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Bedarfsgerechte Gesundheitsforderung von
alteren pflegenden Angehorigen

Tailored health promotion for older informal caregivers

Older informal caregivers are considered to be a growing, vulnerable group with multiple
burdens. Existing support programs are rarely used which indicates a lack in meeting the
specific demands of the target group. The project ESTELLA investigated aspects of im-
proved utilization of support programs and promoters of the target group’s health. Focus
group discussions with informal caregivers were performed to display their everyday situ-
ation and to identify needs and conditions of accepted health promotion actions. Qualita-
tive interviews with providers were conducted to examine existing support programs and
contrast them with the specific needs of informal caregivers. Most support programs
found focus on caregiving. However, the target group preferred counseling meetings as
well as programs combining social interaction and health promotion activities (e. g. soci-
al meetings with relaxation exercises). To support and facilitate the development and uti-
lization these support programs, local network structures need to be strengthened.
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Altere pflegende Angehérige stellen eine wachsende und vulnerable Gruppe dar, die zahl-
reichen Belastungen ausgesetzt ist. Vorhandene Unterstiutzungen werden nur selten in
Anspruch genommen, was auf eine mangelnde zielgruppenspezifische Ausrichtung der
Angebote hindeutet. Das Projekt ESTELLA untersuchte, wie die Inanspruchnahme von
Unterstutzungen gesteigert und die Gesundheit der Zielgruppe gefordert werden kann.
Durch Fokusgruppendiskussionen mit den Adressat_innen wurden deren Alltagssitua-
tion abgebildet und zugleich Bedarfe und Bedingungen fir eine akzeptierte Gesundheits-
forderung identifiziert. Des Weiteren wurden in qualitativen Interviews mit Anbietern vor-
handene Unterstltzungen fur die Zielgruppe klassifiziert und den ermittelten Bedarfen
gegenulbergestellt. Der Grofteil der identifizierten Unterstutzungen konzentrierte sich
auf den Bereich Pflege. Allerdings praferierten die Angehorigen Beratungen sowie kombi-
nierte Angebote, die soziale Interaktion mit gesundheitsforderlichen Aktivitaten verbin-
den (z. B. Gesprachskreis mit Entspannungsubungen). Um die Entwicklung und Inan-
spruchnahme von solchen Unterstutzungen zu erleichtern und zu fordern, sollten regio-
nale Netzwerkstrukturen gestarkt werden.
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1. Hintergrund

Mit einer steigenden Lebenserwartung wichst gleichzeitig die Herausforderung, die
Gesundheit so lange wie méglich zu erhalten (Fries 2000; Gallois et al. 2014; Grobe-
cker etal. 2016; Niehaus 2006; Weltgesundheitsorganisation 2002). Der rasch voran-
schreitende demografische Wandel und die lingere Lebenserwartung fithren auch zu
einer steigenden Zahl an pflegebediirftigen Personen: Es wird angenommen, dass die
Zahl an Pflegebediirftigen weiter stark ansteigen und im Jahr 2050 deutlich iiber 5
Millionen liegen wird (vgl. 2017: 3,4 Mio. Personen) (Bundesinstitut fiir Bevilke-
rungsforschung 2019). Untersuchungen zur Versorgungsstruktur zeigen, dass weit
mehr als die Hilfte der Pflegebediirftigen zu Hause von Angehdorigen versorgt werden.
Auch in diesem Bereich lief§ sich in den letzten Jahren ein deutlicher Anstieg beobach-
ten (zwischen 2015 und 2017: Zunahme um 27,5%), zwischen 2007 und 2017: Zu-
nahme um 70,8%) (Statistisches Bundesamt 2018; Rothgangetal. 2018).

Die Pflege von Angehérigen wird hauptsichlich von Personen im Alter von 55 bis
69 Jahren und zum Grof3teil von Frauen iibernommen (Robert Koch-Institut 2014;
Rothgang et al. 2018; Wetzstein et al. 2015). Dieser Personenkreis ist verstirkt physi-
schen und psychischen Belastungen sowie sozialen Risiken ausgesetzt (Kummer et al.
2010; Rothgangetal. 2018; Schneekloth etal. 2017; Wetzstein etal. 2015). So berich-
ten sie hiufiger als Nicht-Pflegende von reduziertem Wohlbefinden und wahrgenom-
menem Stress (Cola et al. 2017; Rothgang et al. 2018; Wetzstein et al. 2015). Hinzu
kommyt, dass im Zusammenhang mit der Pflegetitigkeit vor allem bei Frauen ein un-
giinstiges Gesundheitsverhalten beobachtet werden kann, z. B. geringere kérperliche
Aktivitit und verstirkter Nikotinkonsum (Wetzstein et al. 2015). Bei pflegenden An-
gehorigen ab 65 Jahren wird die gesundheitliche Situation zusitzlich durch das hiufige
Vorliegen von Multimorbiditit und chronischen Erkrankungen verschlechtert (Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002; Robert Koch-Institut
2014). Gleichzeitig handelt es sich bei dieser Altersgruppe um Personen, die hinsichtlich
ihres Gesundheitszustandes und der individuellen Lebenssituation sehr heterogen sind
und somit unterschiedliche Unterstiitzungsbedarfe haben (Gerber etal. 2014).

1.1 Unterstiitzungen fiir pflegende Angehorige

Bestehende Angebote zur physischen und psychischen Entlastung ilterer pflegender
Angehériger werden nur selten in Anspruch genommen (Bestmann et al. 2014; Driger
etal. 2013; Rothgangetal. 2018). In Umfragen geben pflegende Angehérige vielfiltige
Hinderungsgriinde fiir das Wahrnehmen von Unterstiitzungsleistungen an: Uberfor-
derung mit der Pflegesituation, unerwiinschte hiusliche Abwesenheit, eigene gesund-
heitliche Beschwerden, unpassende Organisation des Angebots (Entfernung, Orrt,
Zeit), finanzielle Aspekte, fehlende Betreuung wihrend der Inanspruchnahme eines
Unterstiitzungsangebotes, fehlende Kenntnis tiber die Leistungen, fehlende Angebots-
struktur (Driger et al. 2013; Rothgang et al. 2018). In der Auswahl an vorhandenen
Unterstiitzungen lassen sich kaum solche finden, die explizit auf die Férderung und
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Stirkung der Gesundheit von pflegenden Angehérigen ausgerichtet sind (Biiker
2015). Diese Erkenntnisse lassen darauf schliefen, dass entsprechende Unterstiitzun-
gen weder adressatenbezogen kommuniziert werden noch zielgruppengerecht gestaltet
sind. Vorhandene Entlastungsangebote zielen zudem in erster Linie auf den Pflegebe-
reich, anstatt auf die Forderung der Gesundheit des pflegenden Angehéorigen ab (Kurz
etal. 2011, Rothgangetal. 2018).

1.2 Anforderungen zur Gesundheitsforderung pflegender Angehoériger

Die Studie ,,ESTELLA“LZ wurde von 2017 bis 2019 durchgefiihrt und zielte auf die
Frage, wie pflegende Angehérige ab 65 Jahren bediirfnisgerecht unterstiitzt werden
kénnen, ihre eigene Gesundheit zu férdern. Das Projekt wurde von der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklirung (BZgA) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit gefordert. Fiir das Forschungsprojeke ,ESTELLA“ wurde am 18.12.2017 ein
positives Votum der Ethikkommission der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Coburg erteilt. Insgesamt wurden eine systematische Literaturrecherche, qualitative
Anbieterbefragung, Fokusgruppendiskussionen (FGD) mit pflegenden Angehérigen
zu den Themen Selbstmanagement und Gesundheitsférderung, FGD mit Multiplika-
tor_innen sowie vertiefende Interviews mit pflegenden Angehorigen durchgefiihrt.

Dieser Artikel stellt einen Teil der Ergebnisse der Studie ,ESTELLA® im Hinblick
auf passgenaue Gesundheitsforderung von pflegenden Angehorigen dar und umfasst
die qualitative Anbieterbefragung und die Fokusgruppendiskussionen mit pflegenden
Angehérigen mit der thematischen Ausrichtung auf Gesundheitsférderung.

2. Studiendesign und Untersuchungsmethoden

Das methodische Vorgehen im Projekt basierte auf einem mehrstufigen Prozess. Einer
telefonischen Anbieterbefragung zur Erfassung bestehender Angebote fiir die Ziel-
gruppe folgten Fokusgruppendiskussionen mit pflegenden Angehérigen mit Fragebo-
generhebung zur besseren Charakterisierung der Teilnehmenden (TN). Fokusgrup-
pendiskussionen gelten als probates Mittel, um Alltagswissen der Zielgruppe einzuho-
len. Durch den offenen Austausch in der Gruppe von Personen in ihnlichen
Lebenssituationen kénnen neue Gesprichszweige entstehen und dadurch tiefere Ein-
blicke in die Lebenserfahrungen der TN gewonnen werden. Die gewonnenen qualita-
tiven Daten aus der telefonischen Befragung und den Fokusgruppendiskussionen wur-
den mit den quantitativen Daten des Fragebogens (soziodemografische Daten,
Gesundheitszustand, Pflegetitigkeit, Inanspruchnahme von Unterstiitzungen) zu-
sammengetragen und verdichtet.

1 ESTELLA: ,Bedarfe und Handlungsnotwendigkeiten zur Férderung der Gesundheitskompetenz und des generi-
schen Selbstmanagements im Umgang mit chronischen Erkrankungen von ilteren pflegenden Angehérigen (ab
65 Jahre)®

2 Fiir das Forschungsprojekte ,ESTELLA® wurde am 18.12.2017 ein positives Votum der Ethikkommission der
Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Coburg erteilt.
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2.1 Qualitative Anbieterbefragung

Ziel war es, bestehende Angebote zur Gesundheitsforderung ilterer pflegender Ange-
hériger qualitativ abzubilden und zu charakterisieren. Zunichst wurde eine systemati-
sche Literatur- und Internetrecherche durchgefiihrt, um Angebotsformen und Evalua-
tionsergebnisse zu gewinnen (Recherche im vorliegenden Artikel nicht dargestellt). Da
nur wenige Informationen zur Akzeptanz und Nutzung generiert werden konnten, er-
laubte diese Erhebungsmethode jedoch eine nur unzureichende qualitative Einord-
nung der Unterstiitzungsangebote. Aus diesem Grunde erfolgte erginzend eine telefo-
nische qualitative Anbieterbefragung.

Informationen, die durch die Literatur- und Internetrecherche gesammelt wurden,
konnten hiufig nur Auskunft zur Form der Unterstiitzungen liefern und keine ausrei-
chenden Informationen zur Akzeptanz und Wirkung der Unterstiitzungen. So konnte
von 23 Angeboten lediglich bei 10 Leistungen entsprechende Angaben ermittelt wer-
den (Rechercheergebnisse im vorliegenden Artikel nicht dargestellt). Durch die telefo-
nische Befragung konnten bestehende Angebotsgruppen identifiziert und vertiefende
Informationen, z. B. zur Evaluation der Akzeptanz, erfragt werden. Ziel dabei war es
nicht, die Gesamtheit aller Angebote in Deutschland abzubilden. Die bestehenden
Unterstiitzungen sollten lediglich charakterisiert und typologisiert werden, um zu er-
kennen, fiir welchen Unterstiitzungsbereich bereits Angebote vorhanden sind. Die
durch die Literatur- und Internetrecherche identifizierten und daraufhin kontaktier-
ten Anbieter der Unterstiitzungen konnten verschiedenen Bereichen zugeordnet wer-
den: Vereine, Krankenversicherungen, Wohlfahrtsverbinde, Selbsthilfegruppen, pri-
vate Anbieter, Sonstige wie z. B. Stiftungen. Gemif selektivem Sampling wurden die
Interviewpartner_innen so ausgewihlt, dass Anbieter aus allen Teilen Deutschlands
moglichst gleichmiflig in den Ergebnissen abgebildet wurden. Potenzielle Anbieter
wurden zunichst per E-Mail iiber das Vorhaben der Befragung informiert und an-
schlieflend telefonisch kontaktiert. Um wihrend des Telefonats vertiefend nachfassen
zu konnen, folgte der/die Interviewer_in einem Gesprichsleitfaden. Die gesammelten
Informationen wurden mithilfe eines Erfassungsbogens festgehalten. Zu jedem Ange-
bot wurden Aufbau, Inhalt, Umfang, Zielgruppe, Kommunikationswege und Akzep-
tanz der Angebote erfragt. Zwei Projektmitarbeiter_innen clusterten die erhobenen
Angebote entsprechend dieser Kategorien und erstellten Ubersichtstabellen.

2.2 Fokusgruppendiskussionen zum Thema ,Forderung der eigenen
Gesundheit“ mit alteren pflegenden Angehorigen

Um das Meinungs- und Einstellungsbild der Zielgruppe zu erfassen, wurden Fokus-
gruppendiskussionen durchgefiihrt. Konkret sollte erhoben werden, welche Faktoren
die Handlungsentscheidungen von pflegenden Angehorigen hinsichtlich Gesund-
heitsférderung beeinflussen und wie zielgruppenspezifische Angebote gestaltet sein
sollten. Mégliche regionale Unterschiede sollten aufgedeckt werden, indem die Fokus-
gruppendiskussionen in drei beispielhaften stidtischen und lindlichen Gegenden der
Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt wurden: Berlin, Miinchen sowie Stadt und
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Landkreis Coburg. Fiir die Rekrutierung der TN der Fokusgruppendiskussionen wur-
de Kontakt aufgenommen mit Senioreneinrichtungen und anderen Anlaufstellen ilte-
rer pflegender Angehériger in den ausgewihlten Regionen. Anschliefend wurden die
TN von Kontaktpersonen der jeweiligen Einrichtung im Schneeballverfahren oder
durch Purposive Sampling gewonnen. Die Akquise erfolgte einerseits offen iiber die
kontaktierten Einrichtungen (im Nachfolgenden ,offene Gruppe®), andererseits ge-
schlossen im Falle einer bestehenden Gruppe ilterer Menschen oder pflegender Ange-
hériger (im Nachfolgenden ,,geschlossene Gruppe®/, bestehende Gruppe®). Zusitzlich
informierten zielgruppenbezogene Flyer, die gleichzeitig ein entsprechendes Anmelde-
formular beinhalteten, iiber das Vorhaben der Fokusgruppendiskussionen. An den Fo-
kusgruppendiskussionen konnten Personen teilnehmen, die mindestens 65 Jahre alt
waren und Erfahrung in der Pflege von Angehérigen hatten — d. h. aktuell oder auch in
der Vergangenheit einer hiuslichen Pflegetitigkeit eines Angehdrigen nachgingen.

Die Fokusgruppendiskussionen folgten einem strukturierten Ablaufplan. Zunichst
wurden die TN gefragt, welche Faktoren der Pflege sie als kriftezehrend und -spendend
empfinden und in welchen Bereichen Unterstiitzungsbedarfe bestehen. Punktabfra-
gen und Rangfolgen wurden dazu eingesetzt, um das Einstellungsspektrum der TN zu
gesundheitsrelevanten Themen abzubilden (z. B.: ,Wie wichtig ist es mir, mich um
meine eigene Gesundheit und mein eigenes Wohlbefinden zu kiimmern?“, Bewertung
von 1 [iiberhaupt nicht wichtig] bis 10 [sehr wichtig]). Die Diskussionen wurden an-
hand einer Fallvignette fiir die TN greifbar gemacht. Dafiir wurde den TN eine fiktive
Person vorgestellt, deren Lebenssituation dhnlich zu der der TN sein konnte: 65 Jahre
alt, Vorhandensein eigener chronischer Erkrankungen, Pflege eines Angehérigen, Ein-
schrinkungen in der Freizeit. Die Pflege und die ggf. dadurch erlebten personlichen
Einschrinkungen sind sensible Themen. Durch die Vorstellung des fiktiven Charak-
ters konnten die TN ihre Antworten darauf iibertragen. Dies erleichterte es ihnen, in
der Gruppe iiber schwierige personliche Themen zu sprechen. Diese Methode und
Vorgehensweise wurde bereits im Rahmen der Interventionsentwicklung mit ilteren
Erwachsenen erprobt (Biitterich etal. 2015; Killenbergetal. 2017). Des Weiteren wur-
den Faktoren fiir die Gestaltung akzeptierter Unterstiitzungsleistungen (z. B. Form,
Umfang, Inhalte) identifiziert. Zudem wurde gemeinsam mit den TN ideale Voraus-
setzungen (Rahmenbedingungen) entworfen, wie sie passende Unterstiitzungen iden-
tifizieren und nutzen kénnen. Die Ergebnisse wurden wihrend der Fokusgruppendis-
kussionen von Projektmitarbeiter_innen mithilfe der Methode ,Knowledge Map-
ping® (Pelz et al. 2004) festgehalten und um die Fallvignette erweitert. Durch dieses
Vorgehen wurden die Kernaussagen der Diskussion in der Gruppe festgehalten,
wiedergegeben und thematisch strukturiert. Dadurch konnten komplexe Aussagenge-
fiige dargestellt und sensible Themen aufbereitet werden. Die Diskussionsbeitrige
wurden zusitzlich in einem Protokoll erfasst.
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2.3 Aufbereitung und Synthese der gewonnenen Informationen

Die Angaben aus der Anbieterbefragung wurden systematisch in Tabellen erfasst und
im Hinblick auf Inhalte, Form und Umfang geclustert.

Die Auswertung der Fokusgruppendiskussionen und die Identifizierung von Ange-
botsliicken wurde in vier Schritten vollzogen: 1. Mittels , Knowledge Mapping® (Pelz
etal. 2004) wurden Ergebnisse visuell aufbereitet und grafikgestiitzt zusammengefasst.
Zusitzlich wurde parallel ein Protokoll gefithrt. 2. Am Ende jeder Fokusgruppendis-
kussion glichen drei Projektmitarbeiter_innen die durch Knowledge Mapping visuali-
sierten Gruppenergebnisse mit dem Protokoll ab. 3. Auf dieser Grundlage fertigten
zwei Projektmitarbeiter_innen unabhingig voneinander fiir jede Fokusgruppendis-
kussion zusammenfassende und auswertende Mindmaps an, um die gesammelten In-
formationen zu verdichten. Die Mindmaps wurden miteinander abgeglichen. 4. Zur
Interpretation der Punktabfragen wurde aus den Angaben der Mittelwert gebildet, um
das Stimmungsbild in der Gruppe wiederzugeben. Die Angabe der beiden Extrema
verdeutlicht das Bewertungsspektrum. Um zu erkennen, welche Unterstiitzungsbedar-
fe der pflegenden Angehdorigen bereits mit vorhandenen Angeboten abgedeckt sind,
wurden die Mindmaps mit den Ubersichtstabellen der Anbieterbefragung (siehe 2.1)
abgeglichen. So konnten Ubereinstimmungen, aber auch Abweichungen, zwischen
der Organisation der Unterstiitzungen und den von der Zielgruppe priferierten Fakto-
ren der Angebotsgestaltung identifiziert werden.

2.4 Fragebogenerhebung

Um die Zielgruppe besser charakterisieren zu kénnen, wurde von den TN der Fokus-
gruppendiskussionen ein Kurzfragebogen ausgefiillt. Es wurden soziodemografische
Daten, die Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes, Angaben zur Pflegetitig-
keit sowie die bisherige Inanspruchnahme von Unterstiitzungen erhoben. Auch der
Belastungsgrad der Pflegetitigkeit wurde mithilfe der Hiuslichen Pflegeskala ermittelt
(Kurzfassung der hiuslichen Pflegeskala; HPS) (Lichte etal. 2005; Grifiel etal. 1993).

Die durch den Kurzfragebogen gewonnenen quantitativen Daten wurden in der
Statistik-Software SPSS eingepflegt und ausgewertet. Bei maximal einem unbeantwor-
teten Item innerhalb der Fragen zur HPS wurde der Modalwert dieses Items gebildet
und an entsprechender Stelle eingefiigt. Lieffen Personen mehr als ein Item der Fragen
der HPS unbeantwortet, wurden diese Personen von der Auswertung und Summen-
wertbildung der HPS ausgeschlossen.

3. Ergebnisse

3.1 Qualitative Anbieterbefragung

Insgesamt wurden 29 Anbieter kontaktiert, wovon elfan einer telefonischen Befragung
teilnahmen. Der Hauptgrund fiir die Nicht-Teilnahme am Interview war fehlende Er-
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Name des Angebots Anbieter Form
,Hilfe beim Helfen“ Deutsche Alzheimer Gesellschafte. V. Kurs
Basispflegekurs — Pflege zu Hause AOKPLUS Kurs
Pflegekurs PLUS — Pflege zu Hause AOKPLUS Kurs
Pflegekurs PLUS — Demenz AOKPLUS Kurs
Individueller Pflegekurs bei Ihnen zu Hause ~ |AOKPLUS Kurs
Unterstiitzung fiir pflegende Angehérige. Zu
Hause pflegen. BARMER GEK Kurs
Gruppen- und Einzelangebote
Kurse fiir pflegende Angehérige Deutsches Rotes Kreuz Kurs
Schulung fiir Angehérige vonDemenzer- L
krankten , Edukation® Sozialstiftung Bamberg Kurs
Selbsthilfegruppe ,sekis* Kompetenzzentrum Pflegeunterstiiczung Gruppen-
treffen
Jahrliches Treffen fiir Menschen mit fronto- Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Gruppen-
temporaler Demenz treffen
Angehérigengruppen AWO Mehrgenerationenhaus Coburg Gruppen-
treffen
.. Gruppen-
Betreuungsgruppen Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung creffen
,Carpe Diem“ Miinchene. V. -
. o . o Gruppen-
Moderierte Angehérigengruppen Fachstelle fiir pflegende Angehérige —
L treffen
Beratungsstelle fiir dltere Menschen
Beratung am Bett Johanniter Pflegedienst Bamberg Beratung
Pflegeberatung Compass private Pflegeberatung GmbH | Beratung
Nachbarschaftshilfe Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung Allcagsbe-
treuung
S . . Alltagsbe-
Hiusliche Besuchsdienste Kompetenzzentrum Pflegeunterstiiczung
treuung
. . N Alltagsbe-
Auflerhiusliche Einzelbetreuung Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
treuung
Ich pflege —auch mich BARMER GEK Seminar
Pflegen und sich pflegen lassen Techniker Krankenkasse Seminar
. . Informati-
Broichuren (18 Lelbem o Do - Deutsche Alzheimer Gesellschafte. V. ons-
ken®) ..
broschiire
Reisen fiir Angehérige geistig Behinderter Kompetenzzentrum Pflegeunterstiiczung  |Reise

Tab. 1: Ergebnis der qualitativen Anbieterbefragung: Anbieter von Unterstiitzungsangeboten

fur pflegende Angehdérige
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reichbarkeit trotz mehrmaliger Versuche. Im Rahmen der Gespriche konnten 23
unterschiedliche Unterstiitzungsmafinahmen der elf Anbieter erfasst werden. Die hiu-
figsten Formen der Unterstiitzungsangebote waren Kurse mit thematischer Ausrich-
tungauf die Pflege (n = 8) und Gruppentreffen (n = 5). Der Grof3teil der Unterstiitzun-
genwurde von Dach- und Fachverbinden (n = 11) oder Krankenversicherungen (n=7)
angeboten (Tabelle 1).

3.2 Fokusgruppendiskussionen

3.2.1 Stichprobenbeschreibung
Es wurden von allen TN der Fokusgruppendiskussionen quantitative Auswertungen
vorgenommen (Fragebogenerhebung, n = 40; Tabelle 2):

75,0% (n = 30) der TN waren weiblich; das Durchschnittsalter betrug 73 Jahre (M =
73,38; R = 55;88). Am stirksten waren weibliche Personen im Alter von 75 bis 84 Jah-
ren (n=18;45,0%) sowie von 65 bis 74 Jahren (n = 17;42,5%) vertreten.

Die TN schitzten ihren Gesundheitszustand zum Grofteil als ,,gut” (n = 22; 55,5%)
oder ,weniger gut“ (n = 16; 40,0%) ein. Uber die Hilfte der TN (n = 23; 57,5%) be-
richtete von mindestens einer chronischen Erkrankung. Die meisten waren von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (n = 18; 45,0%) oder Erkrankungen des Bewegungsapparates
(n=11;27,5%) betroffen. Im Durchschnitt gingen die TN ihrer Pflegetitigkeit seit 4
Jahren (M =4,95; R = 1;15) nach.

Die meisten TN nahmen mittelmifige (n = 175 42,5%) oder hohe (n = 16; 40,0%)
Belastungen durch die Pflegetitigkeit wahr. Vier Personen waren durch die Pflege we-
nig belastet (10,0%). Von 3 Personen konnten aufgrund fehlender Angaben keine Aus-
wertung der HPS durchgefiihrt werden (Abbildung 1).

35

30

25

20 [Wert] 42,5%

[Wert] 40,0%

[Wert] 10,0%

medrlg mittelmiflig hoch
Wahrgenommene Belastung durch die Pflegetitigkeit
n=37
Abb. 1: Auswertung der hauslichen Pflegeskala

Das Angebot des ,ambulanten Pflegedienstes” wurde am meisten in Anspruch genom-
men (n = 14; 35,0%). Auch die ,Unterstiitzung von Verwandten/Bekannten/Nach-
barn/Ehrenamtlichen® wurde von den TN hiufig wahrgenommen (n = 13; 32,5%),
ebenso das Angebot der ,, Tagespflege (n = 10; 25,0%). Die Pflegeperson war mehr-
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n (%) n (%)
Geschlecht n=40 Chronische Erkrankung, nein
weiblich 30 (75,0) fehlende Angabe 16 (40,0)
minnlich 10 (25,0) 1(2,5)
Alter, M 73,38 [R=55;88] | Dauer der Pflegetitigkeit (Jahren),
55— 64* 3(7,5) M 4,95 [R =
65-74 17 (42,5) fehlende Angabe ;15]
7584 18 (45,0) 3(7,5
85-88 2(5,0)
Hachster Bildungsabschluss Unterbringung der Pflegeperson im
Haupt-/Volksschule 13 (32,5) selben Haushalt,
Mittlere Reife 13(32,5) ja 24 (60,0)
Fachhochschulreife 6(15,0) nein 14 (35,0)
Abitur 2(5,0) Pflegeeinrichtung 9(22,5)
Universitits-/Fachhochschulab- 5(12,5) in einem anderen Haushalt 4(10,0)
schluss betreutes Wohnen 0(0,0)
keiner 1(2,5) sonstige 1(2,5)
fehlende Angabe 2(5,0)
Einschitzung des eigenen Gesund- | 3,38 [R = 2;4] Einschrinkung der Pflegeperson
heitszustandes, M physisch und psychisch 21(52,5)
ausgezeichnet 0(0,0) psychisch 13 (32,5)
sehr gut 1(2,5) physisch 5(12,5)
gut 22 (55,5) fehlende Angabe 1(2,5)
weniger gut 16 (40,0)
schlecht 0(0,0)
fehlende Angabe 1(2,5)
Dauer der Pflegetitigkeit (Jahren),
M
fehlende Angabe
Chronische Erkrankung, ja: 23(57,5) Inanspruchnahme von Unterstiit-
Herz-Kreislauf 18 (45,0) zungsangeboten
Bewegungsapparat 11(27,5) Ambulanter Pflegedienst 14 (35,0)
Diabetes mellitus 6(15,0) Unterstiitzung von Verwandten/ 13(32,5)
Osteoporose 5(12,5) Bekannten/ Nachbarn/Ehrenamt-
Verdauungsapparat 4(10,0) lichen
psychisch 2(5,0) Tagespflege 10 (25,0)
Atemwege 1(2,5) Angebote zur Unterstiitzung im 9(22,5)
sonstige 3(7.5) Alltag
Kurzzeitpflege 3(7,5)
Pflegekurs 3(7,5)
Nachtpflege 0(0,0)
weitere 6(15,0)
fehlende Angabe 6(15,0)

*Wurden die Teilnehmenden der Fokusgruppen ohne Angabe eines Mindestalters und in geschlossenen

Gruppen akquiriert, so wurden aus ethischen Griinden auch Teilnehmende zugelassen, die jiinger als 65

Jahre alt waren.

Tab. 2: Charakteristika der an den Fokusgruppendiskussionen teilnehmenden pflegenden

Angehoérigen
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heitlich (n = 24; 60,0%) im Haushalt der TN untergebracht. 9 TN (22,5%) gaben an,
dass die Pflegeperson in einer Pflegeeinrichtung wohnt.

Etwa die Hilfte der pflegenden Angehérigen der Fokusgruppendiskussionen pfleg-
te Personen mit physischen und psychischen Einschrinkungen (n = 21; 52,5%). Die
restlichen TN pflegten vor allem Personen mit psychischen (n = 13; 32,5%) und nur
ein kleiner Teil Personen mit ausschliefflich physischen Einschrinkungen (n = 5;
12,5%; Tabelle 2).

3.2.2 Qualitative Ergebnisse

Es wurden sechs Fokusgruppendiskussionen mit insgesamt 40 TN durchgefiihrt. Da-
von fanden drei in Berlin, je eine in Stadt und Landkreis Coburg und eine in Miinchen
statt. Alle TN gaben ihr schriftliches Einverstindnis zur Durchfiihrung und Datenaus-
wertung.

Die TN gaben an, Unterstiitzung und Entlastung durch praktische Pflegehilfen, in-
dividuelle Strategien und soziale Kontakte zu erfahren. So wurden neben Aspekten wie
der allgemeinen Unterstiitzung bei der Pflege auch personliche Kraftquellen genannt:
Beibehalten einer positiven Einstellung, Hobbys, Riickzugsméglichkeiten, Freizeitge-
staltung in der Natur. Aufsozialer Ebene nehmen fiir pflegende Angehérige sowohl der
Austausch mit Gleichgesinnten als auch mit Menschen ohne Bezug zur Pflege einen
positiven Stellenwert zur Forderung der eigenen Gesundheit ein.

Die von den TN angegebenen Belastungen konnten zwei Kategorien zugeordnet
werden: Individuelle Belastungen und Belastungen bezogen auf die Beziehung zur
pflegebediirftigen Person. Als wahrgenommene zentrale Probleme wurden Uberforde-
rung, Umgang mit den eigenen Emotionen, Schlafstérungen, fehlende Zeit fiir sich
selbst sowie Verlust sozialer Kontakte genannt. Auch anfallende biirokratische Aufga-
ben, Beh6rdenginge und weitere organisatorische Aspekte stellen zu Beginn der Pfle-
getitigkeit eine Herausforderung dar, die sich jedoch mit zunehmender Erfahrung im
Pflegebereich als iiberwindbar gestaltet. Die Beziehung zum/zur Pflegebediirftigen lei-
det nach Angaben der Angehérigen vor allem durch die Verinderung der Partnerschaft
— insbesondere beim Krankheitsbild Demenz. Die geringe gesellschaftliche Anerken-
nung der Pflegetitigkeit wird als zusitzliche Belastung von auflen wahrgenommen.

