen in die Wege zu leiten, spielte
die Begleitforschung bei einem Leitungstreffen im Mai 2019 einen Impulsvortrag
ein. Eine vergleichbare Veranstaltung fand mit den nach § 45b SGB XI geschulten
Kraften der Sozialstation Neunkirchen und den Flhrungskraften ebenfalls im Mai
2019 statt.

Die nach § 45b SGB Xl qualifizierten Krafte wurden in beiden Sozialstationen da-
rin geschult, mit einem einfachen Screeningverfahren zu tberpriifen, ob bei ei-
nem Leistungsbezieher eine dementielle Entwicklung wahrscheinlich war. War es
der Fall, wurde dies dokumentiert und die Angehorigen wurden iiber das Betreu-

ungsangebot informiert.

Die Leistungsbezieher nach § 45b SGB XI wurden geclustert in solche, die reine
Betreuungsleistungen, Mischleistungen und reine Hauswirtschaft in Anspruch
nahmen. Mit Ausnahme der reinen Hauswirtschaftskunden wurden alle Angeho-

rigen Gber SEBKam in Kenntnis gesetzt.

Neben diesen Schritten, die die Zahl der potentiellen Empfianger der modellhaften Leis-

tung erhohen sollten, wurden weiter Anstrengungen fir eine allgemeine Offentlichkeits-

arbeit unternommen (vgl. 3.8).

Auch wenn durch die ergriffenen MaRnahmen eine leichte Steigerung der Fallzahlen er-

reicht werden konnte, fiihrten diese nicht zu einem grofRen ,Durchbruch”. Nachdem im

ersten Modelljahr nur fiinf Fille gewohnter Betreuungen zustande kamen, konnten im

zweiten Modelljahr immerhin elf Fille eingeschlossen werden. Damit wurde eine Fallzahl
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von 166 gewohnten Betreuungen erreicht, darunter sechs am Standort Saarlouis und

zehn in Neunkirchen.

Zusammenfassend hat es sich in der Modellkonstellation mit ausgewdahlten Sozialstati-
onen und Krankenhdusern als Umsetzungsbarriere erwiesen, dass der jeweilige Pflege-
bediirftige des ambulanten Dienstes mit seiner Akuterkrankung zum Modellkranken-
haus passen musste. Denn viele Krankenhausfille der SEBKam-Sozialstationen wurden
andernorts eingeliefert, da sich in den Einzugsgebieten jeweils vier bis fiinf weitere
Akutkrankenhduser befanden. Es stellte es sich als Nadelohr heraus, dass nur ein Kran-
kenhaus in der Region fiir gewohnte Betreuungsfalle aus einer Sozialstation zur Verfi-
gung stand. Das beschriebene Kardinalproblem der Engfiihrung ware nur durch eine
Offnung auf andere Krankenhduser und ambulante Dienste in den jeweiligen Einzugs-
gebieten zu reduzieren gewesen, was jedoch im Rahmen der verbleibenden Projektlauf-

zeit nicht umgesetzt werden konnte.

3.8 Einbindung der Angehérigen und Offentlichkeitsarbeit

Die Fokusgruppe 3 beschaftigte sich neben der Umsetzung der gewohnten Betreuung
mit der Frage, wie Angehdrige in die sektoreniibergreifende Betreuung einzubinden wa-

ren. Im Rahmen des Projekts waren unterschiedliche Angehdrige von Interesse:

e die Angehorigen der Pflegebediirftigen mit Demenz, welche von den beteiligten
ambulanten Diensten versorgt wurden,
e die Angehodrigen der betreuten Krankenhauspatienten sowie

e Angehérige in der allgemeinen Offentlichkeit.

Alle drei Gruppen wurden im Rahmen des Projekts mit speziellen MaRnahmen angespro-
chen. Dabei war die erste Gruppe von besonderer Relevanz, damit die sektoreniibergrei-
fende Betreuung Uberhaupt funktionieren konnte. Unabhdngig von den genannten
Gruppen sollten alle Angehdrigen dafiir sensibilisiert werden, dass ein Krankenhausauf-
enthalt fir Demenzkranke mit Risiken verbunden ist und dass vor dem Hintergrund be-
grenzter personeller Kapazitaten im Krankenhaus eine zusatzliche Betreuung, z. B. auch
durch ein Rooming-In, Komplikationen bei Pflegebediirftigen mit Demenz vermeiden

konnte.

Fir die Betreuungskunden der ambulanten Dienste wurde von der Begleitforschung ein
Informationsblatt entwickelt, das mit den Rechnungen in Haushalte mit Demenz ver-

schickt wurde (vgl. 3.7). Hierin waren Informationen zu potentiellen Risiken wahrend des

6 In die Datenerfassung zu Art und Inhalt der Betreuung (vgl. 2.5.3) gingen nur 14 Fille ein. Zwei
Falle gewohnter Betreuung konnten nicht mehr erfasst werden, weil sie erst nach der Auswer-
tungsphase stattfanden.
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Krankenhausaufenthalts, zum Angebot des Projekts und zu den geplanten Ablaufen ent-
halten. Alle Mitarbeiter der Sozialstationen wurden iliber den Inhalt des Infoblattes un-
terrichtet, damit sie ggf. Auskiinfte geben konnten. Zusatzliche miindliche Informatio-
nen wurden im Rahmen von Routinekontakten, wie Erstbesuchen und Beratungsbesu-
chen nach § 37 Abs. 3 SGB XI, weitergegeben.

Auf der Seite des Krankenhauses wurde angeraten, die Angehérigen zumindest auf den
Modellstationen lber die spezielle Situation von Menschen mit Demenz im Krankenhaus
und uber die Betreuungsmoglichkeiten im Projekt aufzukldren. Aus Zeitmangel funktio-
nierte dies nicht durchgangig. Auch im Rahmen der Entlassungsplanung bemiihten sich
die Projektbeteiligten aus den Kliniken, Gesprache mit den Angehdrigen zu fiihren, da-
mit die mit der Betreuung gesammelten Erfahrungen auch in die hausliche Versorgung

Uberfihrt werden konnten.

Einen regelmaRigen Kontakt zu den Angehdrigen pflegten vor allem die Betreuungs-
krafte (vgl. 2.5.3). So erfolgte ein Austausch ilber die Besonderheiten des jeweiligen
Menschen sowie dariiber, auf welche Betreuung welche Reaktionen erfolgten. Durch die
Gesprdche mit den Angehorigen erhielten die Betreuungskrafte wichtige Hintergrundin-
formationen liber die Betreuten, womit sie den Zugang erleichtern konnten. Auf der an-
deren Seite profitierten die Angehoérigen durch Anregungen zur Aktivierung der De-
menzkranken. Damit konnten vom Krankenhaus ausgehend auch sektoreniibergreifende

Akzente auf die hausliche Versorgung gesetzt werden.

