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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Gruppe der pflegebedirftigen Menschen mit Demenz (MmD) in einem
fortgeschrittenen Krankheitsstadium wird tberwiegend von Angehdrigen oder Bezugsper-
sonen in stabilen ambulanten (informellen Settings) versorgt. Ein zunehmender Teil der
Betroffenen wechselt im weiteren Verlauf der Erkrankung in eine stationdre Versorgung.
Uber die Ursachen und auslésenden Faktoren, warum die Betroffenen in ein formelles Set-
ting Uberwechseln, sind nur wenige Informationen bekannt. Weiterhin sind keine gesicher-
ten Erkenntnisse vorhanden, ob ein Ubergang in ein stationares Setting in allen Fallen not-
wendig ist oder ob es ggf. Alternativen dazu gibt.

Zielsetzung: Die Untersuchung von Ubergéangen pflegebediirftiger MmD in stationare
Einrichtungen und die Generierung eines Erkenntnisgewinns zu den speziellen Bedarfen
dieser Nutzergruppe und den Ursachen fiir diese Ubergénge.

Methode: Es wurden 17 leitfadengestutzte Interviews mit pflegenden Angehdrigen er-
hoben, die eine Transition in eine stationdre Einrichtung begleitet hatten. Die Auswertung
dieser Daten erfolgte mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010).

Ergebnisse: Diese Transitionen lassen sich in drei Phasen, eine Eintritts-, eine Orientie-
rungs- und eine abschlieRende Routinisierungsphase einteilen. Innerhalb der Ubergéinge
kommt es zu einem komplexen Veranderungsprozess und einer biografischen Zasur fur
alle Beteiligten. Die untersuchten Uberginge fiihrten zu einer Stabilisierung des sozialen
Umfelds der Bewohner und der Pflegepersonen. Sie werden durch zwei urséchliche Ent-
wicklungen ausgelost. Die kleinere Gruppe sind ungeplante Ubergéange nach einem isolier-
ten kritischen gesundheitsbezogenen Ereignis, welches im Ergebnis verhindert, dass die
bestehende Versorgungssituation fortgesetzt werden kann. Die zweite und deutlich groliere
Gruppe begibt sich aufgrund einer Aufschichtung von verschiedenen Problemlagen in die
stationare Versorgung; hier lauft der Ubergang in der Regel nach einer langeren Entschei-
dungsphase geplant ab. Bestehende Beratungs- und Unterstiitzungsangebote sind nicht
bekannt, werden nicht abgerufen oder sind nicht wirksam.

Schlussfolgerungen: Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf einen speziellen Unter-
stutzungs- und abgestimmten Beratungsbedarf hin, die u.a. eine Mitwirkung und Einbin-
dung der pflegenden Bezugspersonen in die stationdre Versorgung und eine auf Menschen
mit Demenz und ihre Angehérigen zugehende Beratung erfordern. Mit der Beriicksichti-
gung dieser Punkte kdnnen bestehende informelle Versorgungssettings stabilisiert und sta-
tionare Ubergange positiv beeinflusst werden.
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Abstract

Background: People with dementia in an advanced state are mostly looked after by rela-
tives or other caregivers usually in resilient informal home settings. In the course of time
patients concerned are transferred increasingly to nursing homes. There are only a few in-
formations about the reasons and triggers for those patients to move into formal settings.
Furthermore there is little evidence for whether changing into a formal setting is always
necessary or if there were alternatives.

Objectives: Transitions of care- needing people with dementia from home settings to
nursing homes were investigated. The aim was to gain knowledge about the special needs
of this group of patients and about the reasons for their transfer.

Methods: 17 guided interviews were performed with relatives who had accompanied
patients into formal nursing home settings. Data analysis was achieved by qualitative con-
tent analysis following Mayring (2010)

Results: These transitions can be divided into three phases: entry - orientation and final-
ly the phase of growing routine. During transitions all persons involved undergo complex
change processes and they experience a biographical break. The investigated transitions
lead to a stabilization of the social environment of inhabitants and caregivers. Two differ-
ent developments are responsible for transitions: The smaller group consists of unplanned
transitions, following a one time critical, health concerned event, preventing the existing
setting to be continued. The second, by far the larger group, changes into fulltime care due
to an increase of different problems: in these cases, transition usually runs according to
plan after a longish period of decision - making. Existing offers for advice or support are
either not known, not called for or ineffective.