Fiir Punktabfragen zum persénlichen Stellenwert der eigenen Gesundheit wurde ei-
ne Likert-Skala von 1 bis 10 (1 = iiberhaupt nicht wichtig, 10 = sehr wichtig) herange-
zogen. Mit einem Mittelwert von 6,23 (R = 1;10) lag die Bewertung der Wichtigkeit
der eigenen Gesundheit knapp tiber dem Mittel. Zusitzlich wurden die TN gefragt, in-
wieweit es ihnen gelingt, Gesundheitsférderung im Alltag selbst umzusetzen. Auch bei
dieser Bewertung wurde eine Likert-Skala von 1 bis 10 (1 = gelingt tiberhaupt nicht, 10
= gelingt sehr gut) eingesetzt. Mit den Aussagen der TN wurde ein Mittelwert von 5,67
(R=2;10) erreicht.

Die TN gaben an, bewusst etwas fiir die eigene Gesundheit zu tun, indem sie sowohl
organisierte Bewegungs- und Entspannungsangebote wie Gymnastik und Yoga nut-
zen, als auch selbst aktiv werden, z. B. durch Fahrradfahren. Auflerdem sei es fiir sie
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gelingt sehr gut 10

;667

gelingt tiberhauptnicht 0

n=40 geschlossen offen

Abb. 2: Mittelwerte der Angaben zur erfolgreichen Umsetzung
gesundheitsforderlicher Aktivitaten im Alltag,
geschlossene und offene Fokusgruppendiskussionen
im Vergleich

wichtig, soziale Kontakte zu erhalten und zu férdern, indem sie den Austausch mit
Freunden und der Familie sowie in bestehenden Gruppen suchen. Auch die Teilnahme
an Selbsthilfegruppen, Kuren/Rehabilitationsmafinahmen und sinnstiftenden Titig-
keiten erachten die TN als gesundheitsfordernd.

Gleichwohl die TN verschiedene gesundheitsférderliche Angebote wahrnehmen,
wurde in den Fokusgruppendiskussionen deutlich, dass sie die Pflegeaufgabe iiber die
eigene Gesundheit stellen. Dieser Umstand war sowohl bei pflegenden Angehérigen
aus geschlossenen als auch bei offenen Fokusgruppendiskussionen zu erkennen. Aller-
dings gelingt es den TN in den bestehenden (geschlossenen) Gruppen offensichtlich
besser, gesundheitsforderliche Aktivititen im Alltag umzusetzen (Abbildung 2). Die
pflegenden Angehérigen, die an keiner Gesprichsgruppe teilnehmen und somit gezielt
tiir die Fokusgruppendiskussionen akquiriert wurden (offene Gruppen), halten eszwar
fir wichtig, sich um die eigene Gesundheit zu kiimmern (Abbildung 3), allerdings
schaffen sie es im Alltag nicht, konkrete Maffnahmen umzusetzen (Abbildung 2).

Auf die Frage nach weiteren Unterstiitzungen gaben die TN vor allem Angebote in den
Bereichen Bewegung, Entspannung und sozialer Interaktion an. Diese sollten in Form
von Gruppenangeboten, Beratungen, Kuren/Reisen und Kontaktstellen, unter der
Anleitung von Expert_innen und Gleichgesinnten umgesetzt werden. Fiir Gruppenan-
gebote wiinschten sich die TN unterschiedliche Teilnehmendenkreise: (1) pflegende An-
gehorige, unabhingig von Alter und Krankheitsbildern, (2) pflegende Angehérige von
Menschen mit Demenz, (3) pflegende und nicht pflegende Personen. Die TN bevor-
zugten Unterstiitzungen mit dauerhaften und regelmifligen Terminen an einem festen
Wochentag. Eine Einheit sollte ein bis zwei Stunden dauern und am Vormittag oder
Nachmittag, jedoch nichtzu den iiblichen Essenszeiten sowie nicht zuhause, allerdings
in Wohnortnihe stattfinden. Die TN der Fokusgruppendiskussionen priferierten die
Ansprache iiber 6ffentliche Anlaufstellen, personliche Ansprechpartner, Informa-
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gelingt sehr gut 10
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gelingt tiberhaupt nicht 0
n =40 geschlossen offen

Abb. 3: Mittelwerte der Angaben zur Wichtigkeit der eigenen
Gesundheit, geschlossene und offene Fokusgruppen-
diskussionen im Vergleich

tionsbroschiiren und iiber die Presse. Digitale Medien sollten in diesem Zuge nur er-
ginzend, nichtausschliefllich eingesetzt werden. Dariiber hinaus gaben die TN weitere
Bedingungen an, um Unterstiitzungsangebote fiir sich nutzen zu kénnen: Die gleich-
zeitige Betreuung des Pflegebediirftigen, die Moglichkeit zur kurzfristigen und flexi-
blen Teilnahme an einem Unterstiitzungsangebot und keine oder nur geringe Teilnah-
mekosten bzw. die Méglichkeit zur Bezuschussung.

3.3 Vergleich bestehender Angebote mit den Erwartungen der Adressat_innen

Die Angebote zur Wissensvermittlung und Unterstiitzung bei der Pflegetitigkeit (qua-
litative Anbieterbefragung; Tabelle 1) decken sich inhaltlich mit den Erwartungen der
TN der Fokusgruppendiskussionen. Dariiber hinaus wiinschten sich die TN allerdings
Angebote zu den Themen Bewegung, Entspannung(-stechniken), soziale Interaktion,
Kommunikation und Umgang mit dem Pflegebediirftigen, Selbstwahrnehmung und -
fiirsorge, psychische Unterstiitzung sowie die Behandlung spezifischer Bedarfe von
Angehérigen von Menschen mit Demenz.

Die Form der bestechenden Angebote entspricht den Erwartungen der pflegenden
Angehérigen. Die TN der Fokusgruppendiskussionen wiinschten sich jedoch mehr
Kontaktstellen vor Ort und eine Anleitung der Unterstiitzungen im Tandem
(Expert_innen mit Gleichgesinnten).

Die gewiinschten Zugangswege decken sich mit den vorhandenen: (regionale) In-
formationsbroschiiren und Presse, personliche Ansprache, 6ffentliche Anlaufstellen.
Wihrend von Anbietern digitale Medien als alleinstehender Zugangsweg zur Zielgrup-
pe angefiihrt werden, sehen die TN diese lediglich als Erginzung zu den genannten Ka-
nilen an. Die pflegenden Angehérigen priferierten eine Bring-Struktur, d. h. ein Her-
antragen der Informationen an die Zielgruppe anstatt eigenstindiger Suchprozesse.
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Der Wunsch der Adressat_innen nach kostenfreien bzw. bezuschussten Angeboten
wird von den identifizierten vorhandenen Unterstiitzungen erfiillt. Aktuell lassen sich
Gruppenangebote mitden TN-Strukturen , pflegende Angehérige im Generellen® und
~pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz® finden, wodurch der Wunsch
nach Gruppenangeboten mit gemischten TN-Strukturen aus pflegenden Angehérigen
und nicht pflegenden Personen bestehen bleibt.

4. Diskussion und Schlussfolgerung

Die Strukeur der TN spiegelt in etwa die Geschlechterverteilung der pflegenden Ange-
hérigen bundesweit wider (Frauenanteil der pflegenden Angehérigen: 75,0% der TN
der Fokusgruppendiskussionen mit pflegenden Angehérigen im Rahmen von ESTEL-
LA (Tabelle 2), deutschlandweit 66,7% (Rothgang et al. 2018). Die Ergebnisse von
ESTELLA erméglichen einen differenzierten Einblick in die heterogene Situation und
die daraus resultierende Bedarfslage ilterer pflegender Angehériger. Die Erkenntnisse
aus dem Bereich ,,Gesundheitsférderung® und die Angaben zur inhaltlichen Ausrich-
tung und Organisation von Unterstiitzungen tragen dazu bei, die zielgruppenspezifi-
sche Ansprache und Férderung zu verbessern und so die Akzeptanz von Angeboten zu
erhéhen.

Die Informationen zur Lebenssituation ilterer pflegender Angehériger unterstrei-
chen den Unterstiitzungsbedarf der Adressat_innen. Die gesammelten kriftespenden-
den und -zehrenden Faktoren decken sich mit aktueller Literatur (Kummer etal. 2010;
Rothgang et al. 2018; Schneckloth et al. 2017). Wie in vorangegangenen Untersu-
chungen bereits festgestellt, bemingelt die Zielgruppe auch bei dieser Studie die un-
durchsichtige Angebotsstruktur (Rothgang et al. 2018). Die dadurch entstehende
Hiirde scheint wesentlich dazu beizutragen, dass Angebote nicht genutzt werden (Dri-
geretal. 2013; Rothgang etal. 2018). Aus diesem Grunde ist eine partizipative Gestal-
tung einer transparenten lokalen Angebotsstruktur sinnvoll. Pflegenden Angehérigen
soll es so erleichtert werden, fiir sich passende Angebote identifizieren zu kénnen.

4.1 Sensibilisierung fiir die eigene Gesundheit und fiir das eigene
Wohlbefinden

Die Angaben der teilnehmenden pflegenden Angehéorigen der Fokusgruppendiskus-
sionen zum Stellenwert der eigenen Gesundheit unterschieden sich stark (,,sehr wich-
tig“ bis ,,gar nicht wichtig; siehe 3.2.2). Dies lisst darauf schlieflen, dass die Gruppe
sehr heterogen ist. Zum einen gibt es TN, die aktiv geworden sind und bei denen die
Selbstwahrnehmung gestiegen ist. Zum anderen gibt es die pflegenden Angehérigen,
die eine geringe Sensibilitit in Bezug auf ihre eigene Gesundheit haben oder denen die
notwendigen Strategien zum Selbstmanagement fehlen. Oftmals werden die Gesund-
heit und das Wohlbefinden des/der Pflegebediirftigen hoher priorisiert als das eigene
Wohlergehen.
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Die Sensibilisierung fiir die Themen ,,Gesundheitsférderung® und ,,Selbstfiirsorge®
ist somit fiir die Zielgruppe von hoher Relevanz. Es gelingt nicht allen Adressat_innen,
konkrete Strategien im Alltag zu integrieren. Die Untersuchungen von Rothgang et al.
(2018) unterstreichen, dass die Nutzung von Unterstiitzungen mit der eigenen Krank-
heitslast einhergeht (je hoher die Belastung, desto hoher die Nutzung). Mit der Morbi-
ditit steigt auch das Wissen iiber vorhandene Angebote. Daraus lisst sich schlieflen,
dass die Gruppe der Langzeitpflegenden und auch stark belastete Personen besser orga-
nisiert sind. Die Angebote, die in Anspruch genommen werden, richten sich jedoch
vorrangig an die Entlastung der Pflegetitigkeit und nicht explizit an die Férderung der
Gesundheit pflegender Angehériger. Trotz besserer Organisation bleibt also der Bedarf
an gesundheitsforderlichen Angeboten fiir pflegende Angehérige bestehen. Die Pri-
misse hierfiir liegt in der Sensibilisierung fiir die eigene Gesundheit der Zielgruppe. Bei
der Angebotsgestaltung sollte auch die personliche Organisations- und Planungskom-
petenz der TN beriicksichtigt werden, sodass die Integration von Férderungen in den
Alltag unterstiitzt wird und Angebote auch von weniger gut organisierten Personen
wahrgenommen werden kdnnen.

4.2 Wechselwirkung zwischen Pflegetatigkeit und eigener Gesundheit

Die Pflegetitigkeit hat Auswirkungen auf die eigene Gesundheit: Mit steigendem Pfle-
gegrad nimmtauch die Belastung der Pflegeperson weiter zu (Schneekloth etal. 2017).
Es wird angenommen, dass dadurch auch Aktivititen zur Gesundheitsférderung pfle-
gender Angehdériger mit steigender Intensitit der Pflege schwieriger bzw. mit hohem
organisatorischem Aufwand in Anspruch genommen oder umgesetzt werden kénnen.
Auch Auswirkungen der Pflege auf die Selbstwahrnehmung der Zielgruppe sind vor-
stellbar: Im Falle geringer Selbstwahrnehmung resultiert die Uberforderung des pfle-
genden Angehdorigen in anhaltender Belastung, was sich wiederum negativ auf die Pfle-
getitigkeit und eigene Gesundheit auswirkt. Anders verhilt sich diese Interaktion bei
geforderter Selbstwahrnehmung. Betreibt die/der pflegende Angehérige aktiv Ge-
sundheitsforderung oder nimmt entsprechende Unterstiitzungen in Anspruch,
kommt es zur Stirkung der individuellen Widerstandfihigkeit. Dadurch wird einer-
seits ein positiver Effektauf die Pflegetitigkeit erzielt, andererseits wird die Gesundheit
und das Wohlbefinden des pflegenden Angehérigen gefordert.

Diese Wechselwirkung zeigte sich vor allem in Gesprichen mit der Zielgruppe. Da-
durch generierte sich die Hypothese, dass erfolgreiche Gesundheitsforderung bei der
Zielgruppe vorrangig dann funktionieren kann, wenn alle drei Faktoren ,Pflege, ,Ge-
sundheitsférderung® und ,Selbstwahrnehmung® betrachtet werden. Fiir pflegende
Angehérige ist die optimierte Organisation der Pflege das iibergeordnete Ziel. Wird
dies erreicht, konnen sie sich sicher und ohne Uberforderung im Bereich ,,Pflege be-
wegen. Darauf aufbauend kann die bewusste Forderung der Gesundheit und Selbst-
wahrnehmungbei den Adressat_innen dazu fithren, dass sich iltere pflegende Angehs-
rige gesundheitsférderlichen Angeboten 6ffnen und sie in Anspruch nehmen.
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4.3 Qualifizierung von Gruppenleiter_innen

Professionelle Unterstiitzungen von Fachstellen und qualifizierten Beratungskriften
sind in erster Linie auf die Organisation der Pflege ausgerichtet und fokussieren sich
weniger auf die Gesundheitsférderung der Pflegenden (vgl. Tabelle 1). Um dies voran-
zutreiben, kénnte diese Aufgabe jedoch von Leitungen der Gruppentreffen fiir pfle-
gende Angehérige wahrgenommen werden. So werden entsprechende Inhalte auf
niederschwellige Art und Weise vermittelt und gemeinsam diskutiert.

Die existierenden Gesprichsangebote, z. B. zum gegenseitigen Austausch, werden
hauptsichlich von ehrenamtlich titigen Personen betreut und geleitet. Diese stellen
vertrauensvolle Ansprechpersonen mit Erfahrungen im Pflegebereich dar und haben
die Maglichkeit, Gruppen thematisch zu lenken. Auf diesem Wege konnen Themen
wie die Sensibilisierung fiir die eigene Gesundheit niederschwellig angesprochen und
gleichzeitig passende Einheiten, z. B. als Schnupperangebote, in das bestehende For-
mat integriert werden. Um dieses Potenzial voll auszuschépfen und gleichzeitig profes-
sionelle Anleitungen anbieten zu kénnen, bedarf es geschulter Gruppenleiter_innen.
Alternativ kdnnten Expert_innen, bspw. im Bereich Entspannung, zu dem Gruppen-
treffen eingeladen werden. Dadurch bleibt der vertraute Kontakt zur Gruppenleitung
bestehen, die nun auch als Tiiroftner_in fiir Gesundheitsthemen fungiert. Gleichzeitig
wird das Treffen um ein professionell angeleitetes Gesundheitsangebot erginzt, bei
dem die TN fiir ihre eigene Gesundheit aktiv werden. Diese Form der Kombination er-
scheint als eine potentielle Antwort auf den Wunsch der pflegenden Angehérigen nach
Moderation der Gruppentreffen von vertrauten Personen sowie von Expert_innen.

4.4 Regionale Vernetzung

Fiir dltere pflegende Angehérige ist die Angebotsstruktur vor Ort uniibersichtlich und
unzureichend abgestimmt (Rothgang et al. 2018). Im Gesprich mit der Zielgruppe
und vor allem unter Beriicksichtigung der Stadt-Land-Unterschiede wurde diese Her-
ausforderung von den TN der Fokusgruppendiskussionen bestitigt. Die Auswertun-
gen lassen die Annahme zu, dass die Strukturen in lindlichen Regionen durch infor-
melle Kontakte und begrenzte Angebote iiberschaubarer sind. Bedingungen, wie
unterschiedliche Begriffe fiir ihnliche Beratungsleistungen oder heterogene Anbieter-
strukturen mit nach auflen kaum sichtbaren Leistungen, erschweren das Finden und
Beurteilen von Unterstiitzungen fiir die Adressat_innen. Der erschwerte Zugang zu
den Unterstiitzungsangeboten scheint mafigeblich dazu beizutragen, dass Angebote
hiufig ungenutzt bleiben. Um die Zielgruppe bei dem Identifizieren und Nutzen von
Angeboten zu unterstiitzen, ist eine partizipative, transparente Gestaltung der Ange-
botsstrukturen auf regionaler Ebene sinnvoll.
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4.5 Angebotsformen und Rahmenbedingungen

In den Fokusgruppendiskussionen wurden mit den pflegenden Angehérigen idealtypi-
sche Unterstiitzungen skizziert. Hiufig genannte Aspekte konnen als Good-Practice-
Komponenten von akzeptierten Angeboten verstanden werden. Hierzu zihlen: (1) Fo-
kus auf Stirkung der sozialen Komponente (Gruppenangebote, Begegnungen, Aus-
tausch), (2) Zeit fiir pflegende Angehorige selbst, wihrend die zeitgleiche Betreuung
der/des Pflegebediirftigen sichergestellt ist, (3) Ausrichtung der Angebote auf die The-
men ,,Entspannung“ und ,,Bewegung®, (4) Angebote auf8erhalb der eigenen Wohnung,
an einem festen Wochentag, (5) ,Bring-Struktur® der Informationen anstatt eigen-
standiger Suchprozesse, (6) vernetzte Strukturen vor Ort (abgestimmyt, zentral, tiber-
sichtlich) und (7) kostenfreies Angebot bzw. mit Méglichkeit auf Bezuschussung.

Die Ergebnisse der Studie sollen einen Beitrag fiir die Gestaltung und Foérderung
kiinftiger Unterstiitzungen zur Gesundheitsforderung ilterer pflegender Angehériger
liefern.

5. Limitationen

Die qualitative Anbieterbefragung stellt keine Vollerhebung an Unterstiitzungen fiir
pflegende Angehorige dar. Die Querschnittserhebung potentieller Anbieter unterlag
einer Vielzahl an Stérfaktoren (Literaturrecherche u. a. mit Handsuche im Internet,
eingeschrinkte Erreichbarkeit und Vergleichbarkeit). Die Anbieterbefragung ist daher
nur eingeschrinkt reprisentativ.

Eine Limitierung der Ergebnisse ergibt sich aus der Methode der Fokusgruppendis-
kussion. Dadurch konnten keine Zusammenhinge zwischen den quantitativen Daten
der Fragebogenerhebung und den durch die Fokusgruppendiskussionen gewonnen In-
formationen untersucht und festgestellt werden.

Weitere Limitierungen gehen von der TN-Struktur der Fokusgruppendiskussion
aus. Es nahmen u. a. auch Personen teil, die aktuell nicht mehr pflegen, da die/der Pfle-
gebediirftige bereits verstorben ist. Dadurch kann es bei der Erhebung der aktuellen
Pflegesituation, der Belastung dadurch und der Wichtigkeit der eigenen Gesundheit
zu Verzerrungen kommen, u. a. Recall Bias. Auch waren drei TN der Fokusgruppendis-
kussionen jiinger als 65 Jahre. Dies kam vor allem dann vor, wenn bei akquirierten, ge-
schlossenen Gruppen keine Altersbeschrinkung vorgenommen wurde. Die Projekt-
mitarbeiter_innen entschlossen sich aus ethischen Griinden bewusst gegen den Aus-
schluss jiingerer Gruppenmitglieder oder TN ohne aktuelle Pflegeaufgabe.

Die Ergebnisse der Fokusgruppendiskussionen kénnen aufgrund des Einschlusses
von bestehenden, geschlossenen Gruppen verzerrt sein, da die Mitglieder dieser Grup-
pen Personen sind, die bereits ein Unterstiitzungsangebot wahrnehmen. Bei der Ak-
quise der TN der Fokusgruppendiskussionen war es ein grofles Bestreben, auch bisher
unerreichte pflegende Angehérige anzusprechen, die nicht Teil einer bestehenden An-
gehorigengruppe sind. Dadurch sollte erreicht werden, die wichtige Gruppe der iso-
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lierten pflegenden Angehérigen in den Ergebnissen abgebildet wird. Im Rahmen von
ESTELLA wurden jeweils drei Fokusgruppendiskussionen mit bestehenden Gruppen
pflegender Angehoriger und mit offen akquirierten Personengruppen durchgefiihre.

Weitere Limitierungen ergeben sich daraus, dass wihrend der Fokusgruppendiskus-
sionen Angebotsformen und -inhalte zum Teil von den Moderator_innen der vorge-
schlagen wurden. Dabei bezogen sie sich auf die Ergebnisse der Anbieterbefragung.
Vorschlige wurden dann eingebracht, wenn die Informationen nicht selbststindig von
den TN genannt wurden und um eine lockere Gesprichsatmosphire aufrechtzuerhal-
ten. Im weiteren Verlauf wihlten die TN aus den vorgegebenen Formen und Inhalten
die Kriterien, die fiir sie relevantesten sind.

Auch in der Berechnung des Summenwertes der HPS kann eszu Verzerrungen kom-
men. Lieflen die TN der Fokusgruppendiskussion eine der zehn Fragen zur HPS unbe-
antwortet, wurde jeweils von diesem Item der Modalwert gebildet und an entsprechen-
der Stelle eingefiigt. Die Personen, die mehr als eine Frage unbeantwortet lieflen, wur-
den fiir die Berechnung des Summenwertes und anschlieflend fiir die Interpretation
der HPS ausgeschlossen (n = 3).
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Angehorige aus Sicht von Palliative Care
Pflegefachkraften:

Versorgungskulturen in der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV)

Family caregivers from the perspective of palliative care nurses: Cultures of
care in specialised palliative home care (SAPV)

Background: Resilient informal caregivers, mostly family members, are beneficial in care
of dying people in their own homes. This article highlights different perspectives of nur-
ses in specialized palliative homecare (SAPV) on informal caregivers.

Method: Across Germany, ten ethnographically oriented case studies were conducted.
One case corresponds to a SAPV team and its regional service providers. A total of 113
interviews were conducted, including 28 with SAPV staff with a professional background
in nursing. Grounded Theory was used for data collection and analysis.

Results: The palliative care nurses’ view of informal caregivers/family members and
their involvement differs depending on three ideal-typical cultures of care developed by
the project that prevail in the respective SAPV team: dualism, holism, proceduralism.

Conclusions: The results illustrate the impact of the respective care culture on the as-
sessment of the situation of informal caregivers. Approaches to avoid a possible over-
strain should therefore take into account these different cultures in addition to structural
conditions such as human resources.

Keywords
palliative care, SAPV, family caregivers, nursing, case study

Hintergrund: Belastbare Angehorige sind forderlich bei der Versorgung Sterbender in den
eigenen vier Wanden. Der Beitrag beleuchtet unterschiedliche Sichtweisen von Pflege-
fachkraften der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) auf Angehdrige.

Methodik: Deutschlandweit wurden zehn ethnographisch orientierte Fallstudien durch-
gefuhrt. Ein Fall entspricht einem SAPV-Team und seinen regionalen Leistungserbrin-
gern. Insgesamt wurden 113 Interviews, davon 28 mit qualifizierten Pflegefachkraften
der SAPV-Teams, geflihrt. Die Datengewinnung und -auswertung erfolgte mittels der
Grounded Theory.

Ergebnisse: Die Sicht der Palliative Care Pflegefachkrafte auf Angehoérige und deren Ein-
bindung unterscheidet sich je nach den aus dem Projekt heraus entwickelten drei idealty-
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pischen Versorgungskulturen, die beim jeweiligen SAPV-Team vorherrschen: Dualismus,
Holismus oder Prozeduralismus.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen den Einfluss der jeweiligen Versor-
gungskultur auf die Einschatzung der Situation von Angehdrigen. Ansatze, um eine mogli-
che Uberlastung zu verhindern, sollten daher neben strukturellen Bedingungen wie Per-
sonalressourcen auch diese unterschiedlichen Kulturen in den Blick nehmen.

Schltsselworter
Palliative Care, SAPV, Angehorige, Pflege, Fallstudie

1. Einleitung

Mit der Einfithrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) im
Jahr 2007 erweiterte sich das Angebot an palliativen Versorgungsméglichkeiten in
Deutschland. Der Anspruch auf SAPV begriindet sich mit einem besonders aufwendi-
gen Versorgungsbedarf durch das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens.
Ziel der SAPV istes, ,die Lebensqualitiit und die Selbstbestimmung schwerstkranker Men-
schen zu erhalten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwiirdiges Leben bis
zum Tod in ihrer vertrauten hiuslichen oder familidren Umgebung zu ermiglichen“(Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2020, §1, Abs. 1, S. 1). Die Belastbarkeit und Mitwir-
kung der Angehorigen bekommen dabei eine erhebliche Bedeutung (Schwabe et al.
2017; Miihlensiepen etal. 2019; Krauss 2020; Bauer 2020). Die Richtlinie fiir die spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV-RL) trigt dem Rechnung, indem sie
die ,, Belange* (Gemeinsamer Bundesauschuss 2020, §1, Abs. 5, S. 1) der Angehérigen
sowie ihre ,Beratung, Anleitung und Begleitung“ (Gemeinsamer Bundesausschuss
2020, §5, Abs. 3) zu einem Inhalt der Arbeit der SAPV macht, dhnlich auch die S3-
Leitlinie (Deutsche Krebsgesellschaft et al. 2020). Die SAPV bedeutet daher zugleich
~ein Mehr an Versorgung als auch ein Weniger“(Krauss 2020: 174), denn sie stellt einer-
seits eine zusitzliche Form der Versorgung dar, die auch unter schwierigen Vorausset-
zungen das Verbleiben von Schwerstkranken und Sterbenden in ihren eigenen vier
Winden erméglichg, ist jedoch im Vergleich zu stationiren Angeboten meist nur mit
einer aktiven Beteiligung von Angehéorigen oder weiteren Versorgern moglich.

Im Rahmen eines Forschungsprojekts zu Sichtweisen von SAPV-Akteur_innen auf
die Versorgungspraxis, das Teil des grofleren Konsortialprojekts SAVOIR zur Evaluie-
rung der SAPV-Richtlinie war', wurde deutschlandweit im Rahmen von zehn qualita-
tiven Fallstudien untersucht, wie Akteur_innen der SAPV ihre Versorgungspraxis
wahrnehmen und gestalten. Der Beitrag beleuchtet die unterschiedliche Ausgestaltung

1 Die Durchfiihrung der Studie erfolgte im Rahmen des an der Universitit Augsburg durchgefiihrten Teilprojekt 3
aus dem Gesamtprojekt SAVOIR — SAPV: Outcomes, Interaktionen, regionale Unterschiede. Das dieser
Veréffentlichung zugrundeliegende Projekt wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen
Bundesausschuss unter dem Férderkennzeichen 01VSF16005 gefordert. Die Projektkoordination lag bei der
Abteilung fiir Palliativmedizin der Uniklinik Jena. Weitere Projektbeteiligte waren die Universititsmedizin
Gottingen, die Bundesarbeitsgemeinschaft SAPV (BAG-SAPV), die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) und die BARMER GEK. Es bestehen keine Interessenskonflikte. Das Forschungsvorhaben wurde von

einer Ethikkommission beurteilt und positiv beschieden.
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der Einbindung von Angehérigen in die Arbeit der SAPV und zeigt, dass sich die
Unterschiede auf der Mesoebene mit der jeweiligen Versorgungskultur des SAPV-
Teams? erkldren lassen. Die Perspektive der in der SAPV beschiftigten Pflegefachkrifte
mit Palliative Care Weiterbildung und entsprechender Praxiserfahrung ist besonders
wichtig, denn sie prigen als zentrale Akteur_innen die Versorgungskultur eines Teams
wesentlich mit.

Mit den idealtypisch (Weber 1922) unterscheidbaren Versorgungskulturen (vgl.
dazu Meifdner et al. 2020: 19-20) ldsst sich der bundesweit in Deutschland seit 2007
entstandene ,Flickenteppich® der verschiedenen Ausprigungen der SAPV, z. B. hin-
sichtlich der deutlich variierenden Vertrige (Jansky etal. 2011; Nauck etal. 2019), sys-
tematisieren, beschreiben und analysieren. Der Begriff der Kultur verweist auf die
»Ebene von Sinndeutungen und Bedeutungssystemen, kollektiven Interpretationen und Re-
prisentationen“(Reckwitz 2010: 189) und dient dazu, entsprechende Unterschiede in
der symbolischen Ordnung von Handlungszusammenhingen sichtbar zu machen. Im
Rahmen des Forschungsprojektes wurden drei idealtypische SAPV-Versorgungskultu-
ren rekonstruiert, welche , die jeweiligen konkreten Handlungsstrategien, Deutungsmus-
ter und Bewertungskategorien der Akteure orientieren(Meifiner et al. 2020: 19): Dua-
lismus, Holismus und Prozeduralismus. Abstrakt formuliert lassen sich diese drei Ty-
pen wie folgt charakterisieren und unterscheiden: Der Dualismus ist konzentriert auf
die physische Symptomatik, die Leidlinderung durch Schmerzbehandlung steht dabei
im Zentrum. SAPV-Teams mit einer solchen Versorgungskultur entstehen typischer-
weise aus einem Pflegedienst oder einer Klinik heraus und sind hierarchisch organi-
siert. Der Holismus zielt dagegen auf die verschiedenen Dimensionen von Schmerzen
und Leiderfahrung sowie die Sinnstiftung. Er ist typisch fiir SAPV-Teams, die im hos-
pizlichen Umfeld entstehen (z. B. einem stationiren Hospiz oder ambulanten Hospiz-
dienst). Diese SAPV-Teams sind gemif ihrer Selbstbeschreibung nicht hierarchisch
organisiert. Demgegeniiber ist der Prozeduralismus zentral ausgerichtet auf die Ausge-
staltung der Versorgungspraxis mittels Prozesse der Entscheidungsfindung. SAPV-
Teams mit prozeduralistischer Versorgungskultur haben keine typische ,Entstehungs-
geschichte’. Die Hierarchie ist weniger ausgeprigt als bei der dualistischen Versor-
gungskultur, es gibt aber eindeutige Zuweisung von Verantwortlichkeiten (vgl.
Meifineretal. 2020: 19 und Anlage TP3_A4). Mit diesem idealtypischen Instrumenta-
rium wird im Folgenden gezeigt, dass es in der SAPV-Praxis seitens der Pflegefachkrifte
typische Unterschiede in der Wahrnehmung von und im Umgang mit Angehérigen
gibt, die sich entlang der Versorgungskulturen systematisieren lassen. Der Beitrag
schliefft damit erstens an die Forschung zu Angehérigen von Sterbenden an und er-
ginzt diese um die Perspektive der Pflegefachkrifte. Zweitens ist dies ein Beitrag zur
Forschungzu ,Kulturen®in der Palliativversorgung (z. B. Schmacke etal. 2018).