Haufig zeichnete sich im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes ein weitergehender Be-
ratungsbedarf der Angehdérigen ab, mit dem das Personal und der Sozialdienst tiberfor-
dert waren. Um hier eine passende Hilfe anbieten zu kénnen, wurde in Kooperation mit
der Landesfachstelle Demenz ein Verfahren angestoRen, mit dem direkt Gber das Kran-
kenhaus eine Pflegeberatung in Gang gesetzt werden konnte. Grundlage war das von
der Landesfachstelle fiir Arztpraxen entwickelte ,Beratungsfax”“, auf dem Angehérige ih-
ren Wunsch bekunden konnten, nach dem Krankenhausaufenthalt vom Pflegestiitzpunkt
telefonisch kontaktiert zu werden. Das Fax wurde auf die Situation in Krankenhdusern
angepasst und es wurde vereinbart, dass alle, die in der Klinik mit Angehdérigen in Kon-
takt kamen, also vorzugsweise Betreuungskrafte, Pflegekrafte und der Sozialdienst den
Fax-Vordruck nutzen sollten. In Saarlouis wurde im Juni 2019 bei einer Informations-
veranstaltung auf der Modellstation mit dem iso-Institut auf das Fax hingewiesen. In
Neunkirchen informierte der stellvertretene Pflegedirektor das Team der Modellstation
im gleichen Zeitraum. In Saarlouis wurden darliber hinaus alle anderen Stationen und

der Sozialdienst informiert.
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Zur weiteren Information und Einbindung der Angehérigen wurden zwei SEBKam-Plakate
(vgl. Anhang 2 und 3) fiir die Modellstationen entwickelt. Beabsichtigt war, dariiber an-
dere Patienten, Angehorige, Besucher sowie Beschiftigte zu erreichen, die Demenz-
kranke zu Hause versorgten. Auf den Plakaten waren wichtige Informationen uber das
Projekt, Fotos der jeweiligen Betreuungskrafte sowie Ansprechpartner vermerkt. Zudem
wurde ein Hinweis auf die Mdglichkeit gewohnter Betreuungen platziert. Die Projektbe-
teiligten brachten die Plakate in DIN A3 GroRe jeweils in der Ndahe des Gruppenraums
an. Dort wurde auch ein Kasten mit einem ebenfalls entwickelten Projektflyer (vgl. An-
hang 1) aufgestellt. Wichtig war, dariiber den Austausch lber die Bediirfnisse der De-

menzkranken zwischen Betreuungskraften und den Angehdrigen anzuregen.

Neben den Informationen, die fiir die Kunden von ambulanten Diensten und Kranken-
hdusern bestimmt waren, wurden im Rahmen von SEBKam auch MaRnahmen fiir die all-

gemeine Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt:

»= Bereits zu Projektbeginn wurde eine Pressemitteilung erarbeitet, mit der zum

Start des Projekts bundesweit informiert wurde.

» Der Saarlandische Rundfunk drehte einen Fernsehbeitrag fiir ein Verbraucher-

magazin im Sinne einer Fallanalyse zur gewohnten Betreuung.

= Die Triager nutzten interne Medien, um das Projekt einer groReren Offentlichkeit
vorzustellen. Ein Artikel Gber das Projekt SEBKam erschien z. B. im Marienhaus
Echo. Dabei handelt es sich um eine Mitarbeiterzeitung der Unternehmensgruppe

mit einem breiten Verteiler.

» Der Projektflyer wurde von allen Partnern an Angehorige und potentielle Multi-
plikatoren ausgegeben. Die Landesfachstelle Demenz, die Mitglied der Fokus-
gruppe 3 war, verteilte das Faltblatt in relevanten Kontexten und platzierte eine
Projektinformation auf der eigenen Webseite. Alle Partner im SEBKam-Verbund

stellten den Flyer auf ihrer Webseite ein.

= Beim Internationalen Demenzkongress Saar-Lor-Lux hielt die Begleitforschung
im September 2018 ein Vortrag tber das Projekt. Die anschlieRende Diskussion
mit dem Plenum wurde durch vielfdltige Statements weiterer Projektbeteiligter
bereichert. SEBKam wurde zudem auf zwei weiteren Veranstaltungen vorgestellt
(Projektwoche der Demenz der Berufsakademie fir Gesundheits- und Sozialwe-
sen Saarland im November 2018, 23. Homburger Pflegekongress im Dezember
2018).

» Zudem wurden Multiplikatoren informiert, die Angehorige beraten und unter-

stitzen. Kontaktiert wurden die Pflegestiitzpunkte, die fiir die Regionen
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Neunkirchen und Saarlouis zustiandig waren. Des Weiteren wurde der Pflegebe-
auftragte des Saarlandes, Gber SEBKam informiert und ebenso wie die zustandi-

gen Pflegestiutzpunkte mit Projektmaterialien zum Verteilen versorgt.

Eine besondere 6ffentliche Aufmerksamkeit wurde SEBKam 2018 durch die Auszeich-
nung mit dem Innovationspreis der Gesundheitsnetzwerker zuteil (vgl. Anhang 6). Im
Folgejahr wurde das Projekt zudem ausgewadhlt, als es darum ging, bei einem der Preis-
trager die Entwicklung des vergangenen Jahres fiir die neue Preistragerbroschiire 2019

nachzuzeichnen.
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4. Ergebnisse, Reflektion und Bewertung

Im Folgenden sollen die Ergebnisse aus der Modellerprobung zusammengefasst und be-
wertet werden. Dabei werden zunachst die Effekte von SEBKam dargestellt (vgl. 4.1) und
anschlieBend wird auf Gbertragbare Erfahrungen zum Transfer des Konzeptes eingegan-

gen (vgl. 4.2).

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Wenn es um die zusammenfassende Darstellung der Effekte von SEBKam geht, ist zu-
ndchst auf die Ergebnisse der Wirkungsanalysen zu verweisen. Es gab dazu zwei Teil-
studien, eine zu den Auswirkungen auf die Patientensicherheit und eine zur Kostenwirk-

samkeit.

Die Patientensicherheit konnte nur fiir den Standort Saarlouis methodisch korrekt aus-
gewertet werden, weil hier die Bedingungen zwischen Kontrolle und Intervention kon-
stant gehalten werden konnten. Dadurch ergeben sich aufgrund der geringeren Fallzahl
und der Konzentration auf ein Krankenhaus Limitationen im Hinblick auf die Aussage-
kraft. Der in Saarlouis durchgefiihrte Vergleich zwischen Kontroll- und Interventions-
gruppe hat deutliche Ergebnisse geliefert (vgl. 2.3). In allen untersuchten 16 Dimensio-
nen haben sich die unerwiinschten Vorkommnisse reduziert. Insgesamt gab es einen
Riickgang von zwei Drittel der zuvor konstatierten Ereignisse. Daraus leiten sich auf ver-

schiedenen Feldern positive Auswirkungen des modellhaften Ansatzes ab:

* Durch den Riickgang unerwiinschter Vorkommnisse steigt zundchst die Lebens-
gualitdt der Menschen mit Demenz, die sich einer Krankenhausbehandlung un-
terziehen missen. Denn die verfolgten Vorkommnisse implizieren in der Regel
Komplikationen im Behandlungsverlauf mit teils schwerwiegenden Konsequen-

zen auf die weiteren Lebensperspektiven.