Conclusion: The present results point to a special need for help and complementary as-
sistance, concerning, amongst other things, cooperation and integration of helpers during
fulltime care. Added to that, counseling and guiding of people with dementia and their next
of kin turns out to be necessary, too. Considering these aspects informal care settings may

be stabilized and transitions into nursing home care can be influenced favourably.
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1. Einleitung

Die Versorgungssituation pflegebedurftiger Menschen mit Demenz (MmD) hat in der ge-
sundheitspolitischen und gesellschaftlichen Diskussion einen hohen Stellenwert erlangt
und wird diesen auch auf absehbare Zeit behalten. Die Steigerung der allgemeinen Lebens-
erwartung fihrt zu einem fortdauernden Anstieg der Zahl der von einer Demenzerkran-
kung betroffenen Menschen (vgl. Kruse 2017; Prince et al. 2016). Die Herausforderung,
fur diese Bevolkerungsgruppe bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen langfristig sicherzu-
stellen, stellt fur das deutsche Gesundheitssystem eine bedeutende Aufgabe dar. Dies be-
trifft sowohl die organisatorischen und strukturellen Auswirkungen wie auch die finanziel-
len Ressourcen, die flr eine nachhaltige Losung erforderlich sind (vgl. WHO 2012; Wu et
al. 2016).

Bei einem Teil dieser pflegebedurftigen Menschen mit Demenz erfolgen innerhalb des
Krankheitsverlaufs Ubergange in ein vollstationares Versorgungssetting®, um die weitere
Pflege und Betreuung sicherzustellen (vgl. BMFSFJ 2007; BMFSFJ 2010). Trotz der Star-
kung und verbesserten Finanzierung der ambulanten bzw. hduslichen (informellen) Ver-
sorgung (vgl. BMG 2015; Plazek/Schnitger 2016) wurden im Jahr 2016 ca. 30 Prozent der
Pflegebedirftigen in einem stationaren Setting versorgt. Dieser Trend hat sich in den letz-
ten Jahren nur geringfligig verandert und scheint sich aktuell auf diesem Niveau zu stabili-
sieren (vgl. DESTATIS 2018).

Dessen ungeachtet liegen zu Ubergédngen in die stationdre Langzeitpflege nur wenige
Erkenntnisse vor. Dies betrifft auch die Frage nach den Griinden fiir diese Ubergénge und
das Erleben der Pflegebedirftigen und ihrer Angehorigen wahrend und nach dem Uber-
gang.

Die vorliegende Arbeit greift diese Problematik auf und geht der Frage nach, welche
Grinde und Begleitumsténde fiir den Einzug in eine Pflegeeinrichtung ausschlaggebend
sind. Des Weiteren wird die Frage untersucht, inwieweit diese Uberginge aus Sicht der
pflegebedurftigen Menschen mit Demenz und ihrer Angehoérigen bedarfsgerecht und nut-
zerorientiert erfolgen. Die individuellen Auswirkungen auf die Beteiligten und die Bewal-
tigungsanforderungen, mit denen sie konfrontiert sind, werden in dieser Arbeit ebenfalls

analysiert.

1 Stationdre Versorgungssettings beziehen sich im Rahmen dieser Arbeit immer auf vollstationare Pflege-
und Altenheime.
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Im Folgenden werden zundchst wesentliche Problemdimensionen von Versorgungs-
ubergangen aus der gesundheitswissenschaftlichen Perspektive dargestellt. Danach wird
die Problemstellung der Arbeit skizziert und kurz zusammengefasst. Zusatzlich wird die
Zielsetzung der Arbeit noch einmal ausfiihrlich anhand der zentralen Fragestellungen und
der ausdifferenzierten Unterfragen erlautert (Kap. 1). Daran anschliefend erfolgt eine Dar-
stellung des nationalen und internationalen Forschungsstandes (Kap. 2). Im Anschluss hie-
ran werden die theoretischen Grundlagen fur diese Studie vorgestellt (Kap. 3) und das me-
thodische Vorgehen mit der Durchfuhrung von Befragungen der beteiligten pflegenden
Angehdrigen und involvierten Bezugspersonen erlautert (Kap. 4).

Die Darstellung der Ergebnisse (Kap. 5) und die Diskussion der zusammengefassten
Erkenntnisse sowie der generierten Informationen zu den analysierten Versorgungsuber-
gangen (Kap. 6) sind Bestandteile der sich daran anschlieRenden Kapitel. AbschlieRend
erfolgen eine kritische Schlussbewertung und ein Ausblick zu mdéglichen Optionen und
Handlungskonzepten fiir diese Ubergéange (Kap. 7).

1.1 Public Health Relevanz

Fur die ndchsten Jahrzehnte wird eine erhebliche Zunahme der Demenzerkrankungen
prognostiziert, die sich insbesondere durch die kontinuierliche Steigerung der Lebenser-
wartung ergibt (vgl. SVR 2014b; RKI 2016). Bereits die Ergebnisse einer in den Jahren
1997 und 1998 in Leipzig begonnenen Langzeitstudie, der Leipzig Longitudinal Study of
the Aged (LEILA75+), wiesen auf eine tberproportionale Zunahme von Demenzerkran-
kungen mit steigendem Lebensalter in Deutschland hin. Wéhrend im Altersbereich von 75
bis 79 Jahren lediglich 3,5 Prozent der Studienteilnehmer eine Demenzerkrankung aufwei-
sen, steigt dieser Wert im Altersbereich 85 bis 89 Jahre auf tGber 20 Prozent und bei hoch-
betagten Betroffenen mit einem Alter von 95 Jahren auf circa 38 Prozent (vgl. Riedel-
Heller et al. 2001).