2 Der innerhalb des Feldes gebriuchliche Begriff des (SAPV-)Teams wird hier verwendet, obwohl er unterschiedli-
che Formen der (Organisations ) Praxis bezeichnet, also ganz unterschiedliche Strukturen als ,Team* benannt wer-
den. Der Begriff verweist damit auf kein einheitliches Konstrukt im Feld, sondern dient im Feld als
Selbstbeschreibung mit positiver Konnotation.
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2. Hintergrund: Angehorige in der SAPV

Mit dem Begriff der Angehérigen sind nicht nur verwandte, sondern die vertrauten,
nahestehenden Menschen und somit auch Freunde der Schwerstkranken und Sterben-
den gemeint (Seeger 2011: 11). Als solche befinden diese sich in einer ,Doppelrolle®
(Wasner 2012: 90): Sie konnen sowohl eine grofSe Unterstiitzung fiir die Patient_innen
sein, als auch selbst in eine Situation geraten, in welcher sie Hilfe benétigen. Die Rolle
der Angehérigen in der SAPV kann daher innerhalb einer grofSen Bandbreite von der
Rolle als pflegende Angehérige, welche die alltigliche Sorge fiir die Schwerstkranken
und Sterbenden iibernehmen, bis hin zur Quasi-Patient_innenrolle reichen. Wihrend
fiir die Hospizbewegung Angehorige seit langem als Teil der ,unit of care® gelten (Saun-
ders 2000), wird die zentrale Bedeutung von Angehérigen mittlerweile auf breiterer
Ebene wahrgenommen, und die Unterstiitzung der Angehérigen wird in den verschie-
denen institutionellen Settings des Gesundheitswesens zunehmend formalisiert. Ein
Beispiel ist der Ansatz ,KOMMAS, der auf die Ermittlung der Bediirfnisse von Ange-
hérigen in der hiuslichen Hospiz- und Palliativversorgung zielt (Kreyer et al. 2018).
Ein weiterer Fokus ist die Hilfeleistung durch Edukation der Angehérigen, die darin
unterstiitzt werden sollen, mit ihren vielfiltigen Aufgaben und Belastungen besser um-
gehen zu kénnen (u. a. Grom 2015). Damit erweitern sich die Aufgaben fiir professio-
nell Pflegende, es entsteht ein neues Arbeitsfeld mit dem Inhalt ,, Kompetenzfirderung,
Selbstmanagementunterstiitzung, Training und Verbesserung der Bewiiltigungsfihigkeir”
der Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen (Menzel-Begemann etal. 2015: 111).

Eine Versorgung durch die SAPV ginzlich ohne Angehérige ist nur denkbar, wenn
sie in Pflegeeinrichtungen erfolgt, oder Patient_innen noch fihig sind, mit Hilfe weite-
rer Dienstleister und Einrichtungen (z. B. 24-Stunden-Pflege) ihr Leben zu gestalten.
Alleinlebende Patient_innen haben eine deutlich geringere Chance, zu Hause bis zum
Tod von der SAPV versorgt zu werden, sie sterben eher in stationiren Einrichtungen

(Schneideretal. 2015: 54).
Die SAPV-RL benennt die Angehérigen als Ziel edukativen Handelns der SAPV:

Sie sollen zur palliativen Versorgung angeleitet werden (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2020, §5, Abs. 3). In dieser Rolle tibernehmen Angehérige pflegerische, organi-
satorisch-koordinative und psychosoziale Titigkeiten, wobei zwischen palliativ ausge-
richteten, z. B. der Verabreichung spezifischer Ernihrung, und anderen Titigkeiten,
z. B. Kleidung anziehen, unterschieden wird (Schwabe et al. 2017). Angehérige sind
fiir die SAPV somit ,,zentrale Akteure im Versorgungsnetzwerk “(Schwabe etal. 2017: 90)
und fiir eine gelingende ambulante Versorgung wesentlich. Dabei entstehen fiir die
Angehérigen spezifische Ambivalenzen und unterschiedliche Belastungen, die auch
mit ihrem soziookonomischen Status und ihrer korperlichen Verfasstheit verbunden
sind. So haben iltere — und méglicherweise selbst bereits unter Erkrankungen leidende
— pflegende Angehéorige insbesondere mit kérperlich herausfordernden Titigkeiten,
wie zum Beispiel dem Anziehen der Patient_innen, Schwierigkeiten. Auch finanzielle
Belastungen und der Einschnitt in alltéigliche Abliufe kénnen zu kérperlichen und
psychischen Symptomen fiihren. Die Uberlegungen, wer wobei unterstiitzen kann
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und wie organisiert und koordiniert werden muss, fithrt insbesondere zu Beginn der
hiuslichen Versorgungzu Uberforderung, auch zeitlich. Die besondere emotionale Be-
lastung besteht darin, die Patient_innen unterstiitzen zu wollen, aber gleichzeitig selbst
emotional belastet zu sein. Daraus konnen Gefiihle der Ausweglosigkeit entstehen,
denn viele Angehérige sehen sich selbst in der Pflicht, bestmégliche Pflege selbst zu
leisten, auch wenn sie faktisch iiberfordert sind (Schwabe et al. 2017: 90-94). Aufler-
dem kénnen Angehérige im Anschluss an eine infauste Prognose ,, noch belasteter als die
Patienten selbst“ (Wasner 2012: 84) sein. Das blofle Vorhandensein von Familienmit-
gliedern bzw. Angehérigen ist also nicht ausreichend, denn diese miissen in der Lage
sein, die Vielfalt organisatorischer und praktischer Aufgaben zu erledigen, was ihre An-
wesenheit vor Ort, ihre zeitliche Verfiigbarkeit, weitgehende psychische Stabilitit, Ge-
sundheit, kérperliche Fitness und Lernfihigkeit voraussetzt. Fiir die hiusliche Pflege
durch Angehérige bestehen bei SAPV-Patient_innen somit besonders hohe Anforde-
rungen und spezifische Besonderheiten, welche mit der hohen Symptomlast und dem
nahen Tod zusammenhingen.

3. Datengrundlage und Methodik

Das Ziel des Projektes war die Erforschung der praktischen Ausgestaltung von speziali-
sierter ambulanter Palliativversorgung, wie sie durch die jeweiligen SAPV-Teams und
weitere beteiligte Akteure vor Ort geleistet wird (vgl. Meifdner et al. 2020: 10-11). Das
Projekt erginzte damit das Konsortialprojekt um die Perspektive der professionellen
Akteur_innen der SAPV, insbesondere der Mitarbeiter_innen von SAPV-Teams. Als
Methode zur Erforschung der jeweils vor Ort von den unterschiedlichen Akteur_innen
wahrgenommenen Mdglichkeiten, aber auch Schwierigkeiten, wurden ethnografisch
orientierte Fallstudien als ein nicht-standardisiertes, qualitatives Vorgehen gewihlt.
Die Datenerhebung und Auswertung erfolgte entlang der Grounded Theory, d. h. die
Kriterien fiir die Auswahl der Sampling Points wurde nicht (komplett) vorab festgelegt,
sondern im Lauf des Erhebungszeitraumes auf Basis bereits gewonnener Kenntnisse
bestimmt; die Auswertung erfolgte unter dem Grundsatz des stindigen Vergleichens,
einem wesentlichen Aspekt der Grounded Theory (Strauss et al. 1996; Glaser et al.
2010).

Im Rahmen mehrtigiger Feldaufenthalte wurden Daten an zehn Standorten (Sam-
pling Points) bundesweit erhoben. Insgesamt wurden 113 Interviews gefiihrt. Zusitz-
lich wurden vor Ort Feldnotizen zu Teambesprechungen und Hausbesuchen erstellt.
Ein Sampling Point bestand aus dem SAPV-Team bzw. seinen Mitarbeiter_innen und
weiteren regionalen Versorgungsakteur_innen wie z. B. Pflegediensten, ambulanten
Hospizdiensten und Hausirzt_innen. Innerhalb der SAPV-Teams wurden 28 Inter-
views mit Pflegefachkriften in verschiedenen Funktionen, z. B. auf Leitungsebene, ge-
fithrt sowie mit Arzt_innen und weiteren Berufsgruppen wie z. B. Sozialarbeiter_in-
nen. Fiir die Interviews wurden problemzentrierte Leitfiden (Witzel et al. 2012) ent-
wickelt mit offenen Fragen, welche die subjektiven Perspektiven auf die Praxis der
SAPV erfassen sollten. Gefragt wurde unter anderem nach tiglichen Aufgaben, Belas-
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tungen sowie nach ,gelungenen® und ,problematischen® Versorgungsverliufen. Die
Interviews wurden transkribiert und anonymisiert. Die Auswertung erfolgte in der
Kombination von inhaltsanalytischen und sinnrekonstruktiven Verfahrensschritten
sowohl deduktiv, entlang der bereits fiir den Leitfaden entwickelten Themen, als auch
induktiv aus dem Material heraus, unterstiitzt durch den Einsatz des Softwarepro-

gramms MAXQDA.

Aus dem systematischen Fallvergleich konnten typische Gemeinsamkeiten und
Unterschiede der Praxis der SAPV rekonstruiert werden, die zu Idealtypen (im Sinne
Max Webers 1922) von Versorgungskulturen aggregiert wurden (vgl. Meifiner et al.
2020: 19-20). Die Rekonstruktion der Versorgungskulturen erfolgte mittels des ge-
samten Materials und damit insbesondere unter Verwendung der Interviews mit den
Pflegefachkriften. Fiir den Beitrag wurde das Interviewmaterial speziell in Hinblick
auf die Sichtweise der Palliative Care Pflegefachkrifte der SAPV auf Angehérige analy-

siert.

4. Ergebnisse

4.1 Sicht der dualistischen SAPV: Angehérige als Versorger_innen

Die Versorgungskultur des Dualismus trennt zwischen Kérper und Geist. Ziel einer
solchen SAPV ist die Behandlung und Linderung kérperlicher Symptome. Somit ste-
hen medizinische und pflegerische Handlungen im Vordergrund, welche auf den Kér-
per der Patient_innen gerichtet sind. Diese Sichtweise schliefft an ein typisch westli-
ches Denken an, das sich sowohl in der Philosophie als auch in der Medizin findet: ,, s iz
organic or psychological?” (Greer et al. 2016: 5). Ziel ist die Symptomlinderung, unter
anderem die grofitmogliche Schmerzfreiheit der Patient_innen. Es wird damitein ganz
zentraler Wirkfaktor (Schneider et al. 2012; Stadelbacher et al. 2015) der SAPV adres-
siert. Der Schmerz wird in diesem Verstindnis typischerweise jedoch als rein korperli-
che Erscheinung gedeutet. Alle anderen Erscheinungen und Vorkommnisse, die
durchaus wahrgenommen werden, werden in der Regel an andere Stellen bzw. Ak-
teur_innen delegiert, so zum Beispiel an den ambulanten Hospizdienst, der organisa-
torisch auflerhalb des SAPV-Teams liegt. Mit der dualistischen Versorgungskultur ver-
bunden ist auflerdem eine kaum hinterfragte Hierarchie zwischen den Arzt_innen und
Pflegefachkriften. Pointiert formuliert: Die SAPV mit einer dualistischen Versor-
gungskultur fokussiert ihre Sichtweise auf die Angehérigen auf deren Versorgerfunk-
tion —im Sinn einer Ubernahme alltiglicher Sorgearbeiten bis hin zu einfacheren Pfle-
geaufgaben. Die Angehorigen werden gewissermafien zu einem ,verlingerten Arm‘ der

SAPV.

Eine Versorgung durch die SAPV ist aus Sicht einer dualistisch orientierten SAPV
dann gelungen, wenn die Angehérigen ,,gut eingewiesen “(Pflegefachkraft, PC081: 74)
wurden. Die Angehérigen sind ,,die Manager zu Hause, [...] die die Pflege iibernehmen
und alles organisieren “ (Pflegefachkraft, PC021-1: 101). Sie sollen keine Belastung fiir
die SAPV darstellen. So beschrinkt sich die SAPV mit dualistischer Versorgungskultur
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im Falle des Hilfebedarfs von Angehérigen in Hinblick auf Unterstiitzung bei organisa-
torischen Fragen auf Ratschlige oder verweist auf andere Leistungserbringer: ,,/.../
manche wollen natiirlich die volle Unterstiitzung haben und sind dann eher iiberfordert
mit gewissen, ja, auch schriftlichen Antrigen von der Krankenkasse und solchen Sachen. Da
versuchen wir uns dann eher zuriickzubalten [... ], da versuchen wir halt Ratschliige zu ge-
ben, wo sie sich noch hinwenden konnen “(Pflegefachkraft PC021-1: 103).

Auch in psychischen Krisensituationen ist das SAPV-Team nur begrenzt verfigbar:
»Oder Angehirige, die iihm zu viel wollen, ne, so. Die nachts um 23 Uhr anrufen, um dann
ih Entlastungsgespriiche zu fiihren zum Beispiel“(Pflegeleitung, PLO81: 49).

Die psychosoziale Begleitung der Angehérigen wird von den Pflegefachkriften in
einer dualistischen SAPV somit nicht als ihre Aufgabe gesehen und es wird auch hier
auf andere Akteur_innen der Palliativversorgung verwiesen: , Diese ganze psychosoziale
Betreuung von Angehirigen. Das ist zwar in erster Linie nicht unsere Aufgabe, aber man
wird ja doch trotzdem auch angesprochen [...] Wenn die sagen , Ok, ich gebe jetzt wirklich
am Limit hier', ihm, was kann man denen vielleicht noch anbieten iiber ambulantes Hos-
iz, istja hier auch in Ort 2, dass die nochmal speziell Gespriche machen “(Pflegefachkraft
PC040: 132).

Angehérige, welche die an sie gestellte Erwartungen also nicht erfiillen oder eigene
Bediirfnisse haben, die aus Sicht der SAPV-Teams iiber deren Zustindigkeit hinausge-
hen, gelten folglich als problematisch. Aber auch ihre blofle Anwesenheit vor Ort kann
bereits als schwierig empfunden werden. Das Zuhause der Patient_innen ist dann ein
Ort, an dem zu viel Stérendes die Arbeit der SAPV behindern kann. So kénnen Ange-
hérige z. B. nicht einfach aus dem Zimmer hinausgeschickt werden: ,, Ein Beispiel ist
auch nicht so schiim, wenn es einfach eine Sterbebegleitung ist, wo einfach auch alle invol-
viertsind, auch die Angehirigen. [...] Also stirbt ja nicht jeder rubig, ne? [...] Es ist halt im-
mer was anderes [..... ] im hiuslichen Umfeld das zu regeln, weil da kann man ja die Angehi-
rigen nicht mal rausschicken oder so. Die wobhnen ja da. Ich bin ja derjenige, der jetzt da ge-
rade Gast ist, ne? Das kann man dann eher mal auf Station, dass man dann sagt ,So, jetzt

mal hier Schluss, jetzt gehen Sie mal bitte vor die Tiir, ich regle das jetzt hier', so“(Pflege-
fachkraft PC081: 68).

Am Zitat wird deutlich, dass ein stationires Setting als Kontrastfolie dient. Die Pfle-
gefachkraft reflektiert ihre eigene Rolle als ,,Gast® im Haushalt der Patient_innen und
deren Angehorigen. Diese Gastrolle ist eine andere als die Rolle, die sie als Pflegefach-
kraftz. B. in einem Krankenhaus hat. Im Krankenhaus ist sie diejenige, die bestimmen
kann, wer im Raum anwesend ist, sie kann also die Situation und wer Teil der Situation
ist, kontrollieren. Deutlich wird, dass sie damit sowohl die Angehérigen schiitzen kann
vor Dingen, die diese vielleicht als ,nicht so schén® empfinden kénnten, aber auch,
dass sie selbst in Ruhe und ohne Stérungen arbeiten kann. Das Krankenhaus dient fiir
die Pflegefachkraft (im Gegensatz zur Perspektive jener Patient_innen, die zuhause
sterben wollen) also nichtals negative Kontrastfolie, sondern ist positiv besetzt.
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Und auch wenn die Versorgung durch die Angehérigen zu Hause den von der SAPV
gesetzten Anforderungen nicht (mehr) geniigt, wird eine Palliativstation im Kranken-
haus als gute Alternative gesehen: /... ] als der dann komplett bettligerig wurde und die
Luftnot auch irgendwie zunahm und ja zum Teil auch BTMs verschwunden sind, da haben
wir gesagt: ,Nein, jetzt ist Feierabend. [... ] Kam er auf Palliativstation undja. Ne, und die
Familie immer sagte: ,Nein, der bleibt zuhause, der bleibt zuhause’, aber irgendwann, da
haben wir uns dann doch durchgesetzt, was letztendlich fiir alle hinterher gut war auch ih
als Riickmeldung von der Familie durchaus kam so, ne, die dann auch sehr zufrieden waren

ihm, ne?“(Ptlegeleitung PLO81: 77).

Hier wird also aus Sicht der Pflegeleitung zunichst im Sinn des Patient_innen ent-
schieden, aber gewissermaflen in ,weiser Voraussicht® auch im Sinn der Angehérigen.
An diesem Interviewausschnitt wird auflerdem deutlich, dass dualistische SAPV-
Teams typischerweise eine sehr pragmatische Sichtweise in Hinblick auf den Sterbeort
haben. Aulerdem ist es aus Sicht einer SAPV mit dualistischer Versorgungskultur — ge-
mif} dem eigenen medizinisch-pflegerisch spezialisierten Selbstverstindnis fiir kom-
plexe (kérperliche) Symptomlagen — wiinschenswert, wenn regional viele andere, fiir
ihre jeweiligen Aufgaben kompetente Versorger_innen (also u. a. Hausirzt_innen,
Hospize) vorhanden sind.

Nach dem Tod gibt es von Seiten der Krankenkassen keine finanziellen Mittel mehr,
um beispielsweise Angehorige zu betreuen oder zu beraten. Dennoch muss die SAPV
noch titig werden. Die dualistische SAPV beschrinkt sich auf das Notwendigste, wie
z. B. das Einholen von Unterschriften von den Angehérigen und die Abholung von Ge-
riten.

4.2 Sicht der holistischen SAPV: Angehérige als Teil der ,unit of care’

Die holistische Versorgungskultur orientiert sich an einem hospizlichen Verstindnis
von palliativer Versorgung und Begleitung, so wie es von Cicely Saunders (Saunders
2000) ab etwa Mitte des 20. Jahrhunderts begriindet und entwickelt wurde. Die Lei-
den werden ,ganzheitlich® (holistisch) gesehen, als physische, psychische, spirituelle
und soziale Leiden (total pain). Fiir eine solche Versorgungskultur sind nicht nur die ei-
gentlichen Patient_innen die Adressat_innen der SAPV, sondern auch deren Angehs-
rige. Patient_in und Angehérige bilden eine — je nach Bedarf—zu adressierende Einheit
(unit of care), ein Mitarbeiter einer psychosozialen Berufsgruppe bezeichnet die Ange-
horigen sogar als , Patienten in Anfiihrungsstrichen “(Dritte Berufsgruppe, DB031: 10).
Die Titigkeit der Angehorigen im alltiglichen Versorgungsgeschehen ist nichts, was
automatisch vorausgesetzt wird, und auch eine Edukation reicht nicht, um das Sterben
zu Hause moglich zu machen: .. /... Jwiediberfordert ist auch die Familie? Wie viel Zeit be-
nétigen die? Wie ist die also halt, also wie ist auch die Begleitung, oder, in Anfiibrungsstri-
chen, ,die Betreuung’, die wir den Familien auch, also halt zu Gute kommen lassen miissen,
damit das Versorgungskonstrukt auch zu Hause funktioniers?” (Leitung/Pflegefachkraft
LE091:61).

126



Pflege & Gesellschaft 27.Jg. 2022 H.2 Beitrage

Angehérige bediirfen vielmehr einer umfassenden Sorge durch die SAPV und miis-
sen fiir ihre Aufgabe gestirkt werden: ,,/.. . ] ich wiirde immer die Angehirigen so gerne da-
zu ermutigen, dass sie sich das zutrauen” (Pflegefachkraft, PC031-1: 28), oder auch:
o[...] einer allein wird es nicht schaffen” (Pflegefachkraft, PC031-1: 50). Die Grenzen
zwischen der Sichtweise auf die Angehdrigen als ,Versorger_in‘ und einer Sichtweise,

dass diese selbst der Hilfe bediirfen, sind somit flieflend.

Die Linderung physischer Leiden, z. B. von Schmerzen oder Atemnot, ist nicht
Hauptziel der Titigkeit, sondern sie gilt fiir die holistische SAPV als Voraussetzung fiir
die Auseinandersetzung mit dem Lebensende. Diese soll, so der normative Anspruch,
von allen Beteiligten — also Patient_in und Angehérigen — geleistet werden. Ziel ist es,
dem Sterben als letztem Lebensabschnitt einen Sinn zu geben. Im Idealfall bewirke die
intensive Beschiftigung mit dem Sterben und dem Tod eine psychische und spirituelle
Weiterentwicklung der Beteiligten: also der Patient_innen selbst, der Angehéorigen,
aber auch der Mitarbeiter_innen der SAPV. Daher gibt es gerade bei der SAPV mit ei-
ner holistischen Versorgungskultur sehr hohe Erwartungen an die Angehérigen. Denn
gelungen ist eine Versorgung vor allem dann, wenn eine personliche Weiterentwick-
lung stattgefunden hat und die Angehérigen fiir das Weiterleben gestirkt werden: ,,es
zdhlt dann dieses, was der Zuriickbleibende, dass er noch leben kann in dieser Situation ™
(Pflegefachkraft, PC031-1: 52). Die SAPV sicht sich dabei in einer Funktion als Be-
gleiterin und Unterstiitzerin: ,, Eine schine Begleitung ist, gelungen ist, wenn man einfach
iiber eine Woche oder Wochen jemand begleitet, [ ... ] wenn man gut begleitet zu Hause, man
nimmt ganz viel fiirs eigene Leben mit, also die Angehirigen. [...] Es ist auch so, dass ich sie
immer dann auch lobe, weil es ist ja nicht selbstverstindlich, dass man zu Hause pflegt bis
zum 1od. Das kostet die Angehirigen sehr, sehr viel Kraft. Und das sehe ich halt auch als un-
sere Aufgabe, dass man den Angehirigen diese Kraft vermittelt, dass sie es kinnen und dass
sie es gut machen “(Pflegefachkraft PC031-2: 109).

Dabei kann sogar die Gefahr bestehen, dass die Belange der Patient_innen in den
Hintergrund geraten. So konnte das Beispiel einer Pflegefachkraft interpretiert wer-
den, die einen Fall schildert, bei dem eine Tochter weniger Schmerzmittel gib, als dies
aus Sicht der SAPV nétig wiire: ,, Und dann sind natiirlich auch uns die Hinde gebunden,
wenn die Tochter sagt, sie will das der Mama nicht geben — dann kinnen wir nichts ma-

chen“(Pllegefachkraft PC031-2: 50).

Die holistische Sichtweise zeigt sich auch nach dem Tod der SAPV-Patient_innen:
» Und unsere Sozialarbeiter, die rufen vier Wochen nach Versterben nochmal die Angehiri-
gen an, ob die eine Trauerbegleitung brauchen, machen dann noch ein Gesprich [...]°
(Pflegeleitung PLO31: 179)

Die holistische SAPV bietet also auch nach dem Versterben Gespriche mit Angeho-
rigen an. Diese Aufgabe tibernehmen typischerweise die Mitarbeiter_innen aus dem
Bereich Sozialarbeit oder Psychologie.
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4.3 Sicht der prozeduralistischen SAPV: Angehorige als Beteiligte an
Verfahren zur Entscheidungsfindung

Fiir die prozeduralistische Versorgungskultur liegt der Schwerpunkt auf den Entschei-
dungsprozessen, die mit dem Lebensende und einer Versorgung durch die SAPV ver-
bunden sind. Sowohl Patient_innen als auch ihre Angehérigen miissen im Verlauf eine
Vielzahl an Entscheidungen treffen, insbesondere in Hinblick auf den Patientenwillen
und auf rechtliche Fragen (z. B. wer entscheiden darf bzw. wer die Patient_innen ver-
treten wird, wenn diese nicht mehr selbst entscheiden kénnen). Es geht also um
wHandliufe', im Sinne von klaren und allgemein akzeptierten Verfahrensanweisungen
oder Prozeduren, in denen die Legitimation der jeweiligen Entscheidungen iiberpriift, her-
gestellt oder gemeinsam geschaffen wird“(Klie 2003: 349), und die auch eine Vorauspla-

nung ermdglichen.

Aus Sicht der SAPV mit prozeduralistischer Versorgungskultur sind Angehérige —
wie fiir die holistische SAPV auch — nicht nur Versorger_innen, ihre Rolle ist allerdings
bei weitem nicht so umfassend und vielschichtig wie in der holistischen Versorgungs-
kultur. Angehérige kommen vor allem als Beteiligte in den bei der prozeduralistischen
SAPV typischerweise im Fokus stehenden Prozessen der Entscheidungsfindung vor,
die wiederum dazu dienen, vorausschauend handeln zu kénnen und ungeordnete Ver-
liufe von vornherein zu vermeiden. Damit wiederum soll die Uberforderung der Ange-
hérigen verhindert, aber auch die Versorgung durch die SAPV méglichst konfliktfrei
und reibungslos durchgefiihrt werden kénnen. Im folgenden Interviewausschnitt wird
dies deutlich: ,, Also, wenn man merks, da gibts einfach so in der Familie Probleme, Kon-
flikte, dass man das dann anspricht. [...] Oder wenn man den Eindruck hat, manchmal hat
man ja auch Angehirige, die, ja, sich vorgenommen haben, ihren Partner, der da ist, zu be-
treuen und alles zu machen, und man merkt, die kommen einfach an ihre Grenzen, die mer-
ken das selbst ja manchmal nicht [...] , dass man dann auch guckt und sagt, Denken Sie an
sich, Sie brauchen auch Ihre Pausen. Wie wiire es mal mit einem Pflegedienst?” [...] Also
einfach gucken, Was braucht der Patient?’, oder auch, Wo brauchen die Angehirigen Unter-
stiitzung?’. Und dann entscheiden, wen kann man da empfehlen oder was kann man den
Angehirigen raten“(Pflegefachkraft PC071-3: 26).

Typischerweise wird bei der Aufnahme neuer Patient_innen zunichst ein_e Ange-
horige_r bestimmt, die oder der geeignet ist, dauerhaft feste Kontaktperson fiir die
SAPV zu sein, um die Kommunikation zwischen SAPV und Angehérigen zu vereinfa-
chen und zukiinftige Entscheidungsprozesse zu erleichtern. Bei allen Mafinahmen
steht die Willensfindung der Patient_innen zwar im Vordergrund, Méglichkeiten und
Grenzen der Angehdrigen werden dabei jedoch systematisch beriicksichtigt. Wie auch
bei der dualistischen SAPV ist die Haltung eher pragmatisch, der Sterbeort muss nicht
das eigene Zuhause sein. Eine typische Argumentation fiir diese Versorgungskultur fin-
detsich bei einer Palliativmedizinerin, die bei einer drohenden ,, Traumatisierung “(Pal-
liativmedizinerin FA071-2: 60) der Angehérigen fiir das stationire Hospiz plidiert.
Die SAPV mit prozeduralistischer Versorgungskultur will also eine Balance zwischen
den verschiedenen Interessen herstellen.
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Nach dem Tod nutzen prozeduralistische SAPV-Teams Gespriche mit Angehérigen
auch fiir die Bewertung der Arbeit. Der folgende Interviewausschnitt, hier ebenfalls ein
Palliativmediziner, verdeutlicht dies besonders gut: ,,/.../ dass wir ein Angehirigenge-
spréich anbieten, [...] um zu schauen ,gibt es da Miglichkeiten der Unterstiitzung?’, oder es
istso, auch eine Reflektion, zu sagen , Wie war die Versorgung gewesen?', ,Gab es Punkte, wo
vielleicht Verbesserungsmaiglichkeiten sind?', oder ,Gab es vielleicht Punkte, wo Sie mehr
Unterstiitzung vielleicht gebraucht hétten, die uns nicht aufgefallen sind?““(Palliativmedi-
ziner FA071-1:56).

Die Riickmeldungen der Angehérigen gehen somit als Teil des Qualititsmanage-
ments in die Weiterentwicklung der SAPV ein.

5. Diskussion

Mit Hilfe der im Projekt rekonstruierten drei Versorgungskulturen wird die Praxis der
SAPV beschreibbar und analysierbar in Hinblick auf ihren Umgang mit Angehérigen.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass im Blick auf Angehérige bzw. ihre Rolle in der
Versorgung es nicht als beliebig erscheint, im Rahmen welcher Versorgungskultur ein
SAPV-Team vorrangig arbeitet. In jeder der drei Versorgungskulturen wird die Situa-
tion vor Ort bei den Patient_innen und ihren Angehérigen typischerweise anders
wahrgenommen und werden die zu 16senden Probleme unterschiedlich gedeutet. Da-
mit einher gehen spezifische Fokussierungen, aber auch blinde Flecken im Blick auf
Angehérige, wenn die Kulturen miteinander verglichen werden. Die dualistische Ver-
sorgungskultur achtet besonders darauf, dass korperliche Symptome méglichst gut ge-
lindert werden. Palliative Care Pflegefachkrifte in einer dualistischen SAPV sehen in
den Angehorigen daher vor allem Versorger_innen, die sie bei dieser Aufgabe unter-
stiitzen. Aus dem Blickwinkel der anderen Kulturen kénnten dabei psychosoziale As-
pekte und die Belange der Angehérigen nicht ausreichend beriicksichtigt werden. Die
holistische Versorgungskultur beriicksichtigt in sehr hohem Mafd psychosoziale Aspek-
te und die Angehorigen sind als ,unit of care’ zusammen mit den Patient_innen fester
Bestandteil der Versorgung. Hier konnte aus der Sicht der anderen beiden Kulturen die
Gefahr eher darin bestehen, dass zu hohe Erwartungen an Angehérige gerichtet wer-
den, insbesondere in Hinblick auf die Selbsterfahrung und Personlichkeitsentwick-
lung. Auflerdem kénnten Interessenskonflikte zwischen Patient_in und Angehérigen
nicht ausreichend erkannt werden. Die beiden Kulturtypen (Dualismus und Ho-
lismus) weisen damit auch Verbindungen zu unterschiedlichen Umgangsweisen mit
Sterbenden auf, die in den letzten Jahrzehnten insbesondere von Seiten der Hospizbe-
wegung benannt und diskutiert wurden (z. B. Pfeffer 1998). Der Prozeduralismus als
Kulturtyp liegt dagegen quer dazu, denn er steht in Bezug auf die Beriicksichtigung von
koérperlichen und psychosozialen Aspekten sowie der Beriicksichtigung der Angehori-
gen zwischen den beiden anderen Kulturen, mit seinem spezifischen Fokus auf die Pro-
zesse bildet er aber einen eigenen Typus. Angehorige kommen hier vor allem in ihrer
Funktion als Beteiligte von Entscheidungsprozessen in den Blick.
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In allen drei Versorgungskulturen lassen sich Ansitze fiir einen Umgang mit Ange-
hérigen finden, die deren Uberlastung verhindern sollen. Diese spiegeln die typischen
Wahrnehmungs- und Deutungsmuster der jeweiligen Versorgungskultur wider. So hat
insbesondere die dualistische Versorgungskultur einen vergleichsweise pragmatischen
Blick aufalle Versorgungsmoglichkeiten. Eine — gegebenenfalls nur kurzfristige — Nut-
zung stationirer Angebote wird somit eher befiirwortet, wenn eine Versorgung zu
Hause als mangelhaft bewertet wird, z. B. weil Angehérige nicht entsprechend mitwir-
ken (kénnen). Fiir die holistischen SAPV-Teams ist die Beriicksichtigung psychosozia-
ler Aspekte der Angehorigen zentraler Bestandteil ihrer Praxis, auch unter Einbezie-
hung weiterer Berufsgruppen aus der Sozialarbeit und Psychologie, die typischerweise
Mitarbeiter_innen der holistischen SAPV sind. Die vorausschauende Planung unter
Einbeziehung der Angehérigen steht vor allem im Fokus prozeduralistischer SAPV-Te-
ams. Damit sollen zukiinftige Probleme antizipiert und vermieden werden.