* Durch das praventive Vermeiden von Komplikationen fallen keine zusitzlichen
Kosten an. Diese entstehen z.B., wenn sich die Aufenthaltsdauer verlangert
und/oder wenn zusatzliche Behandlungen infolge von Infektionen, Stiirzen oder

Delirien erforderlich werden.

= SchlieBlich sparen vermiedene Vorkommnisse Zeit beim Personal des Kranken-
hauses, die anfillt, wenn etwa MaRnahmen wiederholt, abgingige Patienten mit
Demenz gesucht oder Mitpatienten beruhigt werden miissen. Neben der Zeiter-
sparnis sind damit Effekte im Sinne einer Stressreduktion zu vermuten, womit
zugleich die Personalbindung und -gesunderhaltung positiv beeinflusst werden

konnen.
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Bei der Kostenwirksamkeitsanalyse konnte allerdings nicht nachgewiesen werden, dass
der Ansatz Kosten einspart (vgl. 2.4). Dabei gingen in diese Auswertung Angaben aus
beiden Standorten ein. Es wurde Uberprift, ob eine Betreuung der Demenzkranken in
der Interventionsgruppe die Kostenentwicklung von Krankenhaus-, Pflege- und Ge-
samtkosten beeinflusst. Dabei konnten jedoch im Rahmen einer Modellrechnung auf Ba-
sis einer niedrigen Fallzahl nur Trendaussagen gewonnen werden. In der Gesamtaus-
wertung lagen die berechneten Kosten in der Kontrollgruppe durchschnittlich unter den
Kosten in der Interventionsgruppe. Allerdings liegt die Vermutung nahe, dass es auf-
grund der geringen Fallzahl zu Verzerrungen der Ergebnisse gekommen ist. So drehten
sich die Verhaltnisse nach Ausschluss von Extremwerten um: dann waren die Kosten in

der Interventionsgruppe geringer.

Auch aus der qualitativen Auswertung im Rahmen der Struktur- und Prozessanalyse las-
sen sich viele Hinweise auf positive Effekte von SEBKam ableiten. Dabei ist zunachst auf
das durchweg positive Feedback der Betreuten und ihrer Angehdrigen zu verweisen
(vgl. 2.5.1). Aber auch auf der betrieblichen Ebene nannten die Projektbeteiligten ziel-

fihrende Entwicklungen.

Es konnte aufgezeigt werden, dass sich eine sektoreniibergreifende Zusammenarbeit im
Rahmen eines solchen Ansatzes unter bestimmten Voraussetzungen gut entwickeln
kann. Das war ein wichtiges Projektziel, denn schlieRlich halt sich die Krankheit Demenz
weder an System-, noch an Berufsgrenzen. Deshalb missen moderne Versorgungskon-
zepte nicht nur an einzelnen Versorgungssegmenten ansetzen, sondern vor allem auch
die Vernetzung der verschiedenen Instanzen im Blick haben. Denn Versorgungsbriiche
an den Schnittstellen zwischen Sektoren, Professionen und Kostentragern behindern die
Umsetzung patientenorientierter Konzepte und erzeugen so unndétigen Leidensdruck bei
den Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen. Vor allem in Saarlouis wurde nach
anfanglich groRer Skepsis des unfallchirurgischen Personals und Konflikten ein gutes
Miteinander zwischen den Betreuungskraften der Sozialstation, den Pflegekraften, den
Ehrenamtlichen sowie den Mitarbeitenden der Physiotherapie und Seelsorge erreicht. Am
Ende arbeiteten alle Beteiligten zum Wohle der Menschen mit Demenz wertschatzend
und unterstiitzend zusammen und soziale Aspekte der Krankenhausbehandlung wurden
gestarkt. Auch im Fliedner Krankenhaus Neunkirchen fand nach einer Kennenlernphase
eine gute Zusammenarbeit zwischen Betreuungs- und Pflegekrafte sowie der Physiothe-
rapie statt. Die operative Zusammenarbeit zwischen dem Krankenhaus und der Sozial-
station hat sich dadurch insgesamt erheblich verbessert, was vor SEBKam in dieser Art

nicht gelungen war.
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Auf einer allgemeinen Ebene ist zudem die Uberzeugung gewachsen, dass Betreuung im
Krankenhaus notwendig ist. Dies betrifft nicht nur die Projektpartner, sondern auch in-
teressierte Anfragende aus dem ganzen Bundesgebiet sowie die Medien. Es wurde im
Rahmen von SEBKam viel Wissen aufgebaut, wie durch eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgung mit Betreuungsleistungen Krankenhduser so weiterentwickelt werden kénnen,

dass sie fir Menschen mit Demenz ihren Schrecken verlieren.

Die Erfahrung hat aber gleichzeitig gezeigt, dass ein solches Unterfangen kein Selbst-
laufer ist und die Anforderungen, diesen Ansatz erfolgreich zu implementieren, von ei-
ner hohen Komplexitdt geprdgt ist. Denn damit ein Ansatz wie SEBKam gelingen kann,
sind vielfdltige Kompetenzen auf der Ebene von Flihrungskraften und Beschaftigten er-
forderlich und alle Beteiligten miissen dazu bereit und in der Lage sein, gewohnte Ab-

laufe zu verlassen und sich auf Neuland zu begeben.

An dieser Stelle muss auch auf unerwartete Entwicklungen und auf Reibungsverluste
eingegangen werden, die flir Modellerprobungen typisch sind und aus denen gleichzei-
tig fur den spateren Transfer Lernchancen abgeleitet werden kénnen. Dabei sind insbe-
sondere zwei Aspekte zu benennen, die den Projektfortschritte zwischenzeitlich ver-

langsamt und erschwert haben:

= Unter den allgemeinen Rahmenbedingungen, die durch Okonomisierung und
Personalnotstand gekennzeichnet sind, war es eine Herausforderung, die Pro-
jektkonstruktion Uber drei Modelljahre konstant zu halten. Krankenhduser und
Pflegeeinrichtungen sind einem standigen Finanzierungs- und Verdnderungs-
druck ausgesetzt, was letztlich am Standort Neunkirchen zu einem Umzug der
Modellabteilung und in Saarlouis zu einem hadufigen Wechsel der Projektverant-
wortlichen gefiihrt hat. Beides hat sich auf verschiedenen Ebenen fiir die Umset-
zung des Projekts als unglinstig erwiesen. Man kann daraus die Lehre ziehen,
dass zur Vermeidung von Projektkrisen im Vorfeld Vereinbarungen zu treffen
sind, durch die moglichst personelle Wechsel oder strukturelle Veranderungen
vermieden werden. Denn gerade in sektoreniibergreifenden Ansdtzen sind

stabile Ansprechpartner und verldssliche Strukturen ein wichtiger Erfolgsgarant.