Demenzerkrankungen sind die haufigsten chronischen Erkrankungen im Alter. Die Pré-
valenz verdoppelt sich in 5-Jahresabstdnden (vgl. Alzheimer’s Disease International 2009;
Berlin-Institut 2011). Prince et al. (2013) weisen in einer Meta-Analyse eine Zahl von ca.
35 Millionen weltweit Betroffenen aus, deren Zahl sich alle 20 Jahre verdoppeln soll. Nach
aktuellen Schéatzungen sind heute in Deutschland ca. 1,4 Millionen Menschen an einer

Demenz erkrankt (vgl. RKI 2016). Fur das Jahr 2050 wird eine Verdoppelung der ver-



1. Einleitung 3

schiedenen Demenzerkrankungen auf rund 2 bis 2,5 Millionen Erkrankte erwartet (vgl.
Bundesregierung 2002; Ziegler/Doblhammer 2009; Berlin-Institut 2011).

Verbunden mit dieser Entwicklung ist ein Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen. Von
2010 bis 2015 hat sie sich von 2,42 Millionen Menschen auf 2,9 Millionen in der sozialen
und privaten Pflegeversicherung erhéht (vgl. DESTATIS 2017). Diese Entwicklung be-
zieht sich noch auf den alten Pflegebeduirftigkeitsbegriff.

Mit der Einfuhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs zum 01.01.2017 hat sich die-
se Entwicklung noch einmal verstéarkt. Mit Ende des Jahres 2017 waren bereits 3,4 Millio-
nen Menschen pflegebedurftig. Dies bedeutet einen Anstieg von circa 20 Prozent zum
Vergleichswert von 2015 (vgl. DESTATIS 2018).

Die gréRte Gruppe der pflegebedirftigen MmD wird weiterhin von ihren Angehdrigen
oder anderen Bezugspersonen im ambulanten (informellen) Setting betreut und versorgt.
Die demografisch und gesellschaftlich bedingte kontinuierliche Abnahme des informellen
Pflegepotenzials durch pflegende Angehorige und Bekannte gibt Anlass zu der Frage, wie
sich diese Situation in den né&chsten Jahren verédndern wird (vgl. Rieckmann et al. 2009;
Hackmann/Moog 2010; Schwarzkopf et al. 2011; Nowossadeck 2013). Allerdings schei-
nen die neuen Leistungsverbesserungen aus den Pflege-Starkungsgesetzen I-111 (PSG I-111)
zu wirken und zu einer Stabilisierung der bestehenden Versorgungsstrukturen in Deutsch-
land zu flhren. Es ist erkennbar, dass sich die Abnahme der informellen Pflegesettings
aktuell verlangsamt (vgl. Rothgang et al. 2013; BMG 2016; DESTATIS 2017). Dennoch
kommt es im Verlauf des fortschreitenden Krankheitsprozesses bei bis zu 80 Prozent der
Betroffenen zu einer Aufnahme in eine stationare Pflegeeinrichtung (vgl. Rieckmann et al.
2009). Ungeachtet der Bemiihungen zur Starkung der hduslichen Versorgung werden stati-
onare Angebote flr die Sicherstellung der Versorgung daher weiterhin einen hohen Stel-
lenwert besitzen (vgl. Wingenfeld 2008; SVR zur Begutachtung im Gesundheitswesen
2014a; BMG 2016). Zur Sicherstellung einer angemessenen Versorgung und Bericksichti-
gung individueller krankheitsspezifischer Bedarfe ist deshalb ein Angebot von differen-
zierten Betreuungs- und Versorgungsformen notwendig.

Im Jahr 2017 wurden ca. 24 Prozent aller Pflegebedrftigen in einer stationédren Einrich-
tung versorgt. Dieser prozentuale Riickgang ist durch den starken Anstieg der Gesamtzahl
der Pflegebedurftigen und der hoheren informellen Versorgungsquote von derzeit
76 Prozent bedingt. Die Nachfrage nach vollstationdren Leistungen ist im Zeitraum von
2015 bis 2017 unterdurchschnittlich gestiegen, hat sich in absoluten Zahlen aber weiter

erhoht. Die Anzahl stationérer Einrichtungen ist in Deutschland auf circa 14.500 im Jahr
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2017 angestiegen und nimmt weiterhin zu (vgl. BMG 2013; DESTATIS 2018). Etwa 50
bis 60 Prozent der Bewohner sind von einer demenziellen Erkrankung in unterschiedlichen
Schweregraden betroffen (vgl. Weyerer et al. 2005; Wingenfeld 2008; MDS 2012; BMG
2016). Es ist zu erwarten, dass sich dieser Anteil in den ndachsten Jahren weiter erhéhen
wird (vgl. Bickel 2012; RKI 2016).

Obwonhl es im internationalen Vergleich erste Anzeichen fir eine leichte Abnahme bzw.
Verlangsamung des Anstiegs der Neuerkrankungsraten