6. Fazit

Der Beitrag verdeutlicht, welchen Einfluss die jeweilige vorherrschende Versorgungs-
kultur fiir die Gestaltung der Praxis vor Ort im Allgemeinen und fiir die Einschitzung
der Situation der Angehérigen durch die Palliative Care Pflegefachkrifte im Besonde-
ren hat. Auswirkungen unterschiedlicher Teamstrukturen auf Angehérige sowie denk-
bare Zusammenhinge zwischen Strukturen und Kulturen wurden in diesem Beitrag
ausgeklammert und miissten in einer eigenen Ausarbeitung diskutiert werden. Den-
noch erscheint es vor diesem Hintergrund notwendig, neben den strukturellen Bedin-
gungen der SAPV (z. B. Personalressourcen, Zeit) auch an den Fundamenten der kul-
turellen Praxis der Teams anzusetzen, um die Situation der Angehérigen als
Versorger_innen, die ihnen unter anderem in der SAPV-RL zugedacht wird, die sie
vielfach aber auch selbst iibernehmen wollen, zu verbessern, und dabei ihren Bediirf-
nissen und Belastungen gerecht zu werden. Denn eine Uberlastung der Angehérigen zu
verhindern ist schlieflich auch im Sinn der Patient_innen.

Eine mégliche Limitation des Projekts besteht in einer, auch durch die methodisch
sorgfiltige Auswahl nicht ganz auszuschlieflenden, Selbstselektion der SAPV-Teams,
deren Mitarbeiter_innen und der weiteren Versorgungsakteur_innen. Weitere Arbei-
ten sollten untersuchen, welche Unterschiede in der Versorgungskultur von Angehori-
gen und mittelbar auch von Patient_innen wahrgenommen werden, und welche Be-
diirfnisse von ihrer Seite im Vordergrund stehen.
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Kinasthetikkompetenz von Pflegepersonen
hachhaltig entwickeln: ein Modell fir die
stationare Langzeitpflege

Developing Nurses’ Competence in Kinaesthetics: a theoretical framework
for long-term institutions

Kinaesthetics competence is necessary for nurses in order to maintain or promote their
own movement competence and to support the movement competence of persons nee-
ding care people in need of care. Long-term care institutions take different approaches to
promote this competence development. Currently, there is only limited knowledge about
how to promote the development of kinaesthetics competence sustainably. The aim of
this project is to map the process of developing kinaesthetics competence of nurses in
long-term institutions. Using a multiple case study, data (generated from a variety of per-
spectives) was collected in three institutions in German-speaking Switzerland. The analy-
zes occurred internally and across cases. For the first time, the results show, that the de-
velopment of kinaesthetics competence requires changes at all levels of an organiza-
tion. In addition to an organizational culture conducive to learning and learning-friendly
framework conditions, it is necessary to create a shared vision with regard to about ki-
naesthetics competence. Nursing institutions must prepare for a continuing process of
competence development.

Keywords
kinaesthetics competence; long-term care; multiple case study; practice development;
model

eingereicht 01.03.2021
akzeptiert  12.07.2021

133



Beitrage Pflege & Gesellschaft 27. Jg. 2022 H.2

Pflegende bendtigen Kinasthetikkompetenz, um ihre eigene Bewegungskompetenz und
diejenige der pflegebedlrftigen Personen zu erhalten bzw. zu férdern. Langzeitpflegeein-
richtungen gehen sehr unterschiedlich vor, um die Kinasthetikkompetenzentwicklung zu
fordern. Aktuell gibt es nur begrenztes Wissen daruiber, wie Pflegende Kinasthetikkom-
petenz nachhaltig entwickeln und wie diese gefordert werden kann. Ziel dieses Projekts
ist daher, den Entwicklungsprozess der Kinasthetikkompetenz von Pflegenden in der
Langzeitpflege abzubilden. Eine Multiple Case Study in drei Institutionen der deutsch-
sprachigen Schweiz diente dazu, mehrperspektivisch generierte Daten zu erheben. Die
Analysen fanden fallintern und fallubergreifend statt. Die Ergebnisse zeigen erstmals,
dass die Entwicklung der Kinasthetikkompetenz Veranderungen auf allen Ebenen einer
Organisation erfordert. Neben einer lernforderlichen Organisationskultur und lernforder-
lichen Rahmenbedingungen bedarf es einer gemeinsamen Vision in Bezug auf Kinasthe-
tikkompetenz. Pflegeeinrichtungen missen sich bei der Kompetenzentwicklung auf ei-
nen dauerhaften Prozess einstellen.

SchlUsselworter
Kinasthetikkompetenz; Langzeitpflege; Multiple Case Study; Praxisentwicklung; Modell

1. Hintergrund

Korperliche Bewegung ist ein essenzieller Bestandteil jeglichen Lebens. Jeder Atemzug,
jeder Herzschlag bewegt und ist Bewegung. Die Fihigkeit, die eigene Bewegung situa-
tionsangemessen zu nutzen, wird Bewegungskompetenz genannt. Diese Kompetenz
lasst sich in jeder Lebensphase férdern. In der Pflege spielt Bewegungskompetenz in
Interaktionssituationen mit pflegebediirftigen Menschen in doppelter Hinsicht eine
Rolle. Zum einen benétigen Pflegende hohe Bewegungskompetenz, um beziiglich ih-
res eigenen Gesundheitszustands in bewegungsgeprigten Interaktionssituationen ge-
sundheitserhaltend bzw. gesundheitsfordernd agieren zu kénnen. Zum anderen sind
sie hiufig gefordert, pflegebediirftige Personen individuell in ihrer Bewegungskompe-
tenz zu unterstiitzen. Dadurch kénnen diese ihre Selbstindigkeit wiedererlangen bzw.
erhalten (Hatch, Maietta 2003). Neben der eigenen Bewegungskompetenz benstigen
Pflegende auch die Fihigkeit ihr Gegeniiber bei der Entwicklung der Bewegungskom-
petenzzu unterstiitzen. In der Pflege hat sich dafiir der Ansatz der Kinisthetik etabliert.
Kinisthetik gilt als Lehre der Bewegungswahrnehmung (Hatch, Maietta 2003). Die
Kinisthetikkompetenz befihigt Pflegepersonen, pflegebediirftige Menschen in ihren
Aktivititen individuell und gemif ihrer Ressourcen zu unterstiitzen. Dieser Kompe-
tenz inhirent sind das Wissen, die Fertigkeiten, die Haltung und die Bereitschaft, Be-
wegungsforderung und Bewegungswahrnehmung weiterzuentwickeln (Gattinger et
al. 2016). Kinisthetikkompetenz ist dabei untrennbar mit Situationswahrnehmung
verbunden. Pflegende benétigen die Fihigkeit, im jeweiligen Moment die Situation
umfassend wahrzunehmen. Basierend auf dieser Wahrnehmung kénnen sie die Bewe-
gung der Pflegebediirftigen so unterstiitzen, dass z. B. die Person die Méglichkeit hat
sich im Fiithren-Folgen Prozess zu beteiligen, weil sie ihre eigene Bewegung differen-
ziert wahrnehmen kann. Dies kann unter anderem durch ein angepasstes Tempo, aber
auch indem verschiedenen Bewegungsrichtungen erfahrbar gemacht werden, erfolgen.
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Dabei ist der Prozess der Wahrnehmung und Handlung ein zirkulir stattfindender und
somit fortlaufender Prozess.

Institutionen der stationidren Langzeitpflege (sLZP) haben vor allem in deutsch-
sprachigen Lindern die Relevanz von Kinisthetik erkannt. Jedoch weist die Literatur
(Fringer, Huth, Hantikainen 2014) und da insbesondere anekdotische Evidenzquellen
(Erfahrungen von Expert_innen) darauf hin, dass die Entwicklung der Kinisthetik-
kompetenz in stationiren Langzeitpflegeeinrichtungen (sLZPE) unterschiedlich er-
folgreich verlduft. Griinde hierfiir zeichnen sich auf allen Ebenen einer Organisation
ab, beispielsweise, wenn sich Leitungspersonen ihrer Entwicklungsverantwortung
nicht ausreichend bewusst sind oder eine lernhemmende Kultur in den Pflegeteams
herrscht (Maurer, Gattinger, Mayer 2021).

Das Zentrum fiir Qualitit in der Pflege (ZQP) (2016) hat in sSLZPE Wissensliicken
hinsichtlich einer erfolgreichen Translation und Integration bewegungsférdernder
Mafinahmen in die Praxis festgestellt. Zudem ist nicht ausreichend bekannt, wie sich
der Prozess eines nachhaltigen Erwerbs der Kinisthetikkompetenz erfolgreich gestal-
ten lisst (Maurer, Mayer, Gattinger 2019a).

2. Ziel

Das vorliegende Projekt zielt darauf ab, den Prozess der Entwicklung der Kinisthetik-
kompetenz von Pflegenden in der sSLZP und dessen Dynamiken zu untersuchen. Abge-
leitet aus diesen Erkenntnissen wird aufgezeigt, wie der Erwerb der Kinisthetikkompe-
tenz im sLZP-Setting nachhaltig gefordert werden kann. Diese Erkenntnisse werden in
einem theoretischen Modell der Praxis und Forschung zur Verfiigung gestellt.

Folgende Fragestellungen leiteten das Projekt: (1) Wie wird die Kinisthetikkompe-
tenz von Pflegepersonen in sSLZPE der deutschsprachigen Schweiz geférdert? (2) Welche
Dynamiken zeigen sich bei diesem Prozess? (3) Welche Prozesse konnen die Entwicklung
der Kinisthetikkompetenz bei Pflegepersonen in sSLZPE nachhaltig verbessern?

3. Methodik

Die Fragestellungen erfordern eine umfassende Betrachtung des Phinomens ,Ent-
wicklung der Kinisthetikkompetenz®. Daher wurde in vorliegender Studie in einer er-
sten Phase eine Multiple Case Study durchgefiihrt. Die Case Study erméglicht eine
umfangreiche Beleuchtung des Phinomens in seiner realen Umgebung und unter Ein-
bezug des jeweiligen Kontextes. Komplexe Strukturzusammenhinge und Prozessver-
liufe lassen sich dadurch umfassend darstellen (Pfliiger, Pongratz, Trinczek 2017). Ei-
ne Multiple Case Study bietet zudem die Méglichkeit, verschiedene Fille miteinander
zu vergleichen und erfolgreiche Vorgehensweisen aus den Erkenntnissen abzuleiten
(Stake 2006). In einer zweiten Phase fand basierend auf den empirischen Erkenntnis-
sen eine Modellentwicklung statt.
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3.1 Félle

Fiir die Multiple Case Study wurden drei sSLZPE aus der deutschsprachigen Schweiz
ausgewihlt. Um eine moglichst groffe Heterogenitit herzustellen, wurden zur Auswahl
verschiedene kontextuelle Kriterien definiert. Diese bezogen sich auf die Grofle und
Trigerschaft sowie die Anzahl der angestellten Kinisthetiktrainer_innen. Zur Rekru-
tierung der Fille wurde auf das Netzwerk mit Kinaesthetics Schweiz zuriickgegriffen.
Da das Forschungsinteresse ausschlief$lich dem Pflegebereich der einzelnen Institutio-
nen galt, wurde der Fall diesbeziiglich spezifiziert. Demnach umfasst in diesem Projekt
ein Fall alle Personen und Bereiche einer sSLZPE, die entweder direkt mit pflegerischen
Aufgaben betraut sind oder als Leitungspersonen im pflegerischen Bereich agieren
(fallinterner Kontext). Zudem wird unterschieden zwischen dem fallexternen Kontext
innerhalb der Organisation z. B. die pflegebediirftigen Personen und dem fallexternen
Kontext auflerhalb der Organisation, beispielsweise das Bildungssystem oder auch das
Gesundheitswesen.

3.2 Datenerhebung

Um den Prozess und die Dynamiken in den einzelnen Fillen umfassend beleuchten zu
kénnen, mussten vorherrschende Denkmuster, Einstellungen und Erfahrungen derje-
nigen Akteure ermittelt werden, die in den Kompetenzentwicklungsprozess involviert
sind. Dabei galt es situationsspezifische kontextuelle Bedingungen zu beriicksichtigen.
Die durchgefiihrte Daten- und Methodentriangulation erméglichte, der Komplexitit
des Forschungsgegenstands gerecht zu werden (Lamnek, Krell 2010): Einerseits fan-
den zu diesem Zweck 39 leitfadengestiitzte Interviews mit Personen statt, die in den
Entwicklungsprozess involviert waren (Leitungspersonen: n = 4; Pflegende: n = 32;
Pflege-/Kinisthetik-Experten/-expertinnen: n = 3). Andererseits erfolgte eine Analyse
von Dokumenten, die beziiglich des fallinternen und fallexternen Kontextes relevant
waren. Fiir den fallinternen Kontext waren das beispielsweise das hauseigene Kinisthe-
tikkonzept oder eigens entwickelte, lernunterstiitzende Arbeitsmaterialien. Der fallex-
terne Kontext umfasste unter anderem Leitbilder oder Bildungspline, deren Einsicht
mittels Desktop-Research erfolgte. Die Perspektive der pflegebediirftigen Personen
wird in der vorliegenden Arbeit in Form einer Synthese bestehender qualitativer For-
schungsarbeiten abgebildet (Maurer, Draganescu, Mayer, Gattinger 2019b).

Die Entwicklung der Interviewleitfiden basierte auf dem Consolidated Framework
for Implementation Research (Damschroder et al. 2009) und vorhergehenden Exper-
teninterviews (Maurer, Mayer, Gattinger 2019a). Die Interviews der Case Study fan-
den in der jeweiligen Institution statt und dauerten zwischen 19 und 69 Minuten
(durchschnittlich 42 Minuten). Es erfolgte eine wortliche Transkription ins Schrift-
deutsche.
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3.3 Datenanalyse

Der Analyseprozess umfasste drei Schritte: (1) Within-Case Analysen unter Einbezug
aller erhobenen Daten, jeweils bezogen auf den einzelnen Fall, (2) Cross-Case Analyse
durch den Vergleich der Ergebnisse aus Within-Case Analysen und (3) Abduktion zur
Entwicklung des theoretischen Modells. Das gesamte analytische Vorgehen orientierte
sich am Paradigma der konstant komparativen Methode (Boeije 2002). Dabei galt es,
Unterschiede und Gemeinsamkeiten herauszuarbeiten. Die Logik institutioneller Ab-
ldufe und Strukturen kristallisierte sich auf diese Weise sichtbar und nachvollziehbar
heraus.

Die Within-Case Analysen erfolgten anhand des First- und Second-Cycle Codings
(Saldana 2016). Dazu wurde in einem ersten Schritt (First-Cycle Coding) das gesamte
Datenmaterial mittels induktivem Vorgehens codiert. Im anschlieSenden Second-Cy-
cle Coding wurde in den Codes nach Gemeinsamkeiten gesucht und diese dadurch zu
Kategorien gebiindelt. Die daraus entstandenen Kategorien wurden wiederum thema-
tisch miteinander verbunden. Der gesamte Analyseprozess gestaltete sich iterativ. Zur
Verdeutlichung des kontextuellen Sachverhaltes flossen bei unklaren Textpassagen re-
levante Dokumente in die Analyse ein, beispielsweise Aussagen beziiglich curricularer
Inhalte oder Ausbildungsgesetze. Die so gewonnenen Erkenntnisse wurden in drei ein-
zelnen Fallbeschreibungen narrativ dargestellt.

In der Cross-Case Analyse galt es, bei den drei erstellten Fallbeschreibungen unter
Beachtung des kontextuellen Bezugs Gemeinsamkeiten und Unterschiede herauszuar-
beiten. Hierzu erfolgte ein Vergleich der in Within-Case Analysen gewonnenen Fallbe-
schreibungen durch die Coding-Methode nach Saldafa (2016). Dies hat zu einer wei-
teren Verdichtung beigetragen (Stake 20006). Die ersten Analyseschritte erfolgten unter
Verwendung des Programms MAXQDA 2018. Losgel6st von der Software verlief die
weitere Analyse nach dem Schritt der Klassifizierung mittels hindisch erstellter Karten,
um sich herauskristallisierende Verbindungen sichtbarer zu machen und dadurch eine
weitere Konkretisierung und Abstrahierung der Ergebnisse zu erreichen.

In einem abschlieffenden Vorgehen erfolgte mittels der Logik der Abduktion die
Entwicklung eines theoretischen Modells. Bewusstes Sich-Einlassen auf das Neue
(Reichertz2011), das durch die Cross-Case Analyse entstanden ist, erméglichte, inno-
vative Ideen zu generieren (Peirce 1934). Der Ubergang von der Cross-Case Analyse
zur Abduktion geschah flieflend. Der Prozess gestaltete sich iterativ: Eine theoretische
Auseinandersetzung mit existierenden Theorien beeinflusste bereits die Entwicklung
der Themen in der Cross-Case Analyse.

Wihrend der gesamten Analysen und der Abduktion fanden regelmiflige Interpre-
tationssitzungen im Forscherteam, in Dissertationskolloquien und mit mehreren Ki-
nisthetik-Expertinnen statt. Zudem entstanden kontinuierlich theoretische und in-
haltliche Memos und Logbiicher, die ebenfalls in den Analyseprozess einflossen.
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3.4 Ethische Uberlegungen

Die vorliegende Studie erfolgte unter Beriicksichtigung der forschungsethischen Prin-
zipien des Belmont-Report (National Commission for the Protection of Human Sub-
jects of Biomedical and Behavioral Research 1979). Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig. Die beteiligten Personen konnten jederzeit ohne Angabe von Griinden von
der Teilnahme absehen. Alle interviewten Personen hatten ihre Zustimmung abgege-
ben. Die erhobenen Daten wurden pseudonymisiert und stets sensibel behandelt. Die
zustindige Ethikkommission erteilte fiir das Projekt eine Unbedenklichkeitserklirung
(Req-2017-00962). Die Autorinnen geben an, dass kein Interessenskonflikt besteht.

4. Ergebnisse

Fiir die Multiple Case Study wurden drei Fille aus der deutschsprachigen Schweiz
untersucht. Die wesentlichen Charakteristika der Fille sind in Tabelle 1 dargestellt.

Charakteristika Heim A Heim B Heim C
Grofle der Institution mittel grof3 mittel
Offent- Genossenschaft, Privat
Trigerschaft lich- privatrechtlich At
. .. Stiftung
rechelich  |organisiert
Angestellte Kinisthetiktrainerinnen in Stellenprozent (%) |0 40 300
Angestellte Peer-Tutoren/Tutorinnen in Stellenprozent (%) |80 530 480

Betriebsgrofie: Klein = 20-49 Betten, Mittel = 50-99 Betten und Gross = 100 und mehr Betten
(Zanigaetal., 2013)

Tab. 1: Charakteristika der Félle

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurde das Thema der Kinisthetikkompetenzent-
wicklung im Pflegebereich der Einrichtungen zwischen 10 und 18 Jahren verfolgt. Ba-
sierend auf den Erkenntnisse der Cross-Case Analyse wurde mittels Abduktion ein Mo-
dell zur nachhaltigen Entwicklung der Kinisthetikkompetenz entworfen (Abbildung
1). Das Modell verdeutlicht, welche Voraussetzungen und zentralen Strategien not-
wendig sind, damit die Kinisthetikkompetenz langfristig Wirkung zeigen kann. Sicht-
bar wird zudem, welche Faktoren diesen Entwicklungsprozess beeinflussen bzw. von
diesem Prozess beeinflusst werden. AufSerdem wird ersichtlich, welche direkten und in-
direkten Auswirkungen sich durch die Entwicklung von Kinisthetikkompetenz zeigen
konnen. Als wesentliche Elemente eines erfolgreichen Prozessstarts kristallisierten sich
zudem Voraussetzungen heraus, die die Personen mitbringen sollten, die die Entwick-
lung der Kinisthetikkompetenz férdern méchten.

Die einzelnen Komponenten der Abbildung sind im Folgenden detailliert beschrie-
ben. Dabei sind die Themen zur besseren Nachvollziehbarkeit fett hervorgehoben und
die Kategorien, die sich hinter den einzelnen Themen verbergen, in kursiver Schrift
dargestellt.
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Einfliisse fallexterner Kontext ausserhalb der Organisation

- Ausgestaltung formaler und non-formaler Bildung

- Verankerungin den Berufsgesetzen

- Relevanzder Kinidsthetikkompetenzentwicklung in der Finanzierungslogik
- Forschungsaktivititen in Bezug auf die Forschungsevidenz

Einfliisse fallexterner Kontext innerhalb der Organisation

Organisationale Rahmenstrukturen  Einstellungen und Verhalten der Bewohnenden

! |

. 5 Auswirkungen
Gestaltung lernforderlicher Rahmenbedingungen direks
D By W - Bewegungskompe- )
tenzentwicklung bei Auswirkun-
Bewusste Zentrale den pflegebediirfti- gen nach-
Ausein- Strategien en Personen und gelagert
Kiniisthetik- g Geri
anderset- nasthett Pflegenden | = Sl
zung mit LT - Erhaltung und Fluktuation
Kindsthetik Férderung der Ge- - Verbesse-
sundheit bei den rung des Ar-
pflegebediirftigen beitsklimas
Entwicklung einer Entwicklung Personen und Pfle-
lernforderlichen einer gemein- genden
Organisationskultur samen Vision - Steigerung der Ar-
beitszufriedenheit
der Pflegenden
Einstellungen und Haltun-  Bereitschaft und Fihig-
gen bzgl. der Kinisthetik- keit zur situativen Ver-
kompetenz-Entwicklung antwortungsiibernahme

Einfliisse durch die involvierten Personen (Leitungspersonen, Pflegende)

Entwicklung der Kindsthetikkompetenz

Abb. 1: Modell zur Entwicklung der Kinasthetikkompetenz in stationaren
Langzeitpflegeeinrichtungen

4.1 Voraussetzungen

Wie die Ergebnisse zeigen, bedarf es einer bewussten Auseinandersetzung mit Kinis-
thetik von Seiten der initiierenden Personen vor Beginn des Prozesses. Dies stellt die
Voraussetzung dar, um den Prozess der Entwicklung der Kinisthetikkompetenz in die
richtige Richtung anzustoflen. Dieses Thema umfasst vier Kategorien, die dem eigent-
lichen Kompetenzentwicklungsprozess vorausgehen. Die initiierenden Personen sind
vorrangig auf der oberen Fithrungsebene titig. Als Entscheidungstriger_innen benéti-
gen sie entsprechende Entscheidungsbefugnisse. So miissen sie Ziele definieren und
selbstbestimmt budgetire Mittel verwalten kénnen. Sie benstigen zwingend ein erstes
Verstindnis davon, was Kinisthetik beinhaltet und worauf Kinisthetikkompetenz ab-
zielt. Denn das Verstindnis der initiierenden Person(en) bzw. deren Zielvorstellung in
Bezug auf das, was mit Kinisthetik erreicht werden soll, lenken die Planung des weite-
ren Vorgehens und kénnen somit entscheidend zu einem gelingenden Prozess beitra-
gen. Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist die bewusste Entscheidung, die in der Institu-
tion angestrebten Ziele mittels Férderung der Kinisthetikkompetenz zu erreichen.
Beispielsweise geht es darum, die Haltung und das Verhalten der Pflegenden nachhal-
tig zu verindern, um dadurch die Qualitit der pflegerischen Interaktion zu verbessern.
Auflerdem muss den initiierenden Personen bewusst sein, dass die Férderung der Ki-
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nisthetikkompetenz kein Praxisprojekt ist, das ,nebenherlaufen® kann und in abseh-
barer Zeit abgeschlossen ist. Im Gegenteil: die Entwicklung der Kinisthetikkompetenz
ist ein immerwihrender Praxisentwicklungsprozess. Eine aktive, kontinuierliche Ge-
staltung sorgt dafiir, dass sich die Kinisthetikkompetenz weiterentwickelt. Ist ein ho-
hes Kompetenzlevel erreicht benétigt es zur Erhalten des Status quo ebenfalls eine akti-
ve Férderung. An der Entwicklung der Kinisthetikkompetenz gilt es stetig zu arbeiten.

4.2 Zentrale Strategien

Der Entwicklungsprozess der Kinisthetikkompetenz gleicht einer gemeinsamen Reise,
aufdie sich die Organisation mit den beteiligten Personen begibt. Aus der Analyse kris-
tallisierten sich drei Strategien heraus, die fiir eine nachhaltige Entwicklung der Kinis-
thetikkompetenz unabdingbar sind. Es gilt, die drei Strategien in der Praxis durch das
Integrieren unterschiedlicher Interventionen zu verfolgen. Die Planung der Interven-
tionen erfolgt vorrangig durch Personen mit entsprechender Entscheidungsmacht. Je-
doch sollten alle Personen in Leitungspositionen, einschliellich der Personen mit Ta-
gesverantwortung' das Umsetzen der Strategien verfolgen. Dabei lassen sich die Strate-
gien nicht einzeln betrachten. Sie miissen im Prozess ineinandergreifen, da sie
zeitgleich erfolgen.

Wie in Abbildung 1 verdeutlicht, haben diese zentralen Strategien einen Einfluss
auf die Kinisthetikkompetenz. Jedoch beeinflussen sie sich auch gegenseitig. Wesent-
lich ist zudem, dass die Kinisthetikkompetenz selbst auf die zentralen Strategien Ein-
fluss nehmen kann. Je ausgeprigter die Kinisthetikkompetenz in einem Team ist, desto
stirker entwickelt sich beispielsweise eine lernforderliche Kultur.

Eine der drei Strategien fokussiert die Gestaltung lernforderlicher Rahmenbedin-
gungen. Dazu gehort, interne und externe Expertise bereitzustellen, zu entwickeln und
zu nutzen. Dies kann beispielsweise bedeuten, Schliisselpersonen auszubilden oder ex-
terne Unterstiitzung beizuziehen. Zusitzlich erfordert diese Strategie die Bereitstel-
lung notwendiger Ressourcen innerhalb der jeweiligen Institution. Hierbei geht es da-
rum, Hilfsmittel (z. B. Rutschbretter) zur Verfiigung zu stellen, ebenso die notwendi-
gen zeitlichen und personellen Ressourcen, damit die Pflegenden im Alltag
lernférderliche Erfahrungen machen kénnen.

Die Entwicklung einer lernférderlichen Organisationskultur und -struktur stellt ei-
ne weitere zentrale Strategie dar. Sie zielt ab auf die Relevanz des Lernens im direkten
Arbeitsumfeld (informelles Lernangebot) sowie auf Schulungen (formelles Lernange-
bot). Pflegende benétigen eine viable und kontinuierlich gestaltete Lernumgebung,
um ihre Kinisthetikkompetenz zu entwickeln. Erforderlich ist zum Beispiel eine moti-
vierende und interessante Gestaltung formeller und informeller Lernangebote, abge-
stimmt auf die jeweilige Zielgruppe. Dabei ist es wichtig, die Kompetenzentwicklung
der internen Expert_innen (z. B. Kinisthetiktrainer_innen) nicht zu vernachlissigen.

1 Im Folgenden sind unter dem Begriff Leitungspersonen alle Personen subsumiert, die eine leitungsverantwortli-
che Rolle iibernehmen, einschliefllich der tagesverantwortlichen Pflegepersonen.
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Kontinuitit lasst sich beispielsweise durch die Verwendung der Kinisthetik-Fachspra-
che im Berufsalltag férdern. Zudem ist ein partizipativer Fiihrungsstil von Bedeutung.
Es ist wichtig, die Entwicklungsverantwortung auf mehrere Schultern zu verteilen, um
Diskontinuitit im Entwicklungsprozess zu vermeiden. Diese konnte eventuell entste-
hen, wenn entscheidungstragende Personen aus der Institution ausscheiden. Ein parti-
zipativer Fiithrungsstil impliziert, alle beteiligten Personen in den Praxisentwicklungs-
prozess miteinzubinden. Relevant ist zudem ein vertrauensbasierter, gemeinsamer
Entwicklungsprozess. Dieser erfordert einen konstruktiven Austausch zwischen den
involvierten Personen?. Pflegende sollten fihig sein, selbstverantwortlich zu arbeiten.
Somit ist es zentral, dass die Organisation reflexives Lernen erméglicht und zugesteht.
Dies beinhaltet auch, hierarchieiibergreifend zu lernen. Nur so kann eine lernforderli-
che Kultur und darin inbegriffen ein lernférderliches Klima entstehen.

Die Entwicklung einer gemeinsamen Vision stellt die dritte zentrale Strategie dar.
Diese lautet: ,,Alle Pflegenden fiihren mit hoher Kiniisthetikkompetenz die Unterstiitzung
von Alltagsaktivititen durch. “Es ist wichtig, dass alle involvierten Personen diese Vision
mittragen. Damit dies méglich ist, muss sie explizit formuliert sein. Es gilt, auf eine ge-
meinsame Unterstiitzung des Entwicklungsprozesses hinzuarbeiten, damit alle diese
Vision verinnerlichen. Wesentlich bei diesem Prozess ist unter anderem, persénliches
Lernen und Weiterentwicklungals erklirte Ziele in der Institution zu kommunizieren.
Zu dieser Strategie gehort, dass auch Personen in Leitungspositionen ohne unmittelba-
ren Kontakt zu den pflegebediirftigen Menschen ein Kinisthetikverstindnis bzw. eine
Kinisthetikkompetenz aufbauen. Sie benstigen dieses Verstindnis, um den Prozess ef-
fektiv und nachhaltig planen, anpassen und auch evaluieren zu kdnnen. Somit sollten
sie in der Lage sein, wahrzunehmen, ob die Pflegenden im Alltag ihre Kinisthetikkom-
petenz verbessern und wo es noch Entwicklungsbedarf gibt. Fiir alle involvierten Per-
sonen besteht eine zeitnahe Verbindlichkeit. Dies erleichtert den Prozess, ebenso das
Aufgreifen der Thematik bei Vorstellungs- oder Mitarbeitergesprichen sowie zeitnahe
Schulungen und Kinisthetik-Einarbeitungstage fiir neue Mitarbeitende.