= Als zweites Problem stellte sich die personelle Besetzung der Betreuungskrafte
am Standort Saarlouis heraus. Nach Einschatzung der Projektbeteiligten hat sich
von den drei Krdften der Sozialstation letztlich nur eine fiir die komplexe Aufgabe
als wirklich geeignet herausgestellt. Unterschdtzt wurden vor allem die hohen
Anforderungen an die soziale und personliche Kompetenz, an Teamfahigkeit und
an geibter Praxis im Umgang mit Menschen mit Demenz und mit Gruppen. Da-
raus kann geschlossen werden, dass die Auswahlprozesse noch sorgfaltiger or-

ganisiert werden mussen. Neben ausfiihrlichen Bewerbungsgesprachen sind z. B.
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langere Hospitationsphasen und Probezeiten zu empfehlen. Weitere Empfehlun-

gen zur Qualifizierung der Betreuungskriafte sind im nachfolgenden Kapitel dar-

gelegt.

Trotz der beschriebenen Hindernisse ist SEBKam in der Gesamtbilanz als erfolgreiches

Projekt zu bewerten, bei dem ein Transfer in die Breite lohnenswert ist.

4.2 Struktur- und Prozessempfehlungen fiir den Transfer

Bevor konkrete Struktur- und Prozessempfehlungen fiir den Transfer von SEBKam auf-

bereitet werden, soll zundchst eine Gegeniiberstellung von Kernelementen die Unter-

schiede zwischen den beiden in SEBKam durchgefiihrten Betreuungsformen ,gewohnte

Betreuung“ und ,Betreuung in der Modellstation” verdeutlichen:

Demenzkranke, die die
hauslichen Betreuungen bei
den beteiligten Pflege-
diensten in Anspruch neh-
men und die ins Kranken-
haus missen

Zielgruppe

Rechtliche Anstellungs- .
’ Ambulante Dienste

tragerschaft

Bereits bei den ambulanten

Diensten in der hauslichen

Betreuung eingesetzte

Krafte

Auswahl der Betreu-
ungskrafte

Interne Weiterqualifizierung
unter Verantwortung der
ambulanten Dienste

Abtelungsunabhingig

Einzelbetreuung und Be-
Betreuungsart

gleitdienste
Betreuungszeiten

Qualifizierung der Be-
treuungskrafte

Flexibel nach Riicksprache
mit den Angehorigen

Aus der hauslichen Versor-
gung bekannt

Betreuungskunden

Ehrenamtliche Krafte

Keine gemeinsamen Eins-
atze mit Ehrenamtlichen

Elemente des Organisa- .
. Gewohnte Betreuung Betreuung Modellstation
tionskonzepts

Personen, die aufgrund ei-
ner Demenz einen dringen-
den Bedarf an Betreuung
wahrend des Klinikaufent-
halts zeigen

Ambulante Dienste

Neuanwerbungen und Aus-
wahl an Kraften aus beste-
henden Arbeitsverhaltnis-
sen

Ausbildung gemaR § 87b
bzw. 53¢ SGB Xl plus Zu-
satzmodul Akutversorgung
aus SEBKam

In Schwerpunktstationen
Gruppen- und Einzelbe-
treuung

Montags bis freitags von
9.00 bis 17.00 Uhr, sams-
tags 10.00 bis 13.00 Uhr
Unbekannte Personen, bei
denen meist wenig Infor-
mationen tber Hinter-
grunde vorliegen

Zur zusatzlichen Aufwer-
tung der Betreuung
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Elemente des Organisa- .
. Gewohnte Betreuung Betreuung Modellstation
tionskonzepts

Austausch zwischen Be-
treuungskraften und Ange-
horigen; Kooperation mit
den Pflegestiitzpunkten zur

Sensibilisierungskampagne

Einbindung von Ange-
9 9 bei den Angehorigen erfor-

horigen

derlich
Sicherung von Nachhaltig-
keit der Betreuung
Anleitung, Begleitun
Eh B . £ Pflegedienstleitungen der Pflegedienstleitungen der
der Betreuungskrafte : :
ambulanten Dienste ambulanten Dienste

und Einsatzplanung

Finanzierung liber Modell-
mittel nach Einzelleistungs-
nachweis der ambulanten
Dienste

Tabelle 22: Elemente des Organisationskonzeptes im Vergleich

Pool von 1,5 Kraften auf je-
weils einer Schwerpunkt-
station Giber Modellmittel

Finanzierung

Wie aus Tabelle 22 hervorgeht, gab es eine Reihe von Gemeinsamkeiten und Unterschie-
den zwischen den beiden Organisationsformen der Betreuung in SEBKam. Die Hauptge-
meinsamkeiten lagen in den formalstrukturellen Rahmenbedingungen der Erbringung:
die Betreuungskrafte waren jeweils bei den ambulanten Diensten angestellt, die auch die
Einsatzplanung sowie die Anleitung und Begleitung Gibernahmen. Wahrend die gewohn-
ten Betreuungskrifte allesamt in der hduslichen Betreuung tatig waren, mussten fir die
Modellstation auch neue Personen angeworben werden. Fiir die gewohnten Betreuungs-
krafte, die wie andere Besucher im Krankenhaus oder Angehdérige bewertet wurden, wa-
ren interne Schulungen ausreichend, wahrend fiir die Betreuungskrafte mit ausschlieR-
lichem Einsatzort Krankenhaus eine hohere Ausgangsqualifizierung sowie eine Zu-

satzqualifikation fiir den Klinikbereich vorgesehen war.

Die gewohnte Betreuung konzentrierte sich auf den Einzelfall bei bereits bekannten Per-
sonen und fand flexibel ausgerichtet an den Bediirfnissen der Angehodrigen statt. Die
Betreuung in den Modellstationen war unterteilt in Gruppenbetreuung am Vormittag und
Einzelbetreuung am Nachmittag. Werktags wurde ganztagig und samstags halbtdagig Be-
treuung- teilweise mit Unterstlitzung Ehrenamtlicher - geleistet. Eine besondere Her-
ausforderung bestand in der Tatsache, dass meist nur wenig Informationen zu den Men-

schen mit Demenz vorlagen.

Damit die gewohnte Betreuung funktionieren konnte, mussten die Angehorigen dafiir
sensibilisiert werden, den ambulanten Diensten Krankenhausaufenthalte friihzeitig zu
melden. In den Modellstationen tauschten sich die Betreuungskrafte mit den Angehori-

gen aus, um jeweils Anregungen zu erhalten. Bei Beratungsbedarf wurde mithilfe eines
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,Beratungsfaxes” eine unkomplizierte Kontaktaufnahme durch den regionalen Pflege-

stlitzpunkt initiiert.

Beide Organisationsformen der Betreuung wurden wahrend der Projektphase liber Mo-
dellmittel des GKV-Spitzenverbandes finanziert. Durch die im Rahmen der Begleitfor-
schung durchgefiihrte Kostenanalyse konnte ermittelt werden, welche Kosten der Ansatz
im Realbetrieb verursachen wiirde. Danach kostete eine Betreuung fiir die gesamte Zeit
des Aufenthaltes auf den Modellstationen mit durchschnittlich 19,4 Stunden rund 380
€. Die gewohnte Betreuung, die im Mittel 3,8 Stunden Betreuungszeit umfasste, kostete
hingegen nur 110 €. Beim direkten Vergleich der Stundensatze kostete hingegen die
Betreuung auf den Modellstationen mit rund 20 € nur 2/3 der gewohnten Betreuung
(vgl. 2.5.4.). Insgesamt kdnnen beide Organisationsformen als vergleichsweise kosten-

glinstig bewertet werden.

Aus den gesammelten Erfahrungen kénnen wichtige Hinweise auf Gelingensfaktoren des
sektoreniibergreifenden Ansatzes abgeleitet werden. Diese werden zunachst fir die Be-

treuung in den Modellstationen aufgelistet:

Implementationsphase:

= Bei der Auswahl der Modellstation sollte berlicksichtigt werden, dass es sich um
ein stabiles und gewachsenes Team handelt, in dem die Ablaufe und Hierarchien
fur jeden klar geregelt sind und in dem zusatzliche Belastungen, die zwangslau-
fig durch die Implementation von Neuerungen entstehen, aufgefangen werden

konnen.

* Insgesamt empfiehlt es sich, einen Probelauf von mindestens drei Monaten
durchzufiihren und anschlieRend die Erfahrungen gemeinsam zu reflektieren.
Dieser Probelauf sollte nicht in eine Grippeperiode gelegt werden, um Uberfor-
derungen vorzubeugen. Denn hier ist generell mit mehr Stress durch hdéhere

Krankenstinde beim Personal bei gleichzeitiger Uberbelegung zu rechnen.

» Das Krankenhauspersonal sollte in Demenz geschult und fir die speziellen Be-
dirfnisse von Menschen mit dieser Erkrankung sensibilisiert sein. Dadurch ergibt

sich, dass die Bedeutung einer Betreuung erkannt und wertgeschatzt wird.

= Damit das Projekt verortet werden kann, muss eine Ortlichkeit geschaffen wer-
den, die fir dltere mobilitdtseingeschriankte Menschen fiir Gruppenangebote zu
nutzen ist. Dieser Raum sollte demenzgerecht ausgestattet werden (z. B. Orien-
tierungshilfen) und Giber Materialien fiir die Betreuung verfiigen (z. B. Spiele oder

Bildbande fir Menschen mit Demenz, Liederblicher, Bastelutensilien).
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Die Informationen iiber den Hintergrund des Projekts, liber die Aufgaben der
Betreuungskrafte und dariiber, was diese nicht tun sollen, miissen dem Personal
bereits vor Beginn der Betreuung ausfuhrlich kommuniziert werden. Zudem ist
es erforderlich, dass die Abldaufe in der Zusammenarbeit klar geregelt sind. Es
empfiehlt sich, auch die Arztinnen und Arzte mit einzubinden, weil sie wichtige

Promotoren des sektoreniibergreifenden Ansatzes werden kénnen.

Durchfiuhrungsphase:

Ein sektorenlibergreifender Ansatz funktioniert nur, wenn sich die Fihrungs-
krafte vollstandig dahinter stellen. Zudem muss eine Bereitschaft vorhanden sein,
dass sich die Fiihrungskrafte von Krankenhaus und Sozialstation auf Augenhohe
begegnen und keine Hierarchien gebildet werden. Die Leitungskrafte der unter-
schiedlichen Einrichtungen miissen geeignete Strukturen und Prozesse mitei-

nander aushandeln und einen engen und partnerschaftlichen Umgang pflegen.

Der Eignung der Betreuungskriafte muss eine besondere Aufmerksamkeit gewid-
met werden. Unabdingbar ist ein sicherer Umgang mit Menschen mit Demenz
sowie eine Ubung in der Arbeit mit Gruppen. Dazu ist eine Mindestqualifizierung
nach den Kriterien des § 87b bzw. 53¢ SGB Xl erforderlich. Dariber hinaus sind
personliche Kompetenzen wie Selbstiandigkeit und Eigeninitiative, Empathie ge-
geniber Patienten und Kollegen, Teamfahigkeit und Eigenreflektion notwendig.
Fir den ungewohnten Einsatzort Krankenhaus muss zudem eine Zusatzqualifi-
zierung durchgefiihrt werden, fiir die im Rahmen von SEBKam ein Curriculum

(vgl. Anhang 4) vorgelegt wurde.

Auch im laufenden Betrieb treten immer wieder offene Fragen und fordernde Si-
tuationen mit den betreuten Menschen und den Vertretern der anderen Berufs-
gruppen auf. Die Filhrungskrafte der Sozialstationen sollten dies beriicksichtigen
und regelmaRig fiir Austausch, Begleitung und eine gemeinsame Reflektion sor-
gen. Wenn Patienten mit schwierigen psychiatrischen Problemstellungen betreut
werden sollen, ist es giinstig eine fachlich geleitete Fallsupervision anzubieten.
Dadurch kann langfristig die Kompetenz im Umgang mit psychischen Stérungen

gestarkt werden.

Es missen Strukturen geschaffen werden, damit die ,von aufen” kommenden
Betreuungskrafte einen Platz finden und sich angenommen fiihlen. Dazu zahlen
Investitionen in ,Hardware" wie Parkmoglichkeiten, Aufbewahrungsort fiir Wert-
gegenstinde ebenso wie personale Investitionen, indem z. B. feste Ansprech-

partner zur Verfligung stehen.
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* In chirurgischen Abteilungen muss in Rechnung gestellt werden, dass der Aufbau
eines Betreuungsangebots mit mehr Hiirden versehen ist. Dies liegt zum einen
an der Situation der frisch operierten Patientinnen und Patienten, auf die Rick-
sicht zu nehmen ist. Zum anderen passen die hektische Atmosphéare und die
Haltung des Personals in dieser Art von Stationen besonders wenig zu den Be-
dirfnissen von Menschen mit Demenz. Gerade aus der Sicht der Demenzkranken
ist es deshalb aber von besonderer Relevanz, ein solch modellhaftes Konzept
trotz der sperrigen Ausgangsbedingungen umzusetzen, um Krankenhausaufent-

halte belastungsarmer zu gestalten.

= Die Einsatzzeiten sollten werktags ein Angebot am Vor- und Nachmittag sowie
mindestens ein Vormittagsangebot am Samstag ermdglichen. Die Zusammenar-
beit zwischen Betreuungs- und Pflegekraften sollte auf der Grundlage eines
schriftlich fixierten Konzepts immer wieder ausfiihrlich kommuniziert und zu-

mindest in einer Anfangsphase von den Flhrungskraften begleitet werden.

» Ein geregelter Informationstransfer ist bei Menschen mit Demenz aufgrund deren
eingeschriankter Kommunikationsfahigkeiten besonders wichtig. Arbeiten die
Betreuungskrifte in Teilzeitschichten, ist eine Ubergabe zwischen den Schichten
einzuplanen. Eine Teilnahme der Betreuungskrifte an der Ubergabe des Pflege-
personals hat sich nicht bewahrt. Hilfreich sind hingegen Patientenlisten, die vom
Frihdienst fiir die Betreuungskrafte vorbereitet werden und die wesentlichen In-
formationen Uber die zu Betreuenden enthalten. Zusatzlich muss es fiir die Be-
treuungskrafte moglich sein, Nachfragen zu stellen und ihre Erfahrungen in der

Betreuung mitzuteilen.