Um eine gemeinsame Vision zu entwickeln, ist auch die Integration von Kinisthetik
in die Organisationsstruktur wichtig. Hier ist in erster Linie eine umfassende Planung
des Entwicklungsprozesses anzudenken. Dies beinhaltet zum Beispiel, Kinisthetik
nicht nur in einzelne Besprechungen zu integrieren. Kinisthetik gilt es bei allen rele-
vanten Besprechungen und Aktionen mitzudenken. Auf diese Weise kann sich ein
Selbstverstindnis bei den beteiligten Personen einstellen. Eine klare Definition der Er-
wartungen und Ziele in Bezug auf die Kinisthetikkompetenz und deren Kommunika-
tion an alle involvierten Personen ist ebenfalls notwendig. Dabei sollten die Erwartun-
gen konkret in Bezug auf die jeweiligen Pflegeabschliisse der Mitarbeitenden formu-

2 Mit involvierten Personen sind in diesem Zusammenhang sowohl die Pflegenden gemeint als auch alle
Leitungspersonen (einschlieflich der tagesverantwortlichen Personen). Auch die oberste Fithrungsebene gehére
dazu, da deren Entscheidungsbefugnisse im Prozess einen wesentlichen Stellenwert haben. Die pflegebediirftigen
Personen wurden in dieser Studie dem internen Kontext zugeordnet, da die Entwicklung der
Kinisthetikkompetenz auf die Pflegenden abzielt. Die pflegebediirftigen Personen profitieren zwar eindeutig von
einer positiven Entwicklung, sie stchen jedoch nicht im Fokus des Forschungsprojekees.
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liert sein. Die Organisationsstruktur gilt es dabei so auszurichten, dass eine kontinuier-
liche Evaluation und Adaption des Prozesses gewihrleistet ist.

4.3 Einfliisse durch die involvierten Personen

Wie Abbildung 1 verdeutlicht, kénnen die in den Entwicklungsprozess eingebunde-
nen Personen die nachhaltige Entwicklung der Kinisthetikkompetenz mafigeblich po-
sitiv oder negativ beeinflussen. In der Analyse kristallisierten sich diesbeziiglich zwei The-
men heraus: Einstellungen und Haltungen beziiglich der Kinisthetikkompetenz-Ent-
wicklung sowie Bereitschaft und Fihigkeit zur situativen Verantwortungsiibernahme.

Das erste Thema bezieht sich einerseits auf die Motivation und die Einstellung
gegeniiber der Kompetenzentwicklung im Allgemeinen und auf die Kinisthetikkom-
petenz im Speziellen. Dazu zihlen beispielsweise die Bereitschaft und Motivation zur
Verinderung und Weiterentwicklung seitens der involvierten Personen, die Unterstiit-
zung der institutionsinternen Geldgeber und die Motivation der verantwortlichen Per-
sonen, sich mit Kinisthetik auseinanderzusetzen. Andererseits fillt in diese Kategorie
die Haltung gegeniiber der Entwicklung einer lernférderlichen Kultur. Dazu gehort
unter anderem das Verstindnis der Pflegenden beziiglich der Lernunterstiitzung in Be-
wegungssituationen. Auch die Einstellungen der involvierten Personen gegeniiber
Kinisthetik und die entsprechende Haltung in Bezugaufein Lernparadigma der konti-
nuierlichen Weiterentwicklung beruflicher Kompetenzen im Alltag sind Bestandteil
dieser Kategorie. Einstellungen und Haltungen sind nicht zuletzt geprigt durch Erfah-
rungen der involvierten Personen bei der Entwicklung der Kinisthetikkompetenz und
deren Umsetzung im Alltag: Kénnen sie auf Erfolge zuriickblicken? Nehmen sie bei
sich selbst eine erhshte Selbstwirksamkeit wahr?

Das Thema Bereitschaft und Fihigkeit zur situativen Verantwortungsiibernahme
beinhaltet die Bereitschaft, Aufgaben und Verpflichtungen im Rahmen der Pflegerolle
auszufiihren. Diese Kategorie bezieht sich beispielsweise auf das Verstindnis des Sorge-
Begriffs oder auf das Wahrnehmen und Ubernehmen von Zustindigkeiten bei der Ent-
wicklung der Kinisthetikkompetenz. Eine zentrale Frage besteht darin, ob Pflegende
unter fiirsorglicher Pflege verstehen, dass sie etwas fiir die pflegebediirftigen Personen
tun. Trennen sie dies von einer bewegungsfordernden Pflege, bei der sie die Ressourcen
der pflegebediirftigen Menschen einbezichen?

Andererseits gehort zu diesem Thema auch die Fihigkeit, situationsorientiert zu
agieren. Diese Fihigkeit kann als Beispiel fiir den wechselseitigen Einfluss dienen: Sie
lisst sich durch die Entwicklung der Kinisthetikkompetenz fordern, kann aber auch
dazu beitragen, die Kinisthetikkompetenz zu entwickeln. Je nachdem, ob Pflegende
ihr eigenes Handeln reflektieren, vorhandene (zeitliche) Ressourcen adiquat einschit-
zen und eigenverantwortlich arbeiten, férdert oder hemmt dies den Entwicklungspro-
zess.
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4.4 Fallexterner Kontext

Neben Einfliissen durch involvierte Personen gibt es auch beeinflussende externe Fak-
toren die sowohl innerhalb als auch auflerhalb der Organisation ihren Ursprung haben.
Diese kénnen sich fordernd oder hemmend auf die Entwicklung der Kinisthetikkom-
petenz auswirken.

4.4.1 Fallexterner Kontext innerhalb der Organisation

Fallexterne beeinflussende Faktoren innerhalb der Organisation zeigen sich aufgrund
des organisationalen Rahmens der jeweiligen Institution. Dieser umfasst Einfliisse in
Bezug auf die Nutzung bzw. Umsetzung vorhandener organisationaler Ressourcen,
beispielsweise hauswirtschaftliche oder therapeutische Unterstiitzung. Relevant ist
aberauch dasvorliegende Werteverstindnis der Einrichtung oder das Auftreten von or-
ganisationalen Verinderungen, zum Beispiel ein Wechsel auf der Heimleitungsebene.
Zudem beeinflussen die Einstellungen und das Verhalten der pflegebediirftigen Perso-
nen die Entwicklung der Kinisthetikkompetenz. Sind pflegebediirftige Personen bei-
spielsweise wenig motiviert, ihre Ressourcen zu nutzen oder bevorzugen sie stattdessen
die passive Durchfiihrung pflegerischer Aktivititen, kann sich das auf die Motivation
der Pflegenden auswirken — und somit auf die Entwicklung der Kinisthetikkompe-
tenz.

4.4.2 Fallexterner Kontext auflerhalb der Organisation

Der fallexterne Kontext auflerhalb der Organisation kann den Entwicklungsprozess
vielseitig beeinflussen. Hier sind vier relevante Komponenten zu nennen. Einerseits
betrifft dies die Ausgestaltung formaler und non-formaler Bildung, beispielsweise die
Vermittlung der Kinisthetikkompetenz in der pflegerischen Grundausbildung oder ei-
ne zielgruppenangepasste didaktische Gestaltung formeller Bildungsangebote. Ande-
rerseits ist die Verankerung einer gesundheitsférdernden Pflege in den Berufsgesetzen
notwendig. Auch die Relevanz der Kinisthetikkompetenzentwicklung in der Finanzie-
rungslogik spielt eine wesentliche Rolle, ebenso sollten Forschungsaktivititen in Bezug
auf die Evidenz zu Kinisthetik angestrebt werden. Teilweise sind die aufgefiihrten Ein-
fliisse bereits positiv umgesetzt. Zum Beispiel werden im Ausbildungshandbuch zur
Fachfrau/zum Fachmann Gesundheit (FaGe) der OdASanté (2016) als handlungslei-
tende Normen und Regeln die Grundlagen von Kinisthetik aufgefiihrt. Teilweise be-
stehtauch noch Verbesserungsbedarf, z. B. in Bezug auf Forschungsaktivititen.

4.5 Auswirkungen

Das iibergeordnete Ziel besteht darin, die Kinisthetikkompetenz und somit eine quali-
tativ hochwertige Handlungskompetenz in Interaktionssituationen zwischen pflege-
bediirftigen Personen und Pflegepersonen zu entwickeln. Dies erfordert eine Verhal-
tensinderung der beteiligten Personen, eine umfassende Situationswahrnehmung, ei-
ne kreativ-kritische Gestaltung der Umwelt (einschlieflich der Nutzung von
Hilfsmitteln) sowie situationsabhingiges Agieren. Die Analyse ergab, dass die Befrag-
ten Kinisthetikkompetenz in der Praxis als grundlegende Fihigkeit des pflegerischen
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Handelns betrachten, um situations- und somit personenzentriert agieren zu kénnen.
Diese Kompetenz zeigt Auswirkungen auf verschiedenen Ebenen — auf derjenigen der
Pflegenden, der pflegebediirftigen Personen und der Organisation. Diese Auswirkun-
gen wiederum konnen den fallexternen Kontext innerhalb der Organisation oder die
Einfliisse durch die involvierte Personen verindern. Beispielsweise konnen erlebte Er-
folge bei der Mobilisation zu einer gesteigerten Motivation bei der Entwicklung der ei-
genen Kinisthetikkompetenz fiithren. Die Auswirkungen auf die Organisation sind
nachgelagert, da sie lingerfristige Verinderungen erfordern. Die direkten und die
nachgelagerten Auswirkungen konnen sich wechselseitig tangieren.

Direkte Auswirkungen auf die Pflegenden beziehen sich auf die Entwicklung der
Bewegungskompetenz, die Steigerung der Zufriedenheit, die Selbstwirksamkeit beim
Arbeiten sowie auf die Erhaltung und Férderung der eigenen Gesundheit. Direkte Aus-
wirkungen auf die pflegebediirftigen Personen zeigen sich ebenfalls durch erhéhte Be-
wegungskompetenz sowie durch die Erhaltung und Entwicklung ihrer Gesundheit.
Nachgelagerte Auswirkungen auf die Organisation kénnen durch geringere Fluktua-
tion und ein verbessertes Lern- und Arbeitsklima deutlich werden.

5. Diskussion

Erstmals beleuchtete ein Forschungsprojekt umfassend den Entwicklungsprozess der
Kinisthetikkompetenz bei Pflegepersonen in sSLZPE. Als eine wesentliche Vorausset-
zung bei der Unterstiitzung der Kinisthetikkompetenzentwicklung kristallisierte sich
die grundlegende Beschiftigung mit Kinisthetik durch die initiierenden Personen
schon vor Beginn des Prozesses heraus. Es gibt eine Art ,, Priprocedere®, bei dem sich
die initiierenden Personen mit ihren eigenen Annahmen zu Kinisthetik und zur Ent-
wicklung der Kinisthetikkompetenz auseinandersetzen sollten. Es ist davon auszuge-
hen, dass diese neue Erkenntnis bisher in den meisten sSLZPE bei der Entwicklung der
Kinisthetikkompetenz nicht oder zu wenig Beachtung fand. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass das hiufig implizit vorhandene (Kinisthetik-) Verstindnis der initiie-
renden Personen den Prozess der Kompetenzentwicklung mafigeblich einleitet und die
Weichen fiir einen gelingenden oder weniger effektiven Prozess stellt. Initiierende Per-
sonen sollten sich bewusst sein, dass es sich bei der Umsetzung von Kinisthetik um ei-
nen Entwicklungsprozess handelt, der die gesamte Praxiseinrichtung betrifft. Die Ent-
wicklung der Kinisthetikkompetenz bedeutet somit immer auch, einen Praxisent-
wicklungsprozess in Gang zu setzen.

Dieser Praxisentwicklungsprozess umfasst zentrale Strategien, welche sowohl von
den involvierten Personen als auch von dem fallexternen Kontext innerhalb der Orga-
nisation beeinflusst werden. Das theoretische Modell kann aufzeigen, dass die Ent-
wicklung der Kinisthetikkompetenz deutlich mehr Aktivititen erfordert, als Pflege-
mitarbeitende in Kinisthetik-Grund- und Aufbaukurse zu schicken — wie dies bisher
hiufig Usus war. Zwar korreliert die selbsteingeschitzte und beobachtete Kinisthetik-
kompetenz positiv mit den besuchten Kinisthetikkursen (Gattinger et al. 2018).
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Nachhaltigkeit und eine zusitzliche ,Kompetenzvermehrung® im Team lassen sich auf
diese Weise jedoch nicht erreichen. Notwendig sind Verinderungen auf allen Organi-
sationsebenen (Aarons, Moullin, Ehrhart 2018; Harvey, Kitson 2016) und beziiglich
des externen Kontextes. Wichtig ist, dass die Institutionen ihre Maflnahmen in Bezug
auf die Entwicklung der Kinisthetikkompetenz so ausrichten, dass diese auf die dreiim
Modell dargestellten zentralen Strategien abzielen. Die zu entwickelnden MafSnahmen
miissen dabei nicht trennscharf auf einzelne Strategien ausgerichtet sein. Da sich die
Strategien gegenseitig beeinflussen, konnen die Maffnahmen auch auf mehrere Strate-
gien abzielen. Wichtig bei der MafSnahmenplanung ist, mégliche beeinflussende Fak-
toren zu bedenken. Diese Wechselwirkung wird in den nachfolgenden Absitzen sicht-

bar.

Institutionen miissen Pflegenden eine Arbeitsumgebung bieten, die Kompetenz-
entwicklung erméglicht. Dies verlangt umfassende Aufmerksamkeit auf die Komple-
xitit der Kompetenzentwicklung und auf die Umsetzung entsprechender Mafinahmen
(Olbrich 2018). Dabei darf die Entwicklung der Kinisthetikkompetenz nicht als ein
einmaliger, abgrenzbarer Prozess gedacht werden. Vielmehr benétigt es eine gedankli-
che Verortung im Bereich der Praxisentwicklung. Kompetenzentwicklung zu férdern,
bedeutet, fortwihrend eine lernférdernde Arbeitsumgebung zu gestalten. Kompeten-
zen entwickeln sich aus Erfahrungen heraus. Dieses ,Erfahrung sammeln® benétigt
Zeit und durchliuft mehrere Stufen (Benner 1982). Pflegende miissen in Praxissitua-
tionen verschiedene Méglichkeiten ausprobieren kénnen, um Erfahrungen zu sam-
meln. Durch gemeinsames Lernen im Alltag entwickeln sie Ideen, wie sie ihre eigene
Bewegungskompetenz und diejenige der pflegebediirftigen Personen férdern kénnen.
Die so erworbenen Fihigkeiten und Fertigkeiten befihigen die Pflegenden, ihre Erfah-
rungen auf andere, dhnliche Situationen zu iibertragen und situationsangepasst zu
agieren.

Leitungspersonen sind gefordert, den Kompetenzentwicklungsprozess aktiv zu
unterstiitzen (Harvey, Kitson 2016). Dabei diirfen sie die Wechselwirkungen zwischen
den einzelnen Strategien und zwischen den Strategien und der Kinisthetikkompetenz
nicht aus den Augen verlieren. Eine hoher ausgeprigte Kinisthetikkompetenz sorgt
dafiir, dass sich die Kultur, das Klima und die internen Abliufe einer Organisation ver-
indern (vgl. Aarons et al. 2018). Die Analysen haben beispielsweise gezeigt, dass Pfle-
gende mit einer ausgeprigteren Kinisthetikkompetenz in den Interviews ihr Pflege-
handeln stirker reflektierten und das gemeinsame Lernen und Weiterentwickeln einen
héheren Stellenwert einnahm. Es ist relevant, dass Leitungspersonen diese Wechsel-
wirkungen wahrnehmen und ihre Mafinahmen zur Kompetenzentwicklung entspre-
chend gestalten, z. B. die Motivation der Pflegenden zur Weiterentwicklung aufgreifen
und im Alltag verstirkt das gemeinsame Lernen férdern.

Die Entwicklung der Kinisthetikkompetenz erfordert unter anderem, dass alle in-
volvierten Personen, abhingig von ihrer Rolle, einen Part im Entwicklungsprozess ein-
nehmen und fiir diesen verantwortlich sind. Insbesondere das gemeinsame Lernen
muss im Alltag Raum bekommen (Olbrich 2018). Dies sollte unabhingig vom jeweili-
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gen Ausbildungslevel erfolgen. Dabei ist es unumginglich, dass alle in den Prozess in-
volvierten Personen dieselbe Vision verfolgen. Denn nur dann ist es moglich, eine
nachhaltige Kompetenzentwicklung und somit eine Verinderung in der jeweiligen In-
stitution zu erreichen (Senge 2017).

Damit Praxisentwicklung in Bezug auf Kinisthetik gelingen kann, benétigt es kom-
petente Personen, die diesen Prozess unterstiitzen (Harvey, Kitson 2016). In der Praxis
sind dies oftmals institutsinterne Leitungspersonen. Sie sind dafiir verantwortlich,
Mafinahmen zu planen und deren Umsetzung in die Wege zu leiten, aber auch zu evalu-
ieren und zu adaptieren. Ihr Fithrungsverstindnis prigt dabei entscheidend, wie die
Pflegenden in einer Einrichtung arbeiten und lernen (Olbrich 2018). Um den Prozess
von Beginn an in eine erfolgreiche Richtung zu lenken, kénnte es hilfreich sein, externe
Personen mit ausgewiesener Expertise, beispielsweise Coaches oder Kinisthetiktrai-
ner_innen, hinzuzuziehen.

Beriicksichtigen miissen sie dabei insbesondere die kontextuellen Begebenheiten,
da eine Organisation einschliefllich ihrer Subsysteme immer mit ihrer Umwelt inter-
agiert (Kiippers 2019). Zu bedenken ist auch, dass die Entwicklung der Kinisthetik-
kompetenz in jeder sSLZPE individuell verlaufen wird. Organisationen sollten das vor-
liegende Modell zur Entwicklung der Kinisthetikkompetenz daher stets an ihre jewei-
lige Situation adaptieren. Zudem verlaufen organisationale Verinderungsprozesse
nicht linear. Sie sind daher nur begrenzt vorhersehbar (Hoben 2016; Kitson 2009).
Dabher erfordert der Entwicklungsprozess stets Adaptionen an die jeweiligen Gegeben-
heiten. Umgesetzte MafSnahmen gilt es beziiglich ihrer Wirksamkeit zu evaluieren und
gegebenenfalls anzupassen oder ginzlich zu dndern. Denn erfolgreiche Mafinahmen
kénnen im Laufe der Zeit uninteressant und somit ineffektiv werden.

Die Entwicklung der Kinisthetikkompetenz beansprucht Verinderungen in der
gesamten Organisation. Dennoch scheint sich diese Investition zu lohnen. Die dem
Modell zugrundeliegenden Erhebungen zeigen, dass die Pflege- und Leitungspersonen
positive Verinderungen auf unterschiedlichen Ebenen (Pflegeperson, pflegebediirftige
Person und Organisation) wahrnehmen. Diese Ergebnisse decken sich mit den Aus-
fithrungen in der Literatur, obwohl es meistens noch nicht méglich war, Outcome-Ef-
fekte gesichert nachzuweisen (Freiberg etal. 2016; Gattinger et al. 2016; Hantikainen,
Riesen-Uru, Raemy-Réthl, Hirsbrunner 2006; Stenman et al. 2020). Die Schwierig-
keit signifikante Verinderungen festzustellen, konnten darauf zuriickzufiihren sein,
dass in bisherigen Studien der Schwerpunkt auf der Schulung des Pflegepersonals lag
und wenn iiberhaupt nur die mittlere Fithrungsebene einbezogen war. Der Ansatz ei-
ner multi-dimensionalen Herangehensweise im Sinne eines Praxisentwicklungspro-
jekts (bspw. Stenman et al. 2020) wurde selten gewihlt. Moglicherweise kann das hier
vorliegende Modell einen Beitrag leisten zur Klirung der Frage, welche Interventionen
in zukiinftigen Forschungsprojekten beziiglich der Entwicklung der Kinisthetikkom-
petenz noch mehr in den Fokus riicken sollten.

Kinisthetikkompetenz bedeutet fihig zu sein, pflegerische Unterstiitzung so zu ge-
stalten, dass die pflegebediirftige Person ihre Bewegung differenziert wahrnehmen und
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mitgestalten kann (Gattinger et al. 2016; Marty-Teuber, Knobel 2018). Dies aufgrei-
fend stellen die Autorinnen zur Diskussion, ob Kinisthetik nicht eigentlich dem We-
sen der Pflege inhirent ist und das Interagieren iiber Berithrung und Bewegung sich so-
mit im Pflegeverstindnis und in einer grundlegenden Kompetenz jeder qualifizierten
Pflegeperson ausdriicken sollte. Ausgehend von dieser These wiirde die Entwicklung
der Kinisthetikkompetenz auch in die Verantwortung aller pflegerischer Ausbildungs-
stitten einschlieflich der Hochschulen/Universititen gehéren. Dementsprechend
diirfte dort Kinisthetik nicht ausschliefflich in Form eines separat durchgefiihrten
Grundkurses vermittelt werden. Um Kinisthetikkompetenz von Beginn an zu férdern,
briuchte es eine umfassende Integrierung in bestehende Curricula. Méglicherweise
konnte dies im Sinne eines Querschnittthemas geschehen, das sich iiber die gesamte

Ausbildung erstreckt.

5.1 Kritische Reflexion

In vorliegender Arbeit wurde das methodische Vorgehen fortlaufend in unterschied-
lichen Kolloquien diskutiert und wenn nétig angepasst. Dies trug dazu bei, dem For-
schungsgegenstand mit angemessenen Methoden zu begegnen. Kritisch kann ange-
merkt werden, dass das implizite Wissen der Pflegenden im Rahmen der Interviews
nichtausreichend erfasst werden konnte. Méglicherweise kdnnten hier reflexive Beob-
achtungen, z. B. mittels Videobetrachtungen weitere Erkenntnisse liefern.

Durch eine heterogene Fallauswahl und dem Einsatz multipler Datenerhebungs-
methoden konnte eine empirische Sittigung erzielt werden. Die Auswahl der Inter-
viewteilnehmenden erfolgte mittels vorgegebener Kriterien (z. B. Einbezug unter-
schiedlicher Bildungsabschliisse) durch eine dafiir betrauten Person mit ausgewiesener
Pflege- bzw. Kinisthetikexpertise. Es bleibt jedoch unklar, ob diese Auswahl einer ex-
pliziten oder auch impliziten Selektion seitens der auswihlenden Person unterlag.

Des weiteren fand ein bewusstes Reflektieren mit dem eigenen Vorwissen durch die
Erstautorin statt. Insbesondere erfolgte eine Auseinandersetzung mit den eigenen sub-
jektiven Theorien in Bezug auf das Setting der sSLZP und den bestehenden beruflichen
Erfahrungen mit Kinisthetik.

Die Erkenntnisse, auf denen das Modell basiert, liefden sich insbesondere durch die
gezielt gewihlte Heterogenitit der Fille und durch das konstante Vergleichen gewin-
nen. Es war urspriinglich geplant, die Erkenntnisse aus den einzelnen Within-Case
Analysen den interviewten Personen und anderen Interessierten in den jeweiligen Ein-
richtungen vorzustellen und zu diskutieren. Auf diese Weise sollte eine kommunikative
Validierung erfolgen. Aufgrund der pandemiebedingten Einschrinkungen lief§ sich
dieses Vorgehen jedoch nur in einem Heim umsetzen. Die Ergebnisse hielten dort der
Validierung stand. Zudem erfolgte eine Diskussion des Modells mit Kinisthetik-Ex-
pertinnen in mehreren Sitzungen. Die daraus resultierenden Uberarbeitungen bezo-
gen sich hauptsichlich auf sprachliche Anpassungen, wodurch sich auch eine Schir-
fung einzelner Kategorien ergab.
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Um die Anonymitit der drei Fille und der darin eingeschlossenen interviewten Per-
sonen zu gewihrleisten, war es erforderlich, auf die narrative Beschreibung der Ergeb-
nisse anhand von Zitaten zu verzichten. Die vorliegenden Ergebnisse sind auf der Ebe-
ne der Cross-Case Analyse dargestellt. Aufgrund der geringen Fallzahl gilt es, bei der
Ubertragung der Ergebnisse in die Praxis oder in Forschungsprojekte immer den kon-
textuellen Rahmen zu betrachten, in welchem die Erkenntnisse generiert wurden.

6. Fazit

Das vorgestellte Modell zeigt auf, wie Pflegende in sSLZPE nachhaltig die Kinisthetik-
kompetenz erwerben kénnen. Das Modell dient als Rahmen fiir weitere Forschungs-
projekte und fiir die Anwendung in der Praxis. Institutionen kénnen entlang des Mo-
dells den Entwicklungsprozess planen und gestalten. Die dargestellten Einflussfakto-
ren geben Hinweise, welche Faktoren im Entwicklungsprozess auftauchen kénnen. In
der Praxis ist es jedoch notwendig, die Komponenten des Modells unter Beachtung der
jeweiligen Situation in konkrete Handlungsstrategien umzusetzen. Die wichtigste Be-
dingung fiir eine nachhaltige Entwicklung der Kinisthetikkompetenz ist dabei die Be-
reitschaft aller Beteiligten, sich weiterzuentwickeln und diesen Entwicklungsprozess
aktiv mitzugestalten.

Zudem sollte eine zeitnahe Evaluation des Modells erfolgen. Hierfiir wiirde sich ei-
ne Cluster-Evaluation eignen. Dabei konnten auf der Ebene einzelner Institutionen
(Cluster) die Strategien des Modells in der Praxis umgesetzt werden. Die Evaluation
wiirde dabei tibergreifend tiber alle integrierten Institutionen hinweg stattfinden (San-
ders2013). Vor der Durchfiithrung einer Evaluation wire es jedoch ratsam, sich mit den
Wirkzusammenhingen auseinanderzusetzen, beispielsweise durch die Entwicklung ei-
ner Programmtheorie.
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Alterwerden mit HIV - Vorstellungen und
Bediirfnisse HIV-positiver Menschen ab 50
Jahren zum Leben im Alter

Getting older with HIV — Perceptions and needs of HIV-positive people aged
50 and over about life in old age

The research project investigated the needs and perceptions of HIV-positive people aged
50 and over regarding their life in old age, and how far these needs and perceptions are
shaped by the HIV infection and by their biographies. Based on 15 guided interviews with
HIV-positive persons between the ages of 51 and 83, ideas on life in old age were recon-
structed around the topics of housing, health/medical care and social relationships. The
social treatment of HIV-positive people, which they experience as stigmatizing, leads in
many cases to areluctance to disclose the HIV infection. These factors, together with the
life crises experienced, intensify the uneasy feelings with regard to aging. Furthermore,
their mostly negative attitudes towards old people’s homes and nursing homes can also
be traced back to discrimination and stigmatization experienced in the course of life. The
experienced and anticipated discrimination in different settings requires targeted infor-
mation and sensitization.

Keywords
HIV, aging, stigmatization, life situation, life plans

Das Forschungsprojekt untersuchte, welche Bedurfnisse und Vorstellungen hinsichtlich
des klnftigen Lebens im Alter bei HIV-positiven Menschen ab 50 Jahren vorhanden sind
und inwiefern diese durch die HIV-Infektion und ihre biographischen Erfahrungen gepragt
werden. Anhand von 15 problemzentrierten Interviews mit HIV-positiven Personen zwi-
schen 51 und 83 Jahren wurden Vorstellungen zum Leben im Alter um die Themen Woh-
nen, Gesundheit/medizinische Versorgung und soziale Beziehungen herausgearbeitet.
Der als stigmatisierend erlebte gesellschaftliche Umgang mit HIV-positiven Menschen
und die damit verbundene Zurickhaltung in der Offenlegung der HIV-Infektion sowie
durchlebte Krisen verstérken die Befiirchtungen mit Blick aufs Alterwerden. Auch die
mehrheitliche Ablehnung von Alten- und Pflegeheimen lassen sich auf im Verlauf des Le-
bens erfahrene Diskriminierungen und Stigmatisierungen zurlckfihren. Die erlebten
und antizipierten Diskriminierungen in unterschiedlichen Settings erfordern eine geziel-
te Information und Sensibilisierung.

SchlUsselworter
HIV, Alterwerden, Stigmatisierung, Lebenslage, Lebensentwiirfe
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1. Einleitung

Durch die Einfiihrung der antiretroviralen Kombinationstherapie (ART) vor 20 Jah-
ren hat sich das Bild von HIV gewandelt: Waren die 1980er und die erste Hilfte der
1990er Jahre in der westlichen Welt geprigt durch Bilder junger aidskranker sterben-
der Menschen, so wird HIV heute als eine weitgehend unsichtbare chronische Krank-
heit verstanden (Brennan et al. 2009). HIV-positive Menschen unter Behandlung ha-
ben eine nahezu dhnlich hohe Lebenserwartung wie HIV-negative Personen (Brennan-
Ing2019).