= Der Einsatz von Ehrenamtlichen kann die Betreuung zusatzlich aufwerten. Damit
dies gelingen kann, missen Ehrenamtliche wertschatzend aufgenommen werden
und eine klare Arbeitsstruktur unter Beriicksichtigung eigener Wiinsche erhalten.
Unabdingbar ist zudem ein kontinuierlicher Ansprechpartner, der fiir Riickfragen

der Ehrenamtlichen zur Verfiigung steht und den Einsatz begleitet.

*» Eine zweite Zielgruppe der Betreuungskrafte sind die Angehorigen. Es fiihrt zu
einer hoheren Qualitdt, wenn sich Betreuungskrafte und Angehdrige Uber ihre
Erfahrungen mit den Menschen mit Demenz austauschen und voneinander lernen
kénnen. Damit konnen auch sektoreniibergreifende Effekte gestdarkt werden.

Deshalb sollten Betreuungskrafte gezielt den Kontakt zu Angehérigen suchen.

Im Gegensatz zur Betreuung in den Modellstationen hat sich die gewohnte Betreuung
organisatorisch als weniger aufwendig herausgestellt. Die Betreuungskrafte besuchen

im Krankenhaus ihre Betreuungskunden, wie sie es ansonsten zu Hause tun wiirden.
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Dazu wird keine gesonderte fachliche Qualifikation benétigt. Auch die Kooperationser-
fordernisse, die sich fur die Betreuungskrafte in den Modellstationen mit dem Personal
und mit Ehrenamtlichen ergeben, sind fiir die gewohnte Betreuung nicht relevant.
SchlieRlich kennen sie die Pflegebediirftigen und sie benoétigen deshalb in der Regel

keine zusatzlichen Informationen, um ihren Einsatz durchzufiihren.

Fur die ambulanten Dienste ergibt sich im Hinblick auf die Einsatzplanung haufig das
Erfordernis, aufgrund der gewohnten Betreuung die Tourenplanung umzustellen. Dies
ist z. B. der Fall, wenn die Einsdtze anders geplant werden als zu Hause oder wenn an-
dere Fahrzeiten auftreten. Zudem entsteht ein anderer Aufwand durch notwendige Ab-
sprachen mit den Angehdrigen. Meist ist vor der gewohnten Betreuung zu kldren, welche
Einsatzzeiten zu empfehlen waren. So ist es giinstig, wenn die Demenzkranken nach
Operationen ein gewohntes Gesicht um sich haben. Auch nach der Betreuung im Kran-
kenhaus sollte ein Austausch mit den Angehorigen erfolgen, um zu kldaren, wie die Be-
treuung empfunden wurde und wie diese nach dem Krankenhaus weitergefiihrt werden

soll.

Anspruchsvoll war unter den Modellbedingungen insbesondere die Fallakquise, weil der
Betreuungskunde der Sozialstation zu dem jeweiligen Modellkrankenhaus passen
musste und weil die Angehorigen die Sozialstationen zeitnah Uber eine Krankenhaus-
einweisung unterrichten mussten (vgl. 3.7). Dem Erschwernis hatte jedoch nur struktu-
rell begegnet werden kdnnen, indem die Fallakquise auf mehrere Krankenhduser der
Region sowie auf zusdtzliche ambulante Dienste ausgeweitet worden wdre, was im lau-

fenden Projekt nicht moglich war.
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5. Fazit und Ausblick

Die dargestellten Ergebnisse sprechen trotz der Limitationen der Studie fiir eine Wirk-
samkeit von Betreuungsleistungen bei Menschen mit Demenz, die sich einer Kranken-
hausbehandlung unterziehen miissen. Zu den Limitationen zdhlen insbesondere die
Fallzahlen in den Wirkungsanalysen, die geringer ausfielen, als erwartet. Die Wirksamkeit
lasst sich vor allem fiir die Betreuung auf den Stationen nachzeichnen, weil hier eine
bessere Datenbasis vorlag. Fiir die gewohnte Betreuung kann hingegen auf der Grund-
lage einer exemplarischen Fallzahl lediglich ein hohes Potential unterstellt werden,
scheint sich hier doch durch die vertrauten Personen eine besondere Qualitat zu entfal-

ten.

Aus der Teilstudie zur Patientensicherheit ergeben sich Hinweise, dass die Lebensqua-
litat der Menschen mit Demenz durch das prdventive Vermeiden unerwiinschter Vor-
kommnisse gesichert werden kann. Zudem ist zu vermuten, dass Ressourcen eingespart
werden, weil kostenintensive Komplikationen wie Delirien oder Stiirze offenbar mit Be-
treuung seltener vorkommen. Daflir konnte jedoch im Rahmen des Projekts kein Nach-

weis erbracht werden.

Einiges spricht dafiir, dass das Krankenhauspersonal Zeit spart, wenn es von Betreu-
ungskraften unterstiitzt wird. Denn wie aus den Ergebnissen abgeleitet werden kann,
wird insbesondere das Pflegepersonal ohne Betreuungsleistungen taglich erheblich

mehr Zeit investieren fur

e die Wiederholung von Anwendungen nach Entfernungen von Verbanden etc.,

e zusatzliche Versuche nach Abwehrverhalten, um notwendige MaRnahmen der
Diagnostik und Behandlung durchzufiihren,

e das Suchen abgdngiger Patienten,

e zusatzliche Korperpflege und Bettenbeziehen nach Lésen von Inkontinenzslips
oder Kotschmieren,

e das Beruhigen stérender Patienten oder von Patienten, die keine Nachtruhe fin-
den und

e Gesprdche mit Mitpatienten und Angehdrigen, um Konflikte zu moderieren.

Der Umfang dieser Zeiteinsparungen ist auf der Grundlage der Ergebnisse von SEBKam

jedoch nicht zu quantifizieren.

Die beteiligten Krankenhauser haben sich aufgrund der positiven Erfahrungen in den
Modellstationen trotz knapper Finanzmittel dazu entschieden, weiter Betreuungsange-
bote vorzuhalten. Im Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Saarlouis wurde ab dem Projekt-

ende eine der eingearbeiteten Betreuungskrdfte im Volumen einer Vollzeitstelle
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Ubernommen. Zusatzlich wird wahrscheinlich eine zweite Kraft integriert. Wie zuvor ar-
beiten andere Beschaftigtengruppen des Krankenhauses eng mit den Betreuungskraften
zusammen. Die kreuznacher diakonie hat die Betreuung im Diakonieklinikum Neunkir-
chen vorerst eingestellt. Zunachst soll hier durch Demenzfortbildungen sowie durch
raumliche und personelle Umstrukturierungen ein fruchtbarer Boden fiir Betreuungsan-
gebote geschaffen werden. Allerdings wurde die Betreuung am ersten Projektstandort
Fliedner Krankenhaus in der Abteilung flir Gerontopsychiatrie wieder aufgegriffen. Damit
konnte an beiden Standorten ein erfolgreicher Transfer der Betreuung nach Modellende

verbucht werden.