HIV wird hiufig als eine Krankheit jiingerer Menschen betrachtet, so dass iltere
Menschen mit HIV eine ,hidden population® darstellen (Emlet et al. 2003). Genke
nannte sie im Jahr 2000 noch die ,invisible ten percents (Genke 2000). Der Anteil
HIV-positiver Menschen, die 50 Jahre und ilter sind, ist jedoch in den letzten Jahren
stark gestiegen. In den Hocheinkommenslindern sind etwa 30% der HIV-positiven
Menschen 50-jihrig und ilter (UNAIDS 2013). Fiir die Schweiz liegt gemifd der
schweizerischen HIV-Kohortenstudie das mittlere Alter bei 51 Jahren (The Swiss HIV
Cohort Study 2018). Die Griinde dafiir liegen einerseits in der Verbesserung der medi-
zinischen Behandlung von HIV und der damit verbundenen erhéhten Lebenserwar-
tung. Andererseits praktizieren auch iltere Personen sexuelles Risikoverhalten und set-
zen sich somit dem Risiko einer HIV-Infektion aus (UNAIDS 2013). Trotz medizini-
scher Erfolge zeigen zahlreiche Studien, dass iltere HIV-positive Personen hiufiger
und friiher von altersbedingten Beschwerden betroffen sind als HIV-negative Personen
und oft auch Einschrinkungen hinsichtlich physischer, psychischer und sozialer Le-
bensqualitit erfahren (Niderdst et al. 2016; Patel et al. 2011; Vance et al. 2014). Zu-
dem haben iltere Personen ein erhéhtes Risiko einer Spitdiagnose (Costagliola 2014).
Esistalso davon auszugehen, dass dltere HIV-positive Menschen frither und intensiver
auf Unterstiitzungsangebote angewiesen sind als die iltere Allgemeinbevélkerung.
Hinzu kommt eine erhohte Wahrscheinlichkeit, Mehrfachdiskriminierungen ausge-
setzt zu sein. Auf stigmatisierende und diskriminierende Haltungen und Reaktionen
zu stof8en, ergibtsich fiir dltere HIV-positive Menschen nicht nur aufgrund ihres HIV-
Status’. Die HIV-bezogene Diskriminierung wird durch die Altersstigmatisierung und
oftmals durch weitere stigmatisierende Zuschreibungen aufgrund der Zugehorigkeit
zu bestimmten Personengruppen, wie beispielsweise zu Minnern, die Sex mit Min-
nern haben, Drogen injizierende Personen oder Migrant_innen aus Lindern mithoher
HIV-Privalenz verstirke (Emlet 2006). Fiir dltere HIV-positive Menschen wird dies
besonders dort problematisch, wo sie aufgrund von Krankheit und Pflegebediirftigkeit
die Selbstindigkeit und die Autonomie in der Alltagsfithrung verlieren, und auf Be-
treuungsdienste und Versorgungseinrichtungen angewiesen sind. In einer Untersu-
chung zur Lebenslage und Lebensqualitit von idlteren HIV-positiven Personen in der
Schweiz hat sich gezeigt, dass 53% der Befragten ausgrenzende Erfahrungen gemacht
haben, wobei die hiufigsten Diskriminierungen im Rahmen der medizinischen Ver-
sorgung erfolgten (Niderdst etal. 2016).
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Mit der wachsenden Anzahl dlterer HIV-positiver Menschen ist davon auszugehen,
dass sich Dienste und Institutionen der Altenhilfe und -pflege zukiinftig vermehrt mit
dlteren HIV-positiven Menschen , konfrontiert” sehen, wobei Hinweise darauf beste-
hen, dass derzeit nicht davon ausgegangen werden kann, dass die erforderte Sensibilitdt
und das notwendige Wissen seitens Professioneller der Altenhilfe iiberall ausreichend
vorhanden ist (Guexetal. 2014).

Es stellt sich somit die Frage nach der bedarfsgerechten Versorgung. Dabei ist es un-
erlisslich, von den Bediirfnissen und Vorstellungen zum Leben im Alter von HIV-posi-
tiven Menschen auszugehen. Dies kann jedoch nicht losgeldst von der aktuellen Le-
benslage und den im Lebensverlauf erfahrenen Ereignissen betrachtet werden. Dabei
gilt es insbesondere den Blick auf diejenigen biographischen Erfahrungen zu richten,
die im Zusammenhang mit Mehrfachdiskriminierung stehen. Neben biographischen
Erfahrungen gilt es die aktuelle Lebenslage mit zu beriicksichtigen. Im Fokus sollen
hier weniger die objektiven Lebensbedingungen stehen, sondern vielmehr die einer
Person zur Verfiigung stehenden Handlungsspielriume bzw. Verwirklichungschancen.

In diesem Forschungsprojekt gingen wir daher der Frage nach, welche Bediirfnisse
und Vorstellungen hinsichtlich des kiinftigen Lebens im Alter bei HIV-positiven Men-
schen ab 50 Jahren vorhanden sind und inwiefern diese von ihren Verwirklichungs-
chancen und den biographischen Erfahrungen geprigt werden. Im Sinne von sensibili-
sierenden Konzepten werden die Life Course Perspective (Elder 1994; Elder et al.
2003) und der Capability Approach (Sen 1985; Sen 1993) beigezogen. Dies erlaubtes,
die Vorstellungen und Bediirfnisse fiirs Alter in Bezugnahme auf die jeweiligen biogra-
phischen, sozialen und historischen Kontexte herauszuarbeiten.

2. Methode

2.1 Design der Studie, Instrument und Vorgehen

Zur Beantwortung der Fragestellung wihlten wir eine qualitative Herangehensweise.
Dies erlaubte, die Wahrnehmungen, Erfahrungen, Meinungen, Gefiihle und Interpre-
tationen der Befragten in ihrem Kontext zu beriicksichtigen. Insgesamt fithrten wir
zwischen Dezember 2016 und August 2017 mit 15 HIV-positiven Personen iiber 50
Jahren problemzentrierte Interviews (Witzel 2000). Im Interviewleitfaden fokussier-
ten wir auf drei Themenbereiche, die wir aus der Fragestellung sowie den sensibilisie-
renden Konzepten abgeleitet hatten: (1) die momentane Lebenssituation, (2) prigende
biographische Erfahrungen sowie (3) die Zukunftsperspektive. Ein Kurzfragebogen zu
den soziodemographischen Merkmalen wie u. a. Alter, Geschlecht, Wohnverhiltnisse
rundete den Leitfaden ab. Im Nachgang zu jedem Interview wurde durch die intervie-
wende Person ein Postskriptum erstellt, in welchem die Gesprichsatmosphire, der
Kontext und eventuelle Herausforderungen wihrend des Interviews sowie die soziode-

mographischen Angaben der Befragten festgehalten wurden (Witzel 2000).
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Das Auswahlverfahren der Interviewpartner_innen basierte auf dem theoretischen
Sampling (Strauss, Corbin 1996), wobei die ersten Fille noch méglichst breit ausge-
wihltwurden (B6hm 2000). Die weiteren Auswahlkriterien ergaben sich ausden in der
Analyse identifizierten Konzepten, Zusammenhangshypothesen und Liicken (Strii-
bing 2004), beispielsweise beziiglich des Geschlechts oder des Alters. Zur Rekrutie-
rung der Fille wurden einerseits bereits bestehende Kontakte aus anderen Studien ge-
nutzt (z. B. Niderost et al. 2016), andererseits wurde auf Organisationen im HIV-Be-
reich zuriickgegriffen sowie die Informationen zum Forschungsprojekt breit gestreut.
Die Interviews fanden bei den Befragten zu Hause, an der Hochschule fiir Soziale Ar-
beit FHNW in Olten, in Riumlichkeiten der HIV-Aidsseelsorge Ziirich, im Sitzungs-
raum eines Pfarreizentrums und im Garten einer regionalen Aids-Hilfe statt. Die Inter-
views dauerten ca. 1,5 Stunden und wurden mit CHF 50.- vergiitet. Sie wurden digital
aufgezeichnet, vollstindig transkribiert und im Programm ATLAS.ti 8.0 erfasst. Die
forschungsethischen Grundsitze wurden eingehalten. Die Teilnahme an der Studie
war freiwillig. Alle Befragten wurden schriftlich iiber den Zweck und die Zielsetzungen
des Projekts informiert und gaben ihre schriftliche Einverstindniserklirung fiir das
Interview. Personenbezogene Daten (u. a. Namen, Orte, Kontexte) wurden in den
Transkripten pseudonymisiert, so dass keine Riickschliisse auf die Interviewteilneh-
menden méglich sind. Die Adressdaten und die aufgezeichneten Interviews wurden
auf einem sicheren Server abgelegt und sind iiber ein Passwort nur fiir die beteiligten
Forschenden zuginglich. Die Dokumente mit Namen und Adresse der interviewten
Personen wurden nach Abschluss des Projekts geloscht. Die Schweizerischen Daten-
schutzrichtlinien wurden jederzeit eingehalten.

2.2 Auswertung der Interviews

Die Auswertung der Interviews erfolgte in Anlehnung an die Grounded Theory
(Strauss et al. 1996). In einem ersten Analyseschritt wurde zunichst mittels Offenem
Kodieren das Datenmaterial aufgebrochen, um mégliche Bedeutungen der darin be-
schriebenen Vorstellungen, Ereignisse und Erfahrungen zu ergriinden. Die identifi-
zierten Konzepte wurden hinsichtlich Ahnlichkeiten und Unterschiede verglichen und
entsprechend zu Kategorien gruppiert. In einem nichsten Schritt wurde eine Fallbe-
schreibung erstellt, in welcher die Einzelaussagen oder Textsequenzen in einen Ge-
samtzusammenhang mit der Fragestellung gebracht wurden (Witzel 2000). In der ho-
rizontalen Analyse wurden unter Einbezug des gesamten Forschungsteams die einzel-
nen Fille miteinander kontrastiert. Dabei wurden die Einzelfille in ihren inhaltlichen
Ausprigungen und Merkmalen wie Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung, HIV-
Ubertragungsweg, Migrationshintergrund miteinander verglichen und Ahnlichkeiten
und Gegenevidenzen gesucht. Interessante Problembereiche, Querverbindungen etc.
wurden herausgearbeitet und in Memos festgehalten. Ziel dabei war, Kernkategorien
zu entwickeln, die dann in der nichsten Auswertungsstufe des Selektiven Kodierens
(Strauss etal. 1996) als Deutungshypothese genutzt, und theoriegeleitet oder deduktiv
mit weiterem empirischen Material aufgefiillt wurden (Witzel 2000).
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3. Die Studienteilnehmenden und ihre Lebenslage

Die Studienteilnehmenden lebten seit 20-35 Jahren mit dem HI-Virus. Acht der 15
teilnehmenden Personen infizierten sich in den 1980er Jahren, als noch sehr wenig
iiber die Erkrankung bekannt war und die HIV/Aids-Forschung erst in den Anfingen
stand. Sieben infizierten sich in der ersten Hilfte bis Mitte der 1990er Jahre mit HIV.
Zum Zeitpunkt der Diagnose waren sechs Personen im Alter von 20 bis 27 Jahren,
sechs Personen waren zwischen 30 und 37 Jahre alt und weitere drei Personen waren im
Alter zwischen 57 und 58 Jahren. Zum Zeitpunkt der Interviews standen alle Befragten
unter antiretroviraler Therapie (ART). Die Virenlast war bei 13 Befragten unter der
Nachweisgrenze und stabil. Zwei berichteten von Schwankungen in der Virenlast.

Soziodemographische Merkmale Anzahl  |Spann-
(n) weite

Alter in Jahren 51-83
Geschlecht Frauen 6

Minner 9
Sexuelle Orientierung homosexuell 6

bisexuell 1

heterosexuell 8
Bezichungsstatus alleinstehend 12

in fester Beziehung 3
Bildungsniveau obligatorischer Schulabschluss 3

Sekundarstufe IT (Berufslehre)

Tertidr (Universitit, Fachhochschule) 5
Ansteckungsweg sexuelle Ubertragung 12

intravensser Drogenkonsum 2

sexuelle Ubertragung oder Bluttransfusion |1
Dauer HIV-Infektion in Jahren 20-35
Nationalitdt Schweiz 12

Deutschland 2

Italien/Schweiz

Tab. 1: Soziodemographische Merkmale der Studienteilnehmenden (N=15)

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die soziodemographischen Merkmale der Teilneh-
mer_innen (Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung etc.).

Die Befragten lebten zum Zeitpunkt der Interviews vorwiegend selbstindig. Eine Teil-
nehmerin wohnte im Altersheim, ein Teilnehmer in einer Alterssiedlung. Mit einzel-
nen Ausnahmen ist die Lebenslage der Befragten geprigt von geringen finanziellen
Ressourcen und hoher Abhingigkeit von Rentenleistungen der Invalidenversicherung
(IV) oder der Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV). Einzelne beziehen zu-
sitzlich eine Rente aus der beruflichen Vorsorge. Die HIV-Infektion und ihre Folgen
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zwang viele zu einer Reduktion ihres Arbeitspensums bis zum vollstindigen Austritt
aus der Erwerbstitigkeit und fiihrte teilweise zum Verzicht auf berufliche Pline. Auch
wenn sich unter der ART die gesundheitliche Situation verbessert hat und bei einigen
der Befragten der Wunsch nach einer Eingliederung in die Erwerbsarbeit wieder stir-
ker geworden ist, war dies fiir viele nicht mehr méglich. Obwohl sie unter der heutigen
ART mit ihren Blutwerten (CD4-Lymphozyten, Virenlast) zufrieden sind und die un-
mittelbare Angst vor einer aidsdefinierenden Erkrankung zuriickgegangen ist, leiden
einige an den Folgen der HIV-Infektion und den entsprechenden Therapien.

Die HIV-Infektion und deren Folgen wirkte sich unterschiedlich auf die sozialen
Beziehungen der Befragten aus. Einzelne fithlen sich relativ gut in einem sozialen Netz-
werk eingebettet, andere duflerten Gefiihle von Einsamkeit. Kritische Lebensereignisse
wie Erkrankungen, Todesfille, Stellenverlust und Zerbrechen von Partnerschaften,
aber auch sozialer Riickzug aufgrund von Stigmatisierungsingsten fithrten zum Ver-
lust sozialer Kontakte.

4. Stigmatisierung und ihr Einfluss auf die Offenlegung
des HIV-Status

Alle Befragten sahen sich in unterschiedlicher Tragweite und Hiufigkeit mit diskrimi-
nierenden Haltungen und Reaktionen konfrontiert. Dabei richteten sich diskriminie-
rende Auerungen und Handlungen nicht ausschliesslich auf den HIV-Status, son-
dernauch auf die zugeschriebene Zugehorigkeit zu einer bestimmten Personengruppe.
Konkret zu nennen sind hier (ehemals) intravenss Drogen konsumierende Personen
sowie Minner, die Sex mit Minnern haben. Auch wurde vereinzelt von abwertenden
Reaktionen aufgrund der Alterszugehérigkeit und aufgrund einer psychiatrischen Dia-
gnose erzihlt. Einige Befragte erlebten auch physische und sexuelle Gewalt. Teilneh-
mende, die weniger von direkten, also personlichen Erfahrungen betroffen waren, ha-
ben jedoch erlebt, wie andere HIV-positive Menschen diskriminiert wurden.

Die erlebten Diskriminierungen erfolgten im Rahmen der medizinischen Versor-
gung, aber auch im Freundes- und Bekanntenkreis, in Partnerschaften, bei der Partner-
suche oder innerhalb der Familie. Ebenso kam es im Rahmen der Arbeitswelt zu unter-
schiedlichen Diskriminierungen. Auch die Einreisebeschrinkungen gewisser Linder
fiir HIV-positive Personen oder die Praxis der Versicherungen, mit HIV keine Kran-
kenzusatzversicherungen oder Lebensversicherungen abschliefen zu kénnen sowie ge-
wisse Einschrinkungen bei der Altersvorsorge (Pensionskasse) wurden als Diskrimi-
nierung erlebt.

Diskriminierungserfahrungen, die aufgrund eines intravenésen Drogenkonsums
und entsprechenden Zuschreibungen erfolgten, liegen meist Jahre zuriick und fanden
im Kontext der 1980er Jahre statt. So wurden zum Beispiel betroffene Interviewteil-
nehmende ohne ihr Wissen und somit auch ohne ihr Einverstindnis auf HIV getestet.
Des Weiteren wurden folgenreiche Testresultate, wie zum Beispiel ein HIV-positiver
Status véllig beildufig und ohne die eigentlich héchst erforderliche Sensibilitit und
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Professionalitit mitgeteilt. Ein Studienteilnehmer berichtet: ,, Der Doktor hat die Tiire
aufgemacht, hat den Kopf reingesteckt und hat gesagt, sie leben noch drei Monate und den
Kopfwieder zuriickgezogen, Tiire wieder zu. Das wars. “(Herr Honegger, 52-jihrig)'. Im
Falle von Frau Gross, die zum Zeitpunkt der Diagnose im Jahr 1986 zwanzigjihrig und
intravends drogenkonsumierend war, wurde auf eine medizinische Verordnung hin die
dreimonatige Schwangerschaft abgebrochen, mit der Begriindung, sie hitte nur noch ein
Jahrzuleben: ,,(...) ich bin schwanger gewesen und mir hat man gesagt, ich lebe nur noch ein
Jahrund das Kind muss sofort aus dem Bauch rausgeholt werden. Ich bin im dritten Monat ge-
wesen. Und zwei Tage spéiter bin ich im Spital gewesen und man hat das Kind rausgeholt, fertig
und Pustekuchen. Ich habe gemacht, was die weifSen Gitter gemeint haben, oder.

Diskriminierungen im Bereich der gesundheitlichen Versorgung erleben HIV-posi-
tive Menschen jedoch auch heutzutage noch, wie am Beispiel einer 60-jihrigen Befrag-
ten sichtbar wurde. Frau Nauer suchte vor nicht allzu langer Zeit aufgrund akuter
Riickenschmerzen — spiter stellte sich heraus, dass es sich um einen Bandscheibenvor-
fall handelte — notfallmiflig ein Krankenhaus auf. Man weigerte sich, sie addquat zu
untersuchen und zu behandeln. Eigentlich wire eine Operation notig gewesen, der fiir
sie zustindige Chirurg verschrieb ihr jedoch lediglich Schmerzmittel und begriindete
dies damit, dass sie ja bereits eine so schwerwiegende ,, Grunderkrankung“(Aids) hitte.
Es ist zu vermuten, dass er der Meinung war, ein groflerer Eingriff wiirde sich im Falle
von Frau Nauer nicht rentieren. Sie wechselte darauthin mit einigem Aufwand das
Krankenhaus und wurde schliefflich operiert.

Frau Langenbach (79-jihrig) erzihlte, dass ein Facharzt davon absah, eine Opera-
tion an der Herzklappe vorzunehmen. Als Begriindung verwies er auf ihr fortgeschrit-
tenes Alter und ihre ,, Diagnosen “

Um sich vor Diskriminierung zu schiitzen, verhalten sich einige Studienteilneh-
mende sehr vorsichtig und zuriickhaltend in der Offenlegung ihres HIV-Status. Ein
Befragter erzihlte, dass er bisher kaum Diskriminierungserfahrungen erlebte, da er sei-
nen Status ,,nicht an die grofSe Glocke hingt . Etliche der Studienteilnehmenden stellten
fest, dass in weiten Kreisen der Bevolkerung ein grofles Unwissen zu HIV herrsche,
bzw. ein veraltetes Wissen besteht. Die Bilder der 1980er und 1990er Jahre von HIV
und AIDS als ansteckende, gefihrliche und tédliche Krankheit, assoziiert mit be-
stimmten Personengruppen, besteht in vielen Képfen fort. Ein Studienteilnehmer hilt
gerade den Umstand, dass HIV heutzutage zu wenig thematisiert wird selbst fiir eine
Form von Stigmatisierung, da dies die notwendige Aufklirungsarbeit verhindere.

Neben diskriminierenden Reaktionen und Zuschreibungen durch andere, lisst sich
bei einigen auch eine Tendenz zur Selbststigmatisierung feststellen, respektive eine
antizipierte Angst vor Diskriminierung aufgrund von HIV, was bei manchen dazu
fithrt, dass sie sich quasi ,praventiv’ zuriickziehen. Frau Otth (58-jihrig) beschrieb die
dahinterliegende Dynamik mit folgenden Worten: ,,Also ich habe mich einfach selbst dis-
kriminiert, habe gar nicht gewartet, bis es jemand anderes macht, habe mir einfach selber

1 Alle Namen sind geiindert.
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gesagt, du bist nicht so viel Wert wie die anderen wegen dem. Also ich habe eigentlich das,
was ich angenommen habe, was die anderen iiber mich denken, verinnerlicht und mich
selbst mit dem heruntergetan und klein gemachtr.

5. Vorstellungen, Wiinsche und Befiirchtungen hinsichtlich
des kiinftigen Lebens im Alter

Die Studienteilnehmer_innen setzten sich unterschiedlich mit dem Alterwerden aus-
einander, nicht zuletzt aufgrund des Altersunterschiedes der interviewten Personen.
Die Wahrscheinlichkeit, mit HIV alt zu werden, war fiir viele anfinglich gar keine Op-
tion und trat bei manchen erst in den letzten Jahren ins Bewusstsein. Zum Zeitpunkt
der Interviews waren die einen zuversichtlich, mittels der ART noch méglichst lange
leben zu kénnen, andere wiederum sahen sich eher am Ende ihres Lebens.

Hinsichtlich des kiinftigen Lebens im Alter kristallisierten sich drei zentrale The-
menkreise heraus: (1) Wohnen, (2) Gesundheit und medizinische Versorgung sowie
(3) soziale Beziehungen.

5.1 Wohnen

Die Vorstellung, in der Zukunft in ein ,, zormales “Altersheim eintreten zu miissen, war
fiir viele der Befragten mit Vorbehalten und Unbehagen verbunden. Homosexuelle
Interviewpartner duflerten die Befiirchtung, aufgrund von HIV und ihrer sexuellen
Orientierung stigmatisiert zu werden. Einige Interviewten befiirchten, in einem ,,zor-
malen “ Altersheim als ,, Exot “behandelt zu werden und einen unerwiinschten Sonder-
status zugeschrieben zu bekommen. Ebenfalls bestehen Befiirchtungen vor Zwang und
Bevormundung, vor mangelndem Gestaltungsspielraum aufgrund der vorgegebenen
institutionellen Strukturen sowie vor mangelnder Privatsphire und mangelhaften Hy-
gienestandards. Des Weiteren besteht die Befiirchtung vor unzureichendem Wissen zu
HIV —sowohl des Personals als auch der Mitbewohnenden — sowie vor Vorurteilen und
einem herrschenden Unverstindnis hinsichtlich der Lebenssituation HIV-positiver
Menschen. All diese Befiirchtungen kontrastieren mit dem mehrfach geiuflerten
Wunsch nach einem wertfreien und respekevollen Umfeld. ,,Es macht vielen von uns
Angst, in irgendeinem Altersheim verschwinden zu miissen, in dem wenig Verstindnis fiir
HIV da ist und fiir unsere speziellen Anliegen. “(Frau Otth). Im Extremfall, wie bei Frau
Gross (51-jihrig), sind die Befirchtungen derart stark, dass sie im Falle eines unaus-
weichlichen Altersheimeintrittes Sterbehilfe in Anspruch nehmen méchte.

Eine Studienteilnehmerin, Frau Cramer (77-jihrig), wohnt seit knapp einem Jahr
in einem Altersheim. Trotz einer gewissen Eintdnigkeit und wenig Austausch mit den
Mitbewohner_innen empfindet sie das Leben dort als einigermaflen angenehm. Mit
Ausnahme einer Pflegerin, die ihr etwas reserviert erscheint und ,,schaut, dass sie mich
nicht anfassen muss, erwihntsie keine Probleme hinsichtlich ihres HIV-Status. Erwih-
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nenswert ist jedoch, dass Frau Cramer nicht iiber ihren HIV-Status spricht, schon gar
nicht gegeniiber den Mitbewohnenden.

Bevorzugt werden von vielen der Interviewteilnehmenden Wohnmodelle, die eine
mdglichst lange Selbstindigkeit in den eigenen vier Winden erméglichen. Dazu zih-
len beispielsweise ein barrierefreier Wohnraum, die Nutzung nachbarschaftlicher Hil-
fe- und Unterstiitzungssysteme, die Inanspruchnahme ambulanter Pflege- und Assis-
tenzleistungen (Spitex, Wohnen mit Service) oder die Anstellung einer privaten Pflege-
person aus dem Ausland. Auch die Option Auswandern, um sich eine zahlbare
selbstbestimmte Pflegesituation leisten zu kénnen, kam zur Sprache. Des Weiteren
wurde der Bezug einer Alterswohnung (d. h. eine eigene Wohnung mit unterstiitzen-
den Dienstleistungen nach Bedarf) genannt. Als homosexueller Mann legt Herr Fank-
hauser (71-jihrig) groflen Wert auf schwulen-freundliche Institutionen, die ihm einen
offenen Umgang mit seiner sexuellen Orientierung erméglichen. So beansprucht er
auch die Dienstleistungen einer Schwulen-Spitex (Gay Nurses), wo er sich nebst den
pflegerischen Leistungen auch zwischenmenschlich verstanden fuhlt: ,, Also ich habe . ..
Betreuung von der Schwulen-Spitex. ... Wir kinnen auch iiber vieles andere reden, was uns
Schwule bewegt. Und so Sachen finde ich eben gut. Das ist in einem gewihnlichen Alters-
heim nicht miglich.

Gemeinschaftliche Wohnmodelle im Alter sind fiir mehrere der Befragten ein The-
ma. Vom Mehrgenerationenhaus iiber Alterswohngemeinschaften mit Gleichgesinn-
ten (z. B. Schwulen-WG) oder Schicksalsgenossen (z. B. mit anderen HIV-positiven
Personen) bis hin zu einem Alterswohnkomplex fiir HIV-Positive, der zu einem Kom-
petenzzentrum fiir Fragen und Themen zu HIV und Alter(n) ausbaubar wire, kom-
men verschiedene Ideen zur Sprache. Gemeinsam ist der Wunsch nach einem wert-
freien und respektvollen Umfeld.

Ein Studienteilnehmer, Herr Dufour (56-jihrig), duflert jedoch auch Bedenken be-
ziiglich einer Alterswohninstitution ausschliefllich fiir homosexuelle oder HIV-positi-
ve Menschen. Zwar anerkennt er die Méglichkeit und Vorteile einer milieusensiblen
Pflege, befiirchtet jedoch gleichzeitig auch eine Art Separierung. Aufgrund der bisher
in der Schweiz fehlenden Erfahrungen mit alternativen Wohnformen fiir dltere HIV-
positive Menschen, hofft er mit Blick auf die Zukunft grundsitzlich auf eine Verbesse-
rung und Diversifizierung von Méglichkeiten und Optionen. Sei dies innerhalb beste-
hender Altersheime oder auch neuartige Ansitze, wie beispielsweise queere Wohnpro-
jekee: ,, Von da her habe ich jetzt nicht einen Wunsch [beziiglich bevorzugter Wohnform
im Alter], sondern einfach, dass man ... dass man die Augen offen hat, dass man die Leute,
die mit dem niichstens konfrontiert werden kinnten, also vor allem Pflegepersonen, dass
man die gut informiert, gut daraufvorbereitet und dass man halt mit der Erfahrung irgend-
wann eine Form oder Formen, mehrere Formen, findet, die angenehm sind, ja normal

sind.
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5.2 Gesundheit und medizinische Versorgung

Alle der befragten Personen waren zum Zeitpunkt der Interviews unter ART und gin-
gen regelmissig in die drztliche Kontrolle. Dabei wurde der Wunsch nach Kontinuitit
im Arzt_innen-Patientenverhiltnis sowie die Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung thematisiert. Einige der Befragten erzihlten, dass sie erst iiber Umwege zu
ihrem/ihrer heutigen HIV-Spezialist_in fanden. Haben sie endlich eine zufriedenstel-
lende medizinische Behandlungs- und Betreuungssituation gefunden, wird diese so
lange wie moglich beibehalten. Viele sind ihrem/ihrer HIV-Arzt_in iiber Jahre hinweg
treu geblieben. Ein méglicher Wegfall des/der Vertrauensirzt_in und die damit ver-
bundene Suche nach einer neuen Behandlungsperson 18st Unsicherheiten aus, resp.
evoziert auch negative Gefiihle aufgrund vergangener Erfahrungen.

Frau Cramer, die im Altersheim wohnt, duflerte ihre Unsicherheit beziiglich der
Kontinuitit der derzeitigen Behandlungssituation durch ihren HIV-Spezialisten. Sie
ist auf einen Rollator angewiesen, weshalb es fiir sie zunehmend beschwerlicher wird,
alle drei Monate den weiten Weg zum HIV-Arzt ihres Vertrauens, der in einer Stadt in
einem anderen Kanton praktiziert, auf sich zu nehmen. Sie tiberlegt, ob nicht zukiinf-
tig ihr Hausarzt die HIV-Versorgung iibernehmen kénnte. Zudem ist auch ihr HIV-
Spezialist dlter geworden und es ist offen, wer sie im Falle seiner Pensionierung weiter
behandeln konnte: , Ich meine, erist ... kompetentund. ... (leise) aber er ist halt auch ... alt
geworden. In dieser Zeit, in der ich jetzt hingebe, ist er wirklich ... alt geworden.

Im Hinblick auf gesundheitliche Probleme besteht bei vielen eine Unsicherheit be-
ziiglich der Langzeitnebenwirkungen der ART. Zwar kommt eine Dankbarkeit zum
Ausdruck dariiber, dass mit der ART iiberhaupt eine medikamentése Behandlungs-
méglichkeit existiert und in den letzten Jahren die Nebenwirkungen im Vergleich zu
fritheren Medikamenten stark zuriickgegangen sind. Herr Miirner (83-jihrig) er-
krankte fiinf Jahre nach der HIV-Diagnose (1991) am Kaposi-Syndrom. Sein Gesund-
heitszustand verschlimmerte sich massiv und er begann 1999 mit einer Kombination
von HIV-Medikamenten, die damals in der Schweiz noch nicht zugelassen, jedoch mit
einer schriftlichen Einwilligung erhiltlich waren. Zusammen mit einer Chemothera-
pie konnte das Kaposi-Syndrom therapiert werden. Zuriickgeblieben sind beschidigte
Hautstellen. Herr Miirner duf8ertsich dahingehend, dass die ART ihm das Leben geret-
tet hat. Andere berichten aber auch von Beschwerden, die sie auf die HIV-Therapie zu-
riickfiihren, so beispielsweise Frau Eberhard (52-jihrig), die stark unter den Folgen ei-
ner Lipodystrophie leidet oder Herr Dufour, bei dem vor einem Jahr eine Osteoporose
festgestellt wurde, was eine Folge seiner HIV-Therapie sein kann. Fiir ihn ist diese Dia-
gnose wie der Anfang eines ,, Rattenschwanzes®, bei dem das eine zum anderen fiihrt:
» Und das ist, das ist eigentlich das, das mich— das mich schon —ja, das halt ein wenig immer
mitschwingt ... wenn ich —wenn ich an das Alter denke. Was kommt da noch aufmich zu?“
Dabei —und das wird verschiedentlich erwihnt —besteht auch die Schwierigkeit, abzu-
schitzen, welche Beschwerden Langzeitfolgen der HIV-Medikamente oder altersbe-
dingt sind, oder inwiefern beides zusammenwirke.
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Manche duflern auch die Hoffnung, dass sich die ART zukiinftig noch verbessern
wird, sei es beziiglich Langzeitnebenwirkungen, aber auch beziiglich eines noch verein-
fachteren Therapieregimes.

5.3 Soziale Beziehungen

Einige der befragten Personen erleben es als schwierig, mit zunehmendem Alter neue
Kontakte zu kniipfen. Umso wichtiger ist es ihnen, einen Ort zum Leben im Alter zu
finden, der die Pflege sozialer Kontakte (z. B. durch regelmiflig angebotene Veranstal-
tungen) und einen offenen Umgang beziiglich HIV, sexueller Orientierung etc. ermég-
licht. Diese Voraussetzungen sehen die meisten in einem ,,zormalen“ Altersheim als
nicht gegeben. So auch Herr Miirner, der sich nicht zuletzt aufgrund seiner sexuellen
Orientierung nicht vorstellen kann, in einem Altersheim zu wohnen: , Man ist einfach
isoliert, nicht dass man ausgegrenzt wird, aber man hat villig andere Interessen. Normale
Leute, die iilter werden, da erziblen sie (...) ihre Probleme oder Freuden, die Kinder und
die Enkel und tati und tata (...). Ich habe keine Kinder und vermisse auch keine Kinder.

Auch wird von einigen der Verlust des vertrauten Umfeldes befiirchtet: ,, Dort [am
jetzigen Wohnort] habe ich mittlerweile, ich sag jetzt nicht einen Freundeskreis, aber einen
Bekanntenkreis. Oder, man geht einkaufen, kennt Leute und man redet und man kennt die
und die mit dem Hund und so. Man hat Leute um sich herum. Wenn ich jetzt wieder umzie-
he, dann bin ich wieder fremd. “(Frau Nauer)

Herr Kyburz (66-jihrig), der in einer Vorortsgemeinde lebt, spielt seit lingerem mit
dem Gedanken, wieder in die Stadt zu ziehen. Einerseits erhofft er sich dabei, aus sei-
nem solitiren Leben etwas ausbrechen zu kénnen, da seine sozialen Netzwerke (u. a.
Aids-Hilfe, HIV-Aidsseelsorge) in der Stadt sind. Aber auch fiir den Fall, dass er auf ei-
ne Alters- und Pflegeinstitution angewiesen wiire, rechnet er damit, in der Stadt auf ei-
ne groflere Offenheit beziiglich vielfiltiger Lebensweisen zu treffen. Er hat diese Erfah-
rung am Beispiel eines Kollegen gemacht, der ebenfalls in einer Vorortsgemeinde
wohnte, in das dortige Pflegeheim eingewiesen und ,, fiurchtbar “behandelt wurde. Sein
Kollege wurde daraufin ein stidtisches Pflegeheim verlegt, wo es gut gegangen sei.

Auch die Idee eines Alterswohnkomplexes fiir HIV-Positive, die Frau Otth dufert,
hingt stark mit dem Wunsch zusammen, sich mit Menschen austauschen zu kénnen,
die aufgrund ihrer HIV-Infektion und Krankheitsgeschichte auf dhnliche Lebenser-
fahrungen zuriickblicken und die dhnliche Fragen hinsichtlich der Zukunft und des
Alterwerdens mit HIV beschiftigen. Da sie davon ausgeht, dass die Pflege sozialer Be-
ziehungen im Alter zunehmend schwieriger wird —und auch in jiingeren Jahren diesbe-
ziiglich schon Schwierigkeiten bestiinden (z. B. aufgrund schneller Ermiidung, Ener-
gielosigkeit) — béte ein solches Wohnmodell den Vorteil, andere Mitbetroffene im un-
mittelbaren Wohnumfeld zu haben.
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6. Schlussfolgerungen

6.1 Zusammenfassung und Diskussion

Die Konfrontation mit der HIV-Diagnose, der als stigmatisierend erlebte gesellschaft-
liche Umgang mit HIV-positiven Menschen sowie durchlebte schwerwiegende physi-
sche und psychische Krisen hatten teilweise existenzielle Folgen und beeinflussten in
vielen Fillen die Lebenslage der Befragten. Dies betrifft vor allem das gesundheitliche
Empfinden (Krankheiten und vergleichsweise frith im Lebensverlauf auftretende ge-
sundheitliche Einschrinkungen und Beschwerden), die finanziellen Verhiltnisse (Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben und Abhingigkeit vom Wohlfahrtssystem) sowie die
sozialen Beziehungen (Riickgang). Diese biographischen Erfahrungen wirken sich auf
die Vorstellungen vom Leben im Alter aus. Der Wunsch, méglichst lange selbstindig
wohnen zu kénnen (wenn nétig mit externer Hilfe) oder eine Wohnform zu finden, in
der Menschen aufeinandertreffen, die auf gemeinsame Erfahrungen zuriickgreifen
kénnen oder zumindest eine Offenheit gegeniiber anderen Lebensverlidufen besteht, ist
ausgeprigt. Lottmann weist darauf hin, dass zielgruppen-freundliche Angebote der Al-
tenhilfe (in seinem Fall beziiglich der sexuellen und geschlechtlichen Vielfalt) einen
Schutzraum darstellen und dadurch von den betroffenen Menschen als attraktiv wahr-
genommen werden (Lottmann 2021). Dies ist iibertragbar auf die Situation mehrerer
unserer Studienteilnehmenden, umso mehr, als dass es hier aus intersektionaler Per-
spektive grole Uberschneidungen gibt. Zudem steckt auch bei unseren Befragten hin-
ter dem Bediirfnis nach einer Wohnform mit Gleichgesinnten der Wunsch, sich nicht
(erneut) verstecken zu miissen oder sich negativen Reaktionen auszusetzen. Dies er-
klirt ebenfalls die bei vielen vorhandene Abneigung gegeniiber den heute bestehenden
o klassischen “Altersheimen. Unter anderem werden Angste vor Vorurteilen und Unwis-
senheit tiber HIV erwihnt. Hier zeigen sich Parallelen mit der in Deutschland durch-
gefiihrten Befragung von ilteren HIV-positiven Personen, in der viele Bedenken 4u-
Berten, eine Alters- oder Pflegeinstitution zu finden, in der sie sich akzeptiert fithlen
(Drewes et al. 2015). Auch zeigte eine kiirzlich veréffentlichte US-Studie, die die
Wiinsche und Pline beziiglich Pflege und Betreuung im Alter bei HIV-positiven ilte-
ren Menschen untersuchte, auf, dass rund 66% der Befragten informelle Hilfe bei Pfle-
gebediirftigkeit bevorzugen, obwohl sie nur iiber kleine soziale Netzwerke verfiigen
(Nguyen etal. 2019).

Zudem machen viele die Erfahrung, dass in der Gesellschaft immer noch die ,alten’
Bilder von HIV und Aids vorherrschen, die auf sie diskriminierend zuriickwirken. Ein
Grofiteil der Befragten praktiziert daher einen vorsichtigen Umgang mit der Offenle-
gung des HIV-Status. Bei einigen ist dies auch mit ein Grund, dass sich ihr soziales
Netzwerk seit der HIV-Infektion verkleinert hat (Riickzugsstrategie).

Mit Blick auf die Gesundheit betonen die Befragten die Wichtigkeit der Gewihr-
leistung der Kontinuitit in der drztlichen Betreuung sowie die Gewihrleistung des Zu-
gangs zur ART als auch deren Optimierung. Sie duflerten ihre Sorgen hinsichtlich der
Langzeitnebenwirkungen der ART; einer allfilligen mit zunehmendem Alter einherge-
henden Verschlechterung der physischen Gesundheit und dem Verlust kognitiver Fi-
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higkeiten. Diese Ergebnisse sind teils mit der durch Drewes et al. (2015) in Deutsch-
land durchgefiihrten Untersuchung vergleichbar, die zeigte, dass bei den Befragten u.a.
Sorgen vor einer massiven Verschlechterung des Gesundheitszustandes im Alter am
stiarksten ausgeprigt waren.

Hinsichtlich sozialer Beziechungen legen die Befragten Wert auf die Pflege und Auf-
rechterhaltung sozialer Kontakte und den Austausch mit anderen HIV-Betroffenen.
Geidullert wird die Angst vor dem Alleinsein, dem Verlust des vertrauten Umfelds oder
bei Verschlechterung des Gesundheitszustands nicht mehr die Energie und Kraft zu
haben, soziale Kontakte zu pflegen. Studien zeigen, dass HIV-positive iltere Personen
hiufiger sozial isoliert sind und iiber weniger soziale Unterstiitzung verfiigen als jiinge-
re HIV-positive Personen. Unter anderem kann HIV-bezogenes Stigma zu vermehrtem
sozialem Riickzug fiihren. Allerdings bleibt offen, welche Rolle dabei das Alter als sol-
ches spielt. Mogliche Erklirungen fiir die soziale Isolation konnte die Abnahme sozia-
ler Netzwerke mit steigendem Alter, Verluste von Freund_innen durch HIV/AIDS
oder die Tendenz zur Einschrinkung emotionaler Investitionen in neue soziale Kon-
takte im spiteren Leben sein (Brennan-Ing2019).

In der vorliegenden Studie sahen sich die Befragten im Verlauf ihres Lebens in
unterschiedlicher Tragweite und Hiufigkeit mit diskriminierenden Haltungen und
Reaktionen konfrontiert. Einzelne erlebten im Laufe ihres Lebens wenig bis kaum di-
rekte Erfahrungen dieser Art, bei anderen hingegen kam es zu hiufigen und zum Teil
auch zu Mehrfachdiskriminierung. Letztere betreffen in erster Linie ehemalige Dro-
genkonsumierende und Schwule, aber auch Frauen. Diese Ergebnisse bestitigen damit
einige frithere Studien (Emlet 2006; Shen etal. 2019; Wallach etal. 2018), unterschei-
den sich aber dahingehend, dass Diskriminierung auf Grund des Alters bei unseren Be-
fragten weniger prisent war. Sowohl erfahrenes als auch antizipiertes Stigma war cher
mitder Zugehérigkeit zu einer bestimmten Gruppe, wie Minner, die Sex mit Mannern
haben, Frauen oder intravenss Drogenkonsumierende verbunden als mit dem Alter-
werden. Hingegen ist davon auszugehen, dass sich die verschiedenen Stigmata je nach
Gruppe unterschiedlich iiberlagern und wahrgenommen werden. Es ist somit méglich,
dass Stigmatisierungen, die mit dem Alterwerden verbunden sind, in den Hintergrund
treten, weil Diskriminierungen auf Grund von HIV, der sexuellen Orientierung oder
der Identifikation als Drogenabhingige als einschneidender erlebt werden (vgl. Shen et
al. 2019). Auffallend in unserer Studie war auch die antizipierte Angst vor Diskriminie-
rung auf Grund von HIV. Daraus resultierte ein eher zuriickhaltender Umgang mit der
Offenlegung sowie ein vermehrter sozialer Riickzug. Dies zeigte sich insbesondere bei
den Frauen. Hierin unterscheiden sich unsere Ergebnisse zu denjenigen von Shen et. al.
(2019), in der gerade die Frauen die Angst vor HIV-bezogener Diskriminierung oder
die Vermeidung der Offenlegung ausdriicklich verneinten.

6.2 Limitationen

Eine Limitation der vorliegenden Studie betrifft den Punkt, dass sich keine Teilneh-
menden finden lieflen, die aus einem der afrikanischen Linder siidlich der Subsahara
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stammen. Dadiese Zielgruppe in der Schweiz iiberproportional von HIV betroffen ist,
wire es angezeigt gewesen, eine entsprechende Sichtweise in die Studie zu integrieren.
Ebenso bleibt damit die Frage nach der Diskriminierung auf Grund ethnischer Zuge-
hérigkeit offen. Entsprechende Rekrutierungsversuche blieben leider erfolglos. Als
weitere Beschrinkung ist festzuhalten, dass die Studie einen erhohten Anteil an um die
50-jihrige Personen beriicksichtigt und weniger solche zwischen 60 und 70 Jahren.
Dennoch wurde hinsichtlich der Altersspanne, des Geschlechterverhiltnisses, des An-
steckungsweges, des Bezichungsstatus’ sowie des formalen Bildungsabschlusses eine
breite Streuung des Samples erreicht.

Ebenso lassen die Ergebnisse keinen direkten Vergleich mit anderen Populationen,
wie der Allgemeinbevélkerung oder anderen chronisch erkrankten Personen zu. Kriti-
sche Leser_innen mégen anmerken, dass die hier skizzierten Vorstellungen zum Alter-
werden sich kaum von den Vorstellungen ilterer Menschen in der Allgemeinbevélke-
rung unterscheiden wiirden. Bei unseren Befragten sind jedoch die verschiedenen
HIV-spezifischen Erfahrungen hervorzuheben. Es sind dies zum einen die Konfronta-
tion mit der HIV-Diagnose sowie damit einhergehende biographische Briiche, wozu
auch verschiedene — mitunter existentielle — Krankheitserfahrungen (Aids, aber auch
Komorbidititen) und vergleichsweise frith im Lebensverlauf auftretende gesundheitli-
che Einschrinkungen und Beschwerden zihlen. Zum anderen ist dies die Konfronta-
tion mit dem von Unwissenheit geprigten und/oder als stigmatisierend erlebten gesell-
schaftlichen Umgang mit HIV-positiven Menschen. Diese Verschrinkung von HIV-
Diagnose, kritischen Lebensereignissen und HIV-Stigma und deren Prigung fiir die
Vorstellungen zum Leben im Alter scheinen ein typisches Unterscheidungsmerkmal
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung zu sein. Um dies aber noch weiter zu festigen,
wiren in kiinftigen Forschungen diese Differenzen noch weiter herauszuarbeiten, in-
dem etwa Personen mit anderen chronischen Erkrankungen oder HIV-negative Perso-
nen in die Studie inkludiert wiirden. Auch zur Klirung, welche Rolle das Alterwerden
selbst fiir die kiinftigen Vorstellungen zum Leben im Alter hat, macht Untersuchungen
zu den Verinderungen dieser Vorstellungen im zeitlichen Verlauf oder die Spiegelung
der geduflerten Haltung aus einer spiteren Perspektive notwendig.

6.3 Hinweise fiir die Praxis

Die geduflerten Befiirchtungen hinsichtlich Alters- und Pflegeeinrichtungen, die er-
lebten Diskriminierungen im Gesundheitswesen sowie die Bedenken hinsichtlich
mangelnden Wissens und Vorurteilen seitens des Personals in den Alters- und Pflegein-
stitutionen machen deutlich, dass eine gezielte Information und Sensibilisierung in
diesem Bereich erforderlich ist. Die Praxis der Altenhilfe ist in diesem Sinne gefordert,
die Bediirfnisse und Befiirchtungen HIV-positiver Menschen hinsichtlich Wohnen
und Pflege im Alter ernst zu nehmen und entsprechende biographie- und diversitits-
sensible Modelle zu entwickeln. Die mit dem Verlust von Selbstindigkeit und Selbst-
bestimmung einhergehenden Befiirchtungen und Angste, sollen in der (Planung der)
Altenhilfe adiquat beriicksichtigt werden. Diese Hinweise richten sich auch an die me-
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dizinische Versorgung, die hinsichtlich der Angste und Befiirchtungen beziiglich ART,
der Sicherstellung, Gewihrleistung und Kontinuitit der medizinischen Betreuungssi-
tuation sensibilisiert werden sollte.
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Herausforderungen umweltgerechter
Entsorgung von Arzneistoffen im Krankenhaus.

Handlungsmoglichkeiten an der Quelle aus pflegerischer Sicht

Challenges of environmentally sound disposal of pharmaceuticals in hospi-
tal. Possibilities for action at the source from a nursing perspective

Based on the environmental relevance of X-ray contrast agents (XCA) and technical limits
of wastewater treatment, this article deals with possibilities to reduce the input of phar-
maceuticals already at the source. A simple way is the correct disposal by the user. For
this purpose, a student project empirically investigated disposal routes for medicine to
be discarded among hospital users in a survey of 167 nurses. It was shown that out of
those asked on XCA disposal 64% disposed of XCA residues via the wastewater route,
while 26% out of those asked on medicine in general disposed of liquid medications re-
quiring disposal via wastewater. By raising awareness of an ecologically relevant topic,
the work provides indications of the need for qualification on the user side in nursing.

Keywords

Ecology, water protection, nursing organization, research based learning, multi-discipli-
narity, drug, disposal

Im Beitrag werden ausgehend von der Umweltrelevanz von Arzneimitteln allgemein und
von Rontgenkontrastmitteln (RKM) speziell Moglichkeiten untersucht, den Eintrag von
Arzneimittelstoffen in die Umwelt bereits an der Quelle zu reduzieren. Ein wirkungsvoller
Weg ist die korrekte Entsorgung der Substanzen durch die Anwender. Hierzu wurden im
Rahmen eines studentischen Projekts bei den Anwendern im Krankenhaus Entsorgungs-
wege flr zu verwerfende Medikamente durch eine Befragung von insgesamt 167 Pflege-
fachpersonen empirisch untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass von den zur
RKM-Entsorgung Befragten 64% fir RKM-Reste den Abwasserweg wahlen und andere
flissige Medikamente von 26% der zu Arzneimitteln allgemein Befragten Uber das Ab-
wasser entsorgt werden. Die Arbeit gibt Hinweise auf Qualifizierungsbedarf auf der An-
wenderseite zur Sensibilisierung fur ein 6kologisch relevantes Thema in der Pflege.
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Okologie, Gewasserschutz, Pflegeorganisation, Forschendes Lernen, Multidisziplina-
ritat, Arzneimittel, Entsorgung
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Einflihrung

Der Eintrag von Arzneistoffen aus der Humanmedizin in den Wasserpfad steht im
Kontext steigender anthropogener Gewisserbelastung, z. B. durch Landwirtschaft,
Haushaltschemikalien oder Industricabwisser. Krankenhiuser sind relevante Indi-
rekeeinleiter fiir problematische Noxen wie Arzneistoffe allgemein und speziell grolen
Mengen von Réntgenkontrastmitteln (RKM)', die oft iiber das Abwasser entsorgt wer-
den. Da diese Schadstoffe in Kliranlagen nur teilweise und mit hohem Aufwand elimi-
nierbar sind, muss ihr Eintrag in das Abwasser vermieden werden. Das entspricht dem
Vorsorgeprinzip als grundsitzlichem Prinzip der Umweltpolitik und erfordert Struk-
turen zur Emissionsminderung und Bewusstsein auf der Anwenderseite beim Umgang
mit Arzneimitteln beziiglich der Umweltrelevanz.

Mafinahmen zur Vermeidung und Verminderung sind erfolgreich umsetzbar, wenn
sie von Nutzerinnen und Nutzern? akzeptiert und unterstiitzende Strukturen vorhan-
den sind. Im Sinne des Vorsorgeprinzips sollte dabei die Emissionsminderung von Me-
dikamenten iiber den Wasserpfad primir an der Nutzerseite ansetzen. Hierzu findet
sich jedoch kaum wissenschaftliche (meist graue) Literatur vorrangig zur Abwasserpro-
blematik im Krankenhaus aus technischer oder 6kologischer Sicht (z. B. Schulte-Oehl-
mann etal. 2007; Ahting etal., 2017). Die Rolle der Pflegenden als wesentliche Akteu-
re im Umgang mit Medikamenten und potenzielle Experten fiir Privention und Ge-
sundheitsférderung blieb hier bisher unberiicksichtigt. Auch finden sich wenig
Hinweise auf irztliches Problembewusstsein, ebensowenig ausgeprigt ist dies in der
Pflegepraxis. Sehr plastisch zeigt das der Praxisbericht einer Studentin unabhingig von
diesem Projekt: Sie hatte eine Antibiotika-Infusion zu entsorgen und ihre Praxisanlei-
terin nach dem ,wie® gefragt. Zur Antwort bekam sie, die kénne sie ganz einfach ins
Waschbecken entleeren. Thren Einwand, diesen Wirkstoff in das Abwasser zu entsor-
gen, sei unter Umweltaspekten vielleicht keine gute Idee, beantwortete die anleitende
Pflegekraft mit dem Hinweis, dann solle sie das in die Toilette entsorgen.

Basis des vorliegenden Beitrages ist ein studentisches Pflegeforschungsprojekt zum
Umgang mit Arzneistoffen im Krankenhaus generell sowie speziell zur Entsorgung von
RKM. Den Anlass dazu lieferte eine Kooperation im Rahmen des MindER-Projektes
(Niederste-Hollenberg etal. 2020). In diesem Projekt zur Minderung des Eintrags von
RKM in die aquatische Umwelt bearbeitete das Fraunhofer-Institut fiir System- und
Innovationsforschung ISI im Auftrag des baden-wiirttembergischen Umweltministe-
riums die Frage, wie sich der Eintrag von RKM an der Quelle reduzieren lisst. Aus-
gangspunkt der studentischen Forschungsaktivititen war die Frage, wie sich RKM-be-
lasteter Patientenurin aus Sicht der Pflegepraxis am besten getrennt erfassen lisst. Im
Laufe der Kooperation zeigte sich jedoch, dass neben den Ausscheidungen auch die
Entsorgung nicht vollstindig restentleerter RKM-Gebinde problematisch sein kann
(Niederste-Hollenberg etal. 2018).

1 Laut §2 Arzneimittelgesetz sind Arzneimittel Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen zur Heilung, Linderung oder
Verhiitung von Krankheiten oder Erstellung einer medizinischen Diagnose. Dazu zihlen RKM ebenso wie the-
rapeutisch eingesetzte Medikamente.

2 Im Folgenden verwenden wir eine Form und schliefen damit alle Geschlechter ein.
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Abb. 1: Arzneimittel-Stoffstrome. Eigene Darstellung unter Nutzung von Emara et al. (2018),

Siegert et al. (2020), Ebert et al. (2014)

Dabher lautet die Forschungsfrage des hier vorgestellten Pflegeforschungsprojekts, wie
in der Krankenhauspraxis mit fliissigen Arzneimittelresten im Entscheidungsbereich
von Pflegefachkriften umgegangen wird. Pflegefachkrifte sind im Krankenhaus dieje-

nigen, die nach der drztlichen Verordnung von Medikamenten und Lieferung durch

die Apotheke die Handhabung auf der Station iibernehmen. Sie haben damit eine

Schliisselstellung beim Medikamentenhandling im Krankenhaus (Abbildung 1), die

mit dem vorliegenden Beitrag herausgearbeitet wird.
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Arzneimittel in der Umwelt

Nach Klauer et al. (2019) sind derzeit ca. 2.300 Wirkstoffe auf dem deutschen Arznei-
mittelmarke, von denen die Hilfte als umweltrelevant eingestuft wird. 2012 lag die ab-
solute Arzneimittel-Menge in Deutschland bei 8.120 t (Ebert et al. 2014). Diese Sub-
stanzen werden unverindert oder metabolisiert ausgeschieden bzw. iiber die (unsach-
gemifle) Entsorgung in das Abwasser eingetragen. Da sie zum groflen Teil weder
zuriickgehalten noch eliminiert werden, sind Medikamentenriickstinde nahezu fli-
chendeckend und ganzjihrig im Bereich von Kliranlagenabliufen und in Bichen,
Fliissen, Seen sowie im Grund- und vereinzelt im Trinkwasser nachweisbar. Daneben
kénnen sie tiber Klirschlamm auf landwirtschaftliche Boden gelangen (UBA 2020),
wenn dieser unbehandelt genutzt wird. In Kliranlagen wird ein Teil der Substanzen
durch die Abwasserbehandlung abgebaut, ein Teil adsorbiert an den Kldrschlamm, der
in Deutschland stofflich bzw. thermisch verwertet wird. Der verbleibende Rest gelangt

ebenfalls in die Gewisser und iiber das Grundwasser bis in das Trinkwasser. Hier wer-
den sowohl die Wirkstoffe als auch ihre Metabolite gefunden (Abbildung 2).

Daneben besteht ein Emissionsrisiko durch Deponie-Sickerwasser aus Miilldepo-
nien mit nichtvorbehandelten Siedlungsabfillen (Schulte-Oehlmann etal. 2007). De-
ren Ablagerung ist seit 2005 in Deutschland laut Deponieverordnung nicht mehr zu-
lissig. Sie werden i.d.R. in Miillverbrennungsanlagen mit dem Ziel der Inertisierung
behandelt.? Von den Verbrennungsriickstinden geht bei regelkonformer Entsorgung
kein Risiko mehr aus.

Ausgewihlte Arzneimittelwirkstoffe in Oberflichengewissern
Max. Konzentration (Balken) sowie héchster Jahresmittelwert (Striche), Messwerte aus 2019, Anzahl der
Messstellen in Klammern hinter den Substanzen
;
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Abb. 2: Arzneistoffkonzentrationen im Oberflachenwasser (UBA 2020).

3 Verordnung iiber die Verbrennung und die Mitverbrennung von Abfillen (17. BImSchV).
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Arzneimittelwirkstoffe mit Umweltrelevanz sind z. B. Antibiotika, Antiepileptika,
Lipidsenker, Zytostatika, Analgetika (Schulte-Oehlmann etal. 2007). Von zahlreichen
Wirkstoffen sind Auswirkungen auf das Okosystem nachgewiesen, die bekannteste
diirfte die Entwicklung multiresistenter Keime durch Antibiotika sein (Adler et al.
2018). Andere sind weniger bekannt: Barsche verindern durch Benzodiazepine ihr So-
zialverhalten und werden eher Opfer von Fressfeinden (Klaminder etal. 2014), Diclo-
fenac aus der Tierhaltung fithrte iiber die Aufnahme kontaminierter Kadaver zum Aus-
sterben indischer Geierpopulationen durch Nierenversagen (Swan et al. 2006), Ostro-
gene beeinflussen die Geschlechtsentwicklung von Fischen (Nash et al. 2004).
Metformin als eines der am hiufigsten verwendeten Antidiabetika wurde bereits im
Trinkwasser nachgewiesen (Trautwein et al. 2014) und hat ebenfalls endokrine Wir-
kungen. Nachdem sich in Wassereinzugsgebieten weltweit intersexuelle Fische finden,
konnte gezeigt werden, dass minnliche Elritzen, die iiber ein Jahr lang einer Dosis Met-
formin ausgesetzt waren, deren Hohe der in Abwissern vorkommenden Dosis ent-
spricht, genetische Verinderungen in den Gonaden entwickelten, die mit dem Grad an
Intersexualitit korrelierten (Niemuth etal. 2018). In der Pharmazie als fiir die Medika-
mentenversorgung primir zustindige Profession fiihren diese Erkenntnisse mittler-

weile zu Uberlegungen zu einer nachhaltigeren Medikamentenversorgung (Miiller et
al.2019).

Arzneimittel im Krankenhaus

Die Durchfiihrung und Uberwachung der irztlich verordneten Arzneimitteltherapie
ebenso wie das Verwerfen von Medikamenten bei Anordnungsinderungen oder Ein-
nahmeverweigerung ist als fester Bestandteil des Alltags in Gesundheitseinrichtungen
Aufgabe von Pflegefachkriften. Vor diesem Hintergrund stellte sich die Frage, inwie-
weit bei Pflegenden ein Umweltbewusstsein in Bezug auf Entsorgungsfragen dieser
Substanzen besteht.

Arzneimittelkunde und Okologie sind It. Ausbildungs- und Priifungsverordnung in
der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung zu lehren (z. B. Rahmenlehrplan
Brandenburg, MASGF Brandenburg 2008). Ob Entsorgungsfragen und ékologische
Aspekte von Arzneimitteln in der notwendigen Konkretion bisher beriicksichtigt wur-
den, ist fraglich und wire Gegenstand einer separaten Untersuchung. Eine kursorische
Sichtpriifung von im Internet zuginglichem Lehrmaterial zur Krankenpflegeausbil-
dung im Vorfeld des Projekts zeigte, dass Entsorgungsfragen kaum thematisiert wer-
den. Einschligige Publikationen des Umweltbundesamtes und des Bundesumweltmi-
nisteriums adressieren als Fachpersonal lediglich Arzte und Apotheker und vernachlis-
sigen systematisch die Rolle der Pflegefachkrifte (z. B. Ebertetal.2014; Hillenbrand et
al. 2014).

Auch die Verfiigbarkeit von Daten zur Medikamentenentsorgung in Krankenhiu-
sern ist schlecht. Einen ersten Anhaltspunkt zur Quantifizierung der Problematik ge-
ben Lauterbach etal., die Stellfehler in Pflegeheimen untersucht haben und eine Quote
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von 1,3% Stellfehlern bei 48.512 iiberpriiften Medikamenten bzw. 7,3% der iiberpriif-
ten Tagesdosen fanden (Lauterbach et al. 2007). Allerdings sind Medikationsbedin-
gungen im Pflegeheim nur eingeschrinkt mitdenen im Krankenhaus vergleichbar. Ins-
gesamt kann also Handlungsbedarf vermutet und die Frage gestellt werden, wie die
Entsorgung von Medikamenten in der Pflegepraxis gehandhabt wird.

RKM in der Umwelt

RKM als spezielle Gruppe von Arzneimitteln werden ausschliefSlich in medizinischen
Einrichtungen zur Gefifl- und Organdarstellung verwendet. Ihre Wirkung beruht auf
der Absorption von Réntgenstrahlung. In Deutschland werden ca. 500 t/a RKM einge-
setzt (Ahting et al. 2017), etwa die Hilfte davon in Krankenhiusern (Stieber 2011).
RKM werden nicht verstoffwechselt und innerhalb von bis zu 24 Stunden nach An-
wendung iiber Darm oder Niere unverindert ausgeschieden. Thre Stabilitit als medizi-
nisch erwiinschte Eigenschaft wird in der Abwasseraufbereitung zum Problem, da in
Kliranlagen viele RKM nur schwer eliminiert werden kénnen und so in gréf8eren Men-
gen fast unverindert in die Gewisser gelangen.

RKM (Tabelle 1) sollten grundsitzlich nicht in das Abwasser gelangen, da selbst mit
der vierten Reinigungsstufe in Kliranlagen nur wenige Verbindungen eliminiert wer-
den kénnen (Ahting etal. 2017). Die hohe Polaritit und Persistenz der RKM fiihrt zur
Gewisserbelastung durch Krankenhduser und Arztpraxen (Jekel 2006; Schuster
2006). In die Umwelt gelangen sie durch Lecks im Kanalnetz und durch Einleitung in
Gewisser nach Kliranlagenbehandlung (Schulte-Oehlmann et al. 2007).

Einzelne RKM werden im Zulauf von Kliranlagen nur unter der Woche gefunden.
Zulaufkonzentrationen der RKM liegen im Mittel iiber 10 pg/L (Vogel 2014). Experi-
mentell wurde eine RKM-Eliminationsleistung von Kliranlagen von 8% bezogen auf
adsorbierbares organisches Iod (AOI) bestimmt, wihrend andere Quellen von 75% bis
zu 90% Elimination von RKM angeben (Piittmann et al. 2008). Insbesondere Amido-
trizoesdure ist in Klidranlagen schlecht adsorbierbar (Vogel 2014). Die Entfernungsra-
ten einiger RKM durch biologische Abwasserreinigung liegen zwischen 10% fiir Iopa-
midol mit biologischer Reinigung und bis zu 95% fiir lopromid durch biologische Rei-
nigung mit Pulveraktivkohle (Réfller 2019). Aktivkohlefiltration und Ozonierung
kommen nicht nur bei der weitergehenden Abwasserreinigung (Schulte-Oehlmann et
al. 2007), sondern auch zur Trinkwasseraufbereitung zum Einsatz. Wegen der geringen
Adsorptionsneigung von RKM stellt deren vollstindige Entfernung auch hier eine
Herausforderung dar (Piittmann etal. 2008).