Fir die gewohnte Betreuung kann dies zum Modellende leider noch nicht konstatiert
werden. Ohnehin hat sich die sektorenlibergreifende Ausrichtung von SEBKam in der
Umsetzung teilweise als kompliziert und zeitaufwendig herausgestellt. Der Bericht ent-
hdlt eine Reihe von Vorschlagen, wie unter Beriicksichtigung der gesammelten Erfah-

rungen Reibungsverluste reduziert werden kénnen.
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1. Projektflyer SEBKam

Wie werden die Ergebnisse
ausgewertet?

Die wissenschaftliche Begleitung fihrt das
Institut filr Sozialforschung und Sozialwirtschaft
liso) eV Saarbricken durch.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Analyse
werden zum einen die Effekte des Einsatzes
von Betreuungskriften auf die Patientensicher-
heit demenzkranker Menschen vergleichend
untersucht und die Kostenwirksamkeit dieser
MaBnahmen empirisch ermittelt Wirkungs-
analyse).

Zum anderenwerdenmitqualitativen Methoden
die Kooperation der Akteurs sowie die lber
geordneten (strukturellen und finanziellen)
Rahmenbedingungen fir den sektorenlber-
greifenden Einsatz wvon Betreuungskriften im
Krankenhaus analysiert (Struktur- und Prozess-
analyse).

Biometrische Beratung:

Prof. Or. med. JXirgen Stausberg

Azt fiir Medizinische Informationsverarbeitung
und Arztliches Qualititsmanagement

Tel.: +47 {0) 152 / (13 55 242
stausberg@ckmed.de

Liste der Projektpartner mit
Ansprechpartner/innen

Institut filr Sozialforschung und Sozialwirtschaft (isa)

Dr. Sabine Kirchen-Peters (Projektlaitung)

Tel: +49(0) 581 /9 54 2400 ettty
kirchen-patars@iso-institut.de iy

Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhiuser Saarand
Thomas Jungen (Interne Verbundkoordination)
Tel: +45(0) 651 / 94 93 285 E_—-—

jungen-t@caritas-trier.da

Stiftung kreuznacher diakonie, Diakoniekliniken Saarland
Peter Blietschau i
Tal: +45 (0) 581 / 388 62 00
Peterblistschau@kreumacherdiakonia.de i)
Caritas Scaiaktationen Saar-Hochwald

Harmann-Josef Nishren
Tel: +42(0) 6831/ 9399 18
info@carntas-saarlouis.de

Kirchliche Sczialstation Neunkirchen, Spiesan-Ehversbeng

Britta Frese wag
Tel: +4% (09 6821/ 92 01 00 nAaAg
Britta.Frese@scrialstation-naunkirchen.de e

Marienhaus Klinikum Saarlouis-Dillingan
Ellen Lasch

Tol: +49(0) 6631/162002  sumossrmsns ]
ElenLossch@marienhausde  somemee B [

Diakoniekinien Saadand , Fledner Krankenhaus Meaunkirchen
Lydia Staut

Tal: +45 (0) 5821/ 90 1212
stautly@kreuznacherdiakoniede

St. Nikolaus Hospital Walerfangen 179 st mikabaws-Fospital
g@'ﬁ"ﬂimﬁ fAS'h'Id KrE::han [ '-".'rllh."rr'.‘lng{'n

Tel: +42 (0) 6831 /9624 22
swittiBsanktnikolaushospital.de

SEBKam

Sektorenubergreifender Einsatz
von Betreuungskraften an der
Schnittstelle von Krankenhaus
und ambulanter Versorgung

DAS PROJEKT

SOaE

g 7
P aN=N
Finanziert im Rahmen

des Modellprogramms

nach§ 8 Abs. 356BX  Spitzenverband

~SRA
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Warum wird das Projekt
gebraucht?

Wenn Menschen mit Demenz wegen akuter
Bechwerden in ein Krankenhaus kommen, kén-
nen gravierende Probleme auftreten. Das Feh-
len der vertrauten Umgebung und Bezugsper
sonen, der Stress durch  Untersuchungen und
Behandlungen sowie Angste und Schmerzen
stellen fir diese Menschen einen Ausnahmezu-
stand dar. Meist sind sie im straff organisierten
Krankenhausalltag ohne Beschiftigung und An-
sprache auf sich alleine gestellt und zeigen ein
so genanntes herausforderndes Verhalten. Sie
beschlieBen z. B., nach Hause zu gehen, oder
sie l&sen sich aus Langeweile die Verbinde. Da-
mit gefahrden sie sich selbst und erschweren
den Behandlungserfolg.

Im Modellprojekt SEBEKam scllen Betreuungs-
krafte von ambulanten Diensten im Kranken-
haus eingesetzt werden, um den Demenz-
kranken Tagesstrukturierung, Beschiftigung,
Orientierung und emoticnale Unterstiitzung
zu gewdhren. Dadurch sollen die Krankenhaus-
aufenthalte fiir diese Menschen schonender
gestaltet werden, damit sie anschlieBend in
einem guten Zustand wieder in die gewchnte
Umgebung zuriickkehren kénnen.

SEBlkam

Se ktore}jﬁbqu;’eifender
der Schnl'ittste'lle vonKran

Welche Ziele und Zielgruppen
stehen im Fokus?

Mit SEEKam scll herausgearbeitet werden, wie
eine sektorenlibergreifende Kontinuitit von Ak-
tivierung und Betreuung an der Schnittstelle von
ambulanter Versorgung und Akutkrankenhaus
organisatorisch umgesetzt werden kann.

Im Fokus stehen diejenigen Personen, die
aufgrund einer Demenz nur Uber eine einge-
schrankte Alltagskompetenz verfiigen und die
sich einer Krankenhausbehandlung unterziehen
mussen. Dabei werden Demenzkranke einbe-
zogen, die hiusliche Betreuungen oder Betreu-
ungsgruppen bei den beteiligten evangelischen
oder katholischen Pflegediensten in Anspruch
nehmen.

Zudem sollen auch Pflegebediritige von dem
Betreuungsangebot profitieren, bei denen die
Demenz im Krankenhaus erstmals diagnostiziert
wurde und die in der ambulanten Versorgung
bisher noch keine Betreuungsleistungen erhalten
haben. Diese werden wihrend des Aufenthalts
betraut und wenn méglich auch nach der
Entlassung in die vorhandenen ambulanten Be-
treuungsangebote einbezogen.

Wie und wo wird das Projekt
konkret umgesetzt?

Die Betrsuungskriftz werden in jeweils einer
Schwerpunktstation baw. abteilungsunabhan-
gig in einem katholischen und in einem evan-
gelischen Krankenhaus im Saarland eingesetzt.
Dabei handelt es sich um:

* das Marienhaus Klinikum Saarlouis-Dillingen
» das Fliedner Krankenhaus Neunkirchen

Die Betrsuungskrafte sind bei ambulanten
Pflegediensten beschiftigt, die in hauslichen
Betreuungen bzw. Betreuungsgruppen nach §
45b SGB Xl erfahren sind. Dies sind:

» die Caritas Sozialstationen Saar-Hochwald

» die Kirchliche Sozialstation Neunkirchen,
Spiesen-Elversberg

Alle Projekipartner sind mit den zustdndigen
Ansprechpersonen auf der Rickseite aufgefihrt.