Im Rahmen eines Messprogramms einer kommunalen Kliranlage in Halle/Westfa-
len wurden RKM im Kliranlagenablauf analysiert. Verglichen mit den Ablaufwerten
anderer dreistufiger Kliranlagen waren die Konzentrationen von Iomeprol und Ami-
dotrizoesiure auffillighoch. Der Wert fiir lomeprol sei ,,12mal hoher als der Referenz-
wert der Vergleichskliranlagen®. Untersuchungen an einem Trockenwettertag und ei-
nem Regentag ergaben weitere starke Uberschreitungen des Orientierungswertes
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(Okologisches Qualititskriterium) um das acht- bis 74-fache (Dahlem 2016; Piitt-
mann etal. 2008). Im Gegensatz dazu stellt ein Monitoringbericht fiir Spurenstoffe aus
Kliranlagen in Baden-Wiirttemberg bei , Kliranlagen mit starker Prigung des Abwas-
sers durch Gesundheitseinrichtungen [.] keine besonderen Belastungen durch [...]
Réntgenkontrastmittel fest (Rau etal. 2017). Untersuchungen in deutschen Flieflge-
wissern zeigen, dass Riickstinde von Iopamidol, Iopromid und Iomeprol als ubiquitir
verbreitet gelten kénnen. Zu den in Baden-Wiirttemberg am hiufigsten im Grund-
und Oberflichenwasser nachgewiesenen RKM zihlen Iopamidol, lomeprol und Ami-
dotrizoesiure (Schulte-Oehlmann et al. 2007). Diese in héchsten Konzentrationen
auftretenden iodhaltigen RKM werden oft als Indikatorsubstanzen fiir den Nachweis
der Gewiisserbelastung verwendet. Im Rhein steigen die Konzentrationen entlang des

Fliefweges bis maximal 1,3 pg/L an (IKSR 2010).

Die Okotoxizitit von RKM ist umstritten (Schuster 2006). RKM werden oft als
»harmlos® bezeichnet (Stieber 2011)%. Sie sind persistent, hydrophil und mobil, jedoch
fiir aquatische Organismen bis zu Konzentrationen im Bereich von g/L nicht toxisch.
Allerdings konnen toxische Chlorungsprodukte entstehen, was insbesondere fiir die
Trinkwassergewinnung problematisch ist (Ahting etal. 2017). Organische Spurenstof-
fe gelten bei der Trinkwasseraufbereitung als Gefihrdung fiir die Rohwasserqualitit
(Koester et al. 2012) und konnen zu einem deutlich erh6hten Aufwand bei der Trink-
wassergewinnung fithren. Bei lopamidol erfolgt eine Minderung lediglich um etwa
50% durch die Bodenpassage (Brauch etal. 2007); lopamidol und auch Diatrizoat sind
daher bereits in Trinkwasserproben nachweisbar (Schulte-Ochlmann eta. 2007). Zwar
liegen noch keine verbindlichen Umweltqualititsnormen fiir RKM vor, die Leitwerte
fur Oberflichengewisser der europiischen Trinkwasserversorger werden jedoch von
Substanzen wie Iopamidol und Iomeprol bereits iiberschritten (Ahting et al. 2017).
Weitergehende rechtlich bindende Anforderungen sind auf Basis der EU-Anforderun-
gen fiir die Wiederverwendung von Abwissern zu erwarten (Europiische Union
2020).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass RKM nur unter hohem Aufwand mit be-
stenfalls mifligem Erfolg aus dem Abwasser entfernbar sind, wihrend gleichzeitig ihr
Eintrag zeitlich und é6rtlich gut eingegrenzt werden kann. Daher werden gerade fiir
RKM ,Mafinahmen im Bereich des Gebrauchs- und Entsorgungsverhaltens® empfoh-
len (Pinnekamp etal. 2009, S. vi).

Einsatz von RKM

RKM werden intravaskulir, oral oder rektal appliziert. Bevorzugt werden nicht-ioni-
sche RKM wegen des geringeren Gehaltes an freiem Iod und damit einer geringeren
Schilddriisenbelastung eingesetzt (Metzger etal. 2012). Etwa 30 Priparate mit gleicher

4 Fiir im MRT verwendete RKM auf Gadolinium (Gd)-Basis wird das deutlich kritischer geschen, da Gd in der
Abwasserbehandlung kaum entfernbar ist, ins Trinkwasser gelangt, sich im Gewebe anreichert und im Verdacht
steht, an der nephrogenen systemischen Fibrose beteiligt zu sein (Niederste-Hollenberg et al. 2018).
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Wirkstoff

Handelsname

Anwendungsgebiete (Aus-
wahl)

Entsorgungshinweise des Herstellers
It. Fachinformation, Stand

Amidotrizoesiu- | Gastrolux, Gas-

Bildgebung in Bauchraum,

keine

Cholangio-Pankreatikogra-
phie (ERCP), retrograde
Urethrographie

re, Amidotrizoat |trografin Gallenwegen und Gelenken |Jan. 2019, April 2019
i.v. Urographie, Phlebogra-
phie, Computertomogra- | Nicht verwendetes Arzneimittel
phie (CT), Angiographie, |oder Abfallmaterial ist entspre-
Iomeprol Imeron endoskopische retrograde | chend den nationalen Anforde-

rungen zu entsorgen.
Aug20

ethiodiertes Ol Lipiodol-Ultra-

Darstellung des Lymphsys-
tems, Darstellung und Lo-

Entsprechend den nationalen An-
forderungen zu entsorgen.

Fluid knallsmrung des hepatozellu- Dez 17
liren Karzinoms
Angiographie, Urographie, |Diein einem Untersuchungsgang
. - Venographie, Kontrastver- | nicht verbrauchte Kontrastmittel-
Todixanol Visipaque % . N .
stirkung bei CT, Myelogra- |18sung istzu verwerfen.
phie, ERCP Dez17
Angiographie, CT, i.v. Uro- |Alle nicht verwendeten Reste sind
Iohexol Accupaque graphie, intrathekale An- zu verwerfen.
wendungen Apr15

Tab. 1: Haufig verwendete RKM auf lodbasis (Fachinformation der Hersteller)

Grundstruktur (iodsubstituierter Benzolring) kommen in der Bildgebung zum Ein-
satz, meist in Radiologie und Kardiologie. Handelsnamen sind Gastrolux, Imeron, Li-
piodol-Ultra-Fluid, Visipaque, Accupaque (Tabelle 1) mit Iod-Konzentrationen zwi-
schen 180 und 400 mg/mL.

Die Menge iodorganischer RKM betrigt durchschnittlich 27g Iod/Anwendung
und kann bis zu 300g lod/Anwendung erreichen. Im Urin liegt die Konzentration bei
etwa 20 bis 70g Iod/L, wovon in den ersten vier Stunden nach der Untersuchung ca.
60% ins Abwasser gelangen (Schuster 2006). Die Bestimmung tiglicher RKM-Ver-
brauchsmengen im Krankenhaus st6f8t auf organisatorische Schwierigkeiten, weshalb
in der Regel mit Jahreswerten gearbeitet wird (Hoffmann 2019). Eine Erhebung in der
Charité ergab 883kg lod bei ca. 8.000 Patienten jihrlich, in einem kleineren Kranken-
haus 41 kg/abei 780 Patienten (Heinzmann 2000).

lIodhaltige RKM sind eine relevante Ursache adsorbierbarer organischer Halogen-
verbindungen (AOX) im Krankenhausabwasser (Schuster 2006). Messungen und Be-
rechnungen erbrachten Werte von bis zu 0,94mg/L AOX im Abwasser, womit die Ein-
leitwerte von Krankenhiusern fiir AOX iiberschritten werden kénnen (Erbe et al.
1998). Messungen in einer Universititsklinik im Jahr 2011 ergaben einen Anteil von
78Gew.-% durch iodorganische RKM an der Gesamt-AOX-Konzentration im Ablauf
des Krankenhauses. Halogeneintrige erfolgen daneben auch durch halogenhaltige
Reinigungs- und Desinfektionsmittel wie Natriumhypochlorit, Laborchemikalien
oder andere Arzneimittel (Hoffmann 2019). Grundsitzlich sind diese Abwisser stark
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von Krankenhausstrukturen wie Leistungsspektrum, Bettenzahl und Versorgungs-
prozessen abhingig, so dass z. B. klare Tages- und Wochenginge bei der Emission von
RKM gefunden werden kénnen, die auch im Zulauf der Kliranlagen sichtbar sind.
Man nimmt an, dass ca. 2/3 der insgesamt applizierten lodmenge im Krankenhaus in
den Abwasserpfad gelangt, dies entspricht grob dem Verhiltnis der stationiren zu am-
bulanten Untersuchungen (Hoffmann 2019).

Neben den durch Ausscheidung anfallenden RKM, die hier nicht weiter betrachtet
werden sollen, fallen Restmengen aus angebrochenen Infusionsflaschen an, die sofort
oder spitestens am Ende des Arbeitstages zu verwerfen sind. Dabei sind Entsorgungs-
hinweise der Hersteller meist sehr unspezifisch (Tabelle 1). Fraglich ist daher, ob fiir
fliissige RKM-Reste gesonderte Entsorgungswege existieren oder ob die Entsorgung
im Zuge der Glas-Getrennterfassung erfolgt, die die vollstindige Restentleerung der
Gebinde erfordert. Eine Befragung radiologischer Praxen im Vorfeld des Projektes er-
gab hierzu ein durchschnittlich verworfenes RKM-Volumen von 40ml/Tag und Ein-
richtung (Niederste-Hollenberg et al. 2018). Erfolgt dies iiber das Waschbecken, was
naheliegend ist, liegt hier eine weitere eliminierbare Quelle fiir den Eintrag von RKM
in das Abwasser vor.

Ziel und Fragestellung

In dem studentischen Projekt sollte von Studierenden der Gesundheits- und Kranken-
pflege als Schnittstelle zur Anwenderseite die Entsorgungssituation von Arzneimitteln
im Krankenhaus niher untersucht werden. Ziel war eine Exploration der Lage, um aus
Sicht der Pflegefachkrifte Ansitze fiir 6kologisch korrekte und praktikable Hand-
lungsempfehlungen zu gewinnen bzw. Fortbildungsbedarf zu identifizieren. Dazu
wurden die folgenden Themen von jeweils einer Studierendengruppe unter der For-
schungsfrage, wie in der Krankenhauspraxis mit fliissigen Arzneimittelresten im Ent-
scheidungsbereich von Pflegefachkriften umgegangen wird, bearbeitet.

Thema 1: Umgang mit Medikamenten

In Krankenhiusern fallen Stoffe mit spezifischen Entsorgungserfordernissen an. Zen-
trale Fragen sind: Wo bzw. warum werden Arzneistoffe iiber das Abwasser (Toilette,
Handwaschbecken) entsorgt? Die Aufgabenstellung umfasste die Konzeption und
Durchfiithrung einer Befragung von Pflegekriften im Krankenhaus zum Umgang mit
zu entsorgenden fliissigen und festen Medikamenten.

Thema 2: Umgang mit RKM

Die Aufgabenstellung zu RKM umfasste die Konzeption und Durchfithrung einer Be-
fragung von Pflegekriften im Krankenhaus zum Umgang mit entsorgungspflichtigen
RKM-Resten: Wie oft fallen diese an und wie werden diese entsorgt?
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Methode und Durchfiihrung

Im Juli 2018 wurden die Studierenden im Sinne des ,,Forschenden Lernens® (Huber
2009) in das Projekt eingefithrt und unter Verwendung von Standardwerken der (Pfle-
ge-)forschung (z. B. Mayer 2007; Atteslander 2010) und Projektinformationen
(Niederste-Hollenberg et al. 2018) ein Untersuchungsplan erarbeitet. Aspekte von
Forschungsethik, Datenschutz, Anonymitit und Freiwilligkeit wurden berticksichtigt,
der verantwortliche Umgang mit Forschungsdaten vermittelt. Von der Dozentin wur-
den die Pflegedirektoren der Projektkrankenhiuser in Bezug auf Teilnahmebereit-
schaft und notwendige Genehmigungen kontaktiert. Projektkrankenhiuser waren
drei Hiuser unterschiedlicher Versorgungsstufen in Siiddeutschland mit insgesamt ca.
2300 Betten, die ausgewihlt wurden, da die Studierenden hier den fachschulischen
und praktischen Teil des Studiums absolvieren. Auf Basis weiterer Literaturarbeit wur-
den von Studierendengruppen unter Anleitung mittels einfacher deskriptiver Statistik
auswertbare Fragebogen erstellt und einem Pritest unterzogen. Der Fragebogen be-
stand aus geschlossenen Fragen zum Ankreuzen und Freitextfeldern zur Spezifizierung
fiir ,,sonstiges“. Die Studierenden leisteten die Koordination und Information der Be-
teiligten weitgehend selbststindig und fiihrten die Befragung auf den in Abstimmung
mit den Pflegedienstleitungen ausgewihlten Stationen der Inneren Medizin und der
Psychiatrie durch. Im August 2018 lag die Ergebnisdokumentation der Studierenden

VOr.

Ergebnisse

Thema 1: Umgang mit Medikamenten

Von 230 verteilten Fragebogen wurden 127 von Pflegekriften der Examensjahre 1978
bis 2017 (Mittelwert Berufserfahrung 15,4 Jahre (SD+11,2) Median 11,5) ausgefiillt
(Riicklauf 55,2%).

Die Kenntnis zur Umweltproblematik wurde mit der Frage ,, Ist Thnen eine Umwelt-
problematik in Bezug auf die Entsorgung von Arzneistoffen bekannt?“ von 74%
(n=94) bejaht. Zur erginzenden offenen Frage, welche Umweltproblematiken bekannt
seien, wurden 102 Angaben gemacht, davon 68 zur Gewisserbelastung (Grund-/
Trink-/Abwasser), 14 zu Antibiotikaresistenzen sowie Gefihrdungen durch Hormone
oder Zytostatika und zehn zu Umweltgefihrdungen allgemein durch Riickstinde/Ab-
bauprodukte. 26% der Befragten gaben an, eine Schulung zum Thema bekommen zu

haben.

Die Griinde fiir die Entsorgung (,Aus welchem Grund werden diese Medikamente
Threr Einschitzung nach am hiufigsten verworfen?) zeigt Tabelle 2. Mit 26% der hiu-
figste Grund fiir die Entsorgung von Medikamenten war die Einnahmeverweigerung,
gefolgtvon ,abgesetzt“ mit 23% und mit 18% ,,Patient entlassen®.

Von besonderem Interesse waren die Entsorgungswege. (,Wenn sich beim Richten
oder Kontrollieren von Medikamenten Anderungen oder Verunreinigungen ergeben,
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Entsorgungsgriinde (n=234) n %

Einnahmeverweigerung 60 25,6
abgesetzt 54 23,1
Patient entlassen 42 17,9
Kontamination 3% 14,1
falsche Dosierung 18 7,7

falsches Medikament gerichtet |18 7,7

doppelt gerichtet/sonstiges 9 3,8

Tab. 2: Entsorgungsgriinde fur Medikamente (Mehrfachangaben,
Abweichung zu 100% durch Rundungsungenauigkeit)

wie entsorgen Sie in der Regel folgende Medikamente?) Hier wurde zwischen Appli-
kationsarten bzw. nach pharmakologischen Eigenschaften (mit/ohne Wirkstoff)
unterschieden (Tabelle 3), da angenommen wurde, dass fliissige und feste Medikamen-
te unterschiedlich entsorgt werden. Interessant ist daher vor allem der Umgang mit
Fliissigkeiten sowie dem Betiubungsmittelgesetz unterliegende Medikamente (BTM),
die speziell kontrollbediirftig sind. Da die Ansicht, dass Apotheken Medikamente zu-
riicknehmen, immer noch recht weit verbreitet ist, wurde diese Option als weitere Ant-
wortmdglichkeit angeboten.

Restmiill Waschb/ | Kaniilen- |Riicks.an |sonst./
wWC abwurf  |Apotheke |k.A

n % |n % n % |n |% n (% |n

Tabletten 106 57,561 |0 0 15,1116 [23,6 |25 |3,8 |4

Tropfen 118 |41,5|49 [43,2 |51 |1,7 |2 11,9 |14 |1,7 |2

Infusion mit Wirkstoff 122 |41 |50 (30,3 |37 (3,3 |4 |22,1 |27 |3,3 |4

Infusion ohne Wirkstoff 122 31,138 |50,8 |62 |3,3 |4 13,1 |16 |1,6 |2

Injektionslésung 119 |33,6 |40 |16,8 |20 |29,4|35 |18,5 |22 (1,7 |2

BTM Tabletten 117 (17,921 |12 |14 |23,1|27 |41,9 |49 |[5,1 |6

BTM Tropfen/Injektionslésung |119 |13,4 (16 25,2 |30 |22,7(27 |36,1 |43 |2,5 |3
Summe 823 (33,4275 |26 |214 |14 |115|23,8 |196(2,8 |23

Tab. 3: Entsorgungswege bezogen auf Applikationsart (Zeilensumme=100%)

Die Verteilung der Entsorgungswege nach Applikationsart zeigt ebenfalls Tabelle 3.
Die Mehrfachnennungen mit insgesamt 823 Angaben ergeben ein differenziertes Bild
der Entsorgungswege: Medikamente werden in einem Drittel (33,4%) iiber den Rest-
miill entsorgt, in 26 % wird der Abwasserweg und in 14% der Kaniilenabwurf gewihle,
in 23,8% wird Riicksendung an die Apotheke angegeben.

Feststoffe (Tabletten) werden mit 57,5% der Fille iiberwiegend tiber den Restmiill ent-
sorgt (Tabelle 3), wihrend Infusionslosungen ohne Wirkstoff zu 50,8% in das Abwas-
ser gelangen. Die Mehrheit der Infusionslésungen mit Wirkstoff kommt in den Rest-
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miill, mit 30,3% wird zu einem Drittel der Fille tiber das Abwasser entsorgt. BTM wer-
den vermehrt an die Apotheke zuriickgeschickt. Aus den Antworten geht hervor, dass
hier auch das WC zur Entsorgung gewihlt wird (handschriftlich erginzt ,unter Auf-
sicht“). Die Abwasserwege werden also vor allem fiir fliissige Medikamente
(Tropfen/Infusionen) genutzt, und bei BTM entsorgt man aus Sicherheitsgriinden zur
Vermeidung von Missbrauch iiber das Waschbecken bzw. WC (handschriftlich erginzt
»,BTM-Tabletten gemérsert ins Klo).

Neben den Wegen hat vor allem die Entsorgungshiufigkeit Einfluss auf potenzielle
Umweltschiden. (,Wie oft werden diese Medikamente Ihrer Einschitzung nach
durchschnittlich verworfen?“) Ublicherweise wird nach der Visite die Medikamenten-
anordnung vom Pflegedienst bearbeitet und ggf. umgestellt. Dort, wo Medikamente
vom Spit- oder Nachtdienst fiir den folgenden Tag gestellt und morgens verteilt wer-
den, bedeutet das, dass bei jeder am Vormittag erfolgten Verordnungsinderung die ge-
stellten Medikamente entfernt, erginzt, ausgetauscht und ggf. entsorgt werden miis-
sen. Fiir Infusionen gilt dasselbe, hier kommt als weiterer Entsorgungsgrund die be-
grenzte Haltbarkeit von gerichteten Infusionen hinzu, die u. U. zu verwerfen sind,
wenn sie nicht sofort verabreicht werden konnten.

In 43,1% der Fille werden Medikamente mehrmals tiglich bis 1 mal wéchentlich ver-
worfen (Tabelle 4). Bei Vernachlissigung der nur unter strenger Indikationsstellung
verabreichten BTM lige der Wert bei 55,6%. Das Verwerfen von Tabletten ist mit
84,6% (mehrmals tiglich bis 2-3x/Wo) an der Tagesordnung, gefolgt von Tropfen
(58,9%) und Infusionen (mit Wirkstoff 26%, ohne Wirkstoff 24,6%) und Injektions-
lssungen (20,3%). Auch hier fallen die BTM nicht besonders ins Gewicht.

Thema 2: Umgang mit RKM
Diese Studierendengruppe hatte auf die Erhebung demografischer Daten verzichtet
und die Fragen nach Entsorgungswegen und -griinden sowie Kenntnissen zur Umwelt-

. . mehrmals | 2x/ seltener/

Entsorgungshiufigkeit cigl. tigl. 2-3x/Wo. | 1x/Wo. Monat | kA,
n % n % n |% n (% n % [n % |n

Tabletten 124 17,7 |22 |28,2 |35/38,7 |48 (8,1 |10 (3,2 |4 |4 5
Tropfen 124 7,3 19 |25 |31|26,6 |33 |13,7 |17 |5,6 |7 |21,8|27
Infusion mit Wirkst 123 24 (3 (7,3 |9 [16,3 |20 |11,4 |14 |7,319 |55,3|68
Infusion ohne Wirkst 126 32 |4 17,9 |10|13,5 |17 |14,3 |18 |6,3 |8 |54,8|69
Injektionslésung 123 0,8 [1 |6,5 |8 |13 |16 |16,3|20 |5,7 |7 |57,7|71
BTM Tabl. 124 0 0 1,6 (2 (0,8 |1 8,1 |10 7,39 [82,3/102
BTM Tropfen/ 124 |0 |0 |16 |2 (48 |6 |65 |8 |4 |5 |83.1]103
Injektionslsg.
Summe 868 4,5 (39 |11,2 |97]16,2 [141|11,2 |97 |5,6 |49 |51,3|445

Tab. 4: Entsorgungshaufigkeit, bezogen auf Applikationsarten (Prozentang. bez. auf
Applikationsart, Zeilensumme=100%)
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belastung relativ knapp gehalten. Durch die direkte Ansprache von Pflegefachkriften
in radiologischen Abteilungen bzw. Stationen der Nuklearmedizin zweier Kranken-
hiuser wurden 40 ausgefiillte Fragebdgen gewonnen, wobei durch die direkte Anspra-
che Stichprobe und Riicklaufidentisch waren.

Hiufigkeit von Untersuchungen mit RKM n |%
(n=26)

mind. 1x/Schicht 5 19,2
mind. 1x/Tag 4 15,4
mind. 1x/Woche 1 |50

3

seltener 4 115,4
Tab. 5: Haufigkeit der RKM-Verwendung
Abwasserbelastung durch RKM (n=26) n (%
ja, habe mich bereits damit beschiftigt 0 |0
ja, habe schon davon gehort 8 |31
Nein 1869

Tab. 6: Kenntnis der RKM-Abwasserproblematik

Entsorgungsweg (n=33) n %
Waschbecken 17 |52
Toilette 4 12
Restmiill 3 9

Glasmiill 4 12
Sondermiill 0 0

keine Reste 5 15

Tab. 7: Entsorgungswege von RKM-Resten

(Mehrfachangaben)

26 der 40 Befragten gaben an, auf ih-
rer Station mit RKM zu arbeiten.
(,Werden aufThrer Station/Abteilung
Rontgenkontrastmittel (RKM) ver-
abreicht?®) Die Hiufigkeit, mit der
Untersuchungen unter Verwendung
von RKM auf der Station stattfinden,
wurde angegeben mit mindestens ein-
mal pro Schicht bis hin zu mindestens
einmal wochentlich, so dass auch hier
von einer quantitativen Relevanz aus-

gegangen werden kann (Tabelle 5).

Die Frage: ,Haben Sie sich schon ein-
mal iiber Abwasserbelastung durch
Réntgenkontrastmittel Gedanken ge-
macht? “ beantworteten 69% (n=18)
der Befragten mit nein (Tabelle 6).

Die einzige im Freitext notierte Aus-
sage zeigt Interesse an der Problema-
tik: ,Habe ich mir leider noch nie Ge-
danken gemacht, eine Schulung dies-
beziiglich von Mitarbeitern wire von
Vorteil. Da viele nicht wissen was
RKM iiberhaupt ist und was es mit
der Umwelt macht®.

Die Frage nach den Entsorgungs-
wegen (, Wie entsorgen Sie in der Re-
gel RKM-Reste?) zeigt, dass die Pro-
blematik der Wasserbelastung hier
tatsichlich nicht prisent zu sein
scheint, denn RKM-Reste werden
von 64% der Befragten iiber den Ab-
wasserpfad entsorgt (Tabelle 7).
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Diskussion

Diese nach unserer Kenntnis erste explorative Studie zur Arzneimittelentsorgung aus
Sicht der Pflege zeigt klaren Handlungsbedarf: Pflegefachkriifte sind sich der Abwas-
serbelastung zwar bewusst und haben Vorstellungen iiber die Wirkungen. Auch wird
cher iiber den Restmiill entsorgt, wo Kenntnisse zur Abwasserbelastung vorhanden
sind. Trotzdem werden von 26% der Befragten Medikamente iiber das Abwasser ent-
sorgt. Wihrend wirkstofffreie Infusionen wie z. B. NaCl oder Ringerlosung aufgrund
ihrer physiologischen Zusammensetzung eher unkritisch sind, besteht Handlungsbe-
darf bei wirkstofthaltigen Applikationen: 26% der zu Arzneimittel allgemein Befrag-
ten geben an, Infusionen mit Wirkstoff mehrmals tiglich bis 2-3x/Woche zu verwer-
fen. Die meist fliissigen RKM-Reste werden von zwei Drittel der zu RKM Befragten
iiber das Abwasser entsorgt.

Die Befragung zeigt auch, dass Medikamentenentsorgung zu einem relevanten An-
teil vermeidbar ist. Wenn mit 26% der hiufigste Grund fiir die Entsorgung Einnahme-
verweigerung ist, verweist das auf Compliance-Fragen und Beratungsbedarf. Das ist
nicht nur unter Umweltaspekten, sondern auch fiir die Pflege- und Versorgungsqua-
litit relevant. Das Absetzen von Medikamenten (23%) als eher medizinische Frage
diirfte seltener vermeidbar sein und verweist auf das Potenzial interprofessioneller Ko-
operation. Dass trotz bereits festgesetzter Entlassung (18%) noch Medikamente ge-
stellt werden, zeigt Optimierungspotenzial in der Stationsorganisation. So kénnte
mehr als die Hilfte der Entsorgungsfille vermieden werden, wihrend unvermeidbare
Medikamentenabfille durch die Miillverbrennung von Restabfall schadlos beseitigt
werden (Siegert etal. 2020).

Limitationen

Bei den Befragten handelte es sich um eine Gelegenheitsstichprobe aus Pflegefachkrif-
ten in Krankenhiusern, zu denen ein guter Zugang bestand. Damit gibt die Studie erste
Hinweise auf Handlungsbedarf, ohne Anspruch auf Reprisentativitit zu erheben. Thre
Relevanz konnte jedoch durch mehrere Fachgespriche mit Arztinnen und Pflegefach-
kriften im Nachgang erhirtet werden und ist durch die Messungen der Umweltanaly-

tik gedeckt.

Die Ergebnisse entstanden in einem Prozess des forschenden Lernens an einer Hoch-
schule und spiegeln den Prozess der Erkenntnisentstehung der Studierenden wider. Ziel
war eine orientierende quantitative Einschitzung der Medikamentenentsorgung im
Krankenhaus. Zu den Limitationen zihlt der Bias durch subjektive Einschitzungen, die
von objektiv messbaren Sachverhalten abweichen kénnen. Eine prizisere Erfassung war
mit den vorgegebenen Ressourcen nicht realisierbar. Von Vorteil kann sein, dass mogli-
cherweise nicht aufsoziale Erwiinschtheit hin geantwortet wurde, da die Befragung vom
Berufsnachwuchs durchgefiihrt wurde. Mit einem Riicklauf von insgesamt 62% wurde
ein gutes Ergebnis erreicht, obwohl Instrumententwicklung und Stichprobengrofie
durch die Limitation auf eine Veranstaltung mit 2 SWS begrenzt waren.
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Schlussfolgerungen

Grundsitzlich sollte in der Pflegeaus- und Fortbildung die Relevanz des umweltge-
rechten Umgangs mit Medikamenten vermittelt werden. Auch sind Pflegefachkrifte
herausgefordert, sich an der Entwicklung von Handlungsabliufen zur Medikamenten-
entsorgung aktiv zu beteiligen. Daneben zeigt die Arbeit Schulungs- und Beratungsbe-
darf sowohl zum korrekten Umgang mit Medikamenten als auch zur Privention, um
den Medikamentenverbrauch grundsitzlich zu reduzieren. Exemplarisch sei das bei
Diabetes Typ 2 eingesetzte Metformin genannt, dessen Reste und Metabolite weltweit
im Abwasser zu finden sind und endokrine, bisher nicht vollstindig verstandene Wir-
kungen auf das Okosystem haben (Niemuth etal. 2018). Bei einer Lebenszeitprivalenz
von bis zu zehn Prozent der Bevolkerung und Zunahme des Risikofaktors Adipositas
(BAK et al. 2021) besteht hier interprofessionell zu adressierender Priventionsbedarf,
um Diabetes gar nicht erst entstehen zu lassen und damit auch den Medikamentenbe-
darfund -eintrag in das Abwasser zu reduzieren.

Fazit

Die Verringerung umweltrelevanter Schadstoffemissionen wird in Deutschland bereits
seit einigen Jahren, u. a. im Rahmen der ,Spurenstoffstrategiec des Bundes®
(BMUB/UBA 2017) verfolgt. Wihrend sich die Abwassertechnik bereits seit Jahren
intensiv mit der Entsorgung von Medikamenten befasst, wird die Thematik von den
Anwendern im Krankenhaus bisher relativ wenig wahrgenommen. Eintrige lassen sich
nutzerseitig mit wenig Aufwand durch Bewusstseinsbildung und adaptierte Entsor-
gungsroutinen verringern. So stellen Mafinahmen zur Emissionsminderung von Me-
dikamenten aus Krankenhiusern tiber den Wasserpfad ein wichtiges Beispiel fiir diesen
anwendungsorientierten Ansatz dar. Nur mit der multidiszipliniren Kombination aus
Vermeidung, Verminderung und Beseitigung kann eine nennenswerte Umweltentlas-
tung erreicht werden.

Daher war das Ziel dieses Beitrags die orientierende Darstellung, wie im Kranken-
hausalltag von Pflegefachkriften mit fliissigen Arzneimittelresten umgegangen wird.
Die Arbeit konnte zeigen, dass Pflegende iiber grundsitzliches Problembewusstsein
beziiglich der Umweltrelevanz fliissiger Arzneimittel verfiigen. Allerdings mangelt es
bei der Umsetzung umweltgerechten Verhaltens, wenn bis zu zwei Drittel der Befrag-
ten angeben, Medikamente iiber das Abwasser zu entsorgen. Eine Anderung erfordert
hier sowohl Schulungen als auch Abliufe und Strukturen, die eine vom Abwasserpfad
separate Entsorgung von Arzneimitteln durch die innerbetriebliche Logistik sicherstel-
len (Hoffmann 2019). Mafinahmen fiir die Fliissig-Medikamentenentsorgung wiren
z. B. Absorber-gefiillte Sammelbehilter am Pflegearbeitsplatz zur Getrennterfassung
und deren Integration in Handlungsleitlinien.
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