* g I
Einsatz von Betreuungskraften an
L |
kenhausundambulanter Versorgung
! |




2. Plakat zu SEBKam in Neunkirchen

Vertrautes in der Fremde:
Betreuung alterer Menschen im Krankenhaus

R

SEBKam
Sektoreniibergreifender
- Einsatz von Betreuungskraften
an der Schnittstelle von

us und ambulanter

Spetemwibend

Betreuungszeiten:

Mo.—Fr. 09:30—17:00
Sa. 09:00—-13:00

* Gruppenbetreuung am Vormittag

® Einzelbetreuung im Zimmer
Die Menschen mit Demenz haben dadurch eine geordnete
Tagesstruktur, sie sind beschéftigt und haben Gesellschaft. Zudem
werden sie angeregt, ausreichend zu essen und zu trinken.

Sprechen Sie uns an:

* Diakonie Klinikum Neunkirchen + Wenn Sie Gber die Kirchliche Sozialstation Neunkirchen
Sandra Degel-Lauk Tel.: +49 6821 / 18 2440 i zuHause Betreuungs-und Entlastungsleistungen (§45b
SGB XI) erhalten, kann die gewohnte Betreuungskraft

e Kirchliche Sozialstation Neunkirchen, Spiesen-Elversberg > & den Patienten im Krankenhaus weiter betreuen. Die
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3. Plakat zu SEBKam in Saarlouis

Vertrautes in der Fremde:
Betreuung alterer Menschen im Krankenhaus

' SEBKam
- Sektoreniibergreifender
- Einsatz von Betreuungskraften
an der Schnittstelle von
us und ambulanter

== v

Betreuungszeiten:

Mo.—Fr. 09:30—17:30
Sa. 09:00—13:00

3 > - Spseerbeed
* Gruppenbetreuung am Vormittag
® Einzelbetreuung im Zimmer

Die Menschen mit Demenz haben dadurch eine geordnete

Tagesstruktur, sie sind beschéftigt und haben Gesellschaft. Zudem

werden sie angeregt, ausreichend zu essen und zu trinken.
Sprechen Sie uns an:
* Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Saarlouis eI B AN %%mm Wenn Sie iiber die Caritas Sozialstation zu Hause

Ellen Lésch Tel.: +49 (0) 6831 / 16 2002 T HAUS Betreuungs-undEntlastungsleistungen (§45bSGB

Xl) erhalten, kann die gewohnte Betreuungskraft
den Patienten im Krankenhaus weiter betreuen.
Die Leistung ist dann kostenfrei.

e Caritas Sozialstationen Saar-Hochwald
Monika StrauR Tel.: +49 (0) 6834 / 57 90 944
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4. Zusatzmodul Akutkrankenhaus

In der zweiten Januarwoche wurde das Zusatzmodul Akutkrankenhaus wie folgt
durchgefihrt: /. Block (interne Veranstaltung im jeweiligen Krankenhaus) am 8. Januar
2018,

8.00 - 12.00 Uhr

e Einfihrung zum Modellprojekt und Reflexion des Orientierungspraktikums
(Th): iso-Institut
e Organisation des Krankenhausbetriebs (Abteilungs- und Mitarbeiterstruktur,
Arbeitsorganisation, Ablaufe, Ansprechpartner) (1h): Pflegedirektion
¢ Hygiene und Arbeitssicherheit im Krankenhaus (2h): Hygienebeauftragte/r
2. Block (interne Veranstaltung im jeweiligen Krankenhaus) am 9. Januar 2018,

8.00 - 12.00 Uhr

e Einfliihrung in typische Krankheitsbilder der Station (2h): Stationsleitung mit
Demenzexpertise

e Betreuung von Akutkranken und Verhalten im Notfall (2h): Stationsleitung mit
Demenzexpertise

3. Block (gemeinsame Veranstaltung in Sozialstation Neunkirchen) am 10. Januar

2018
9.00 - 13.00 Uhr

e Delir (2h): Fachreferentin aus dem St. Nikolaushospital
e Herausforderndes Verhalten im Krankenhaus (2h) : Fachreferentin aus dem St.
Nikolaushospital
4. Block (interne Veranstaltung im jeweiligen Krankenhaus) am 11. Januar 2018,

9.00 - 13.00 Uhr

e Stellenbeschreibung und Abgrenzung zur Pflege (2h): PDL ambulanter Dienst
e Ubung einer Einzelbetreuung (2h): PDL ambulanter Dienst, Stationsleitung mit
Demenzexpertise
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5. Tatigkeitsbeschreibung fiir den Einsatz von Betreuungskraften auf den Modellstationen

9:30 Uhr Beginn des Morgeneinsatzes

Informationen Uber die Demenzkranken bei der zustandigen Pflegefachkraft einholen,
Nachlesen der Dokumentation und der Berichte des Vortages in eigener Dokumenta-

tionsmappe
9:45 Uhr - 13.00 Uhr

¢ Begleitung der Demenzkranken in den Tagesraum

¢ Einzel- und/ oder Gruppenaktivitiaten wie z. B. lesen und vorlesen, malen,
Brett- und Kartenspiele, Musik héren, singen

e Bewegungsiibungen ggf. mit Unterstiitzung der Physiotherapie

e Anleitung von Handgriffen bei der Essensvorbereitung (Mittagessen), wie z. B.
Obst schalen, um hierdurch Handlungsvollziige in einen sinnvollen Kontext
zu stellen

* Begleitung von Demenzkranken in besonderen Situationen des Lebens (posi-
tive/ kritische Ereignisse)

* Begleitung der Demenzkranken zu Untersuchungen und Behandlungen

e Begleitung der Demenzkranken vom Tagesraum in das Patientenzimmer auf
Wunsch

13:00 Uhr Beginn des Nachmittagseinsatzes

13:00 - 13:30 Uhr

Dokumentation und Ubergabe (mit Betreuungskraft des Nachmittags und mit Pflege-

personal)
13:30 - 16:45 Uhr

e Einzel- und/ oder Gruppenaktivititen wie z. B. lesen und vorlesen, malen,
Brett- und Kartenspiele, Musik horen, singen

e Gesprache mit Demenzkranken liber Alltdgliches und deren Sorgen ggf. mit
Unterstitzung der Krankenhausseelsorge

e Anleitung von Handgriffen bei der Essensvorbereitung (Kaffee und Kuchen),
um hierdurch Handlungsvollziige in einen sinnvollen Kontext zu stellen

e Begleitung von Demenzkranken in besonderen Situationen des Lebens (posi-
tive/ kritische Ereignisse)

» Begleitung der Demenzkranken zu Untersuchungen und Behandlungen

16:45 Uhr- 17.00 Uhr

Dokumentation und Ubergabe mit Pflegepersonal
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6. Urkunde zum Preis fiir Gesundheitsnetzwerker

Preis fur 5%%1

Gesundheitsnetzwerker

Preistrager im Bereich Umsetzung 2018

Sektoriibergreifender Einsatz von Betreuungskraften
an der Schnittstelle von Krankenhaus und ambulanter
Versorgung (SEBKam)

Funkﬁmf&hlgkeit bewiesen haben. Kriterien fiir die Entscheidung
le Stand der medizinischen wlssenschaft gutes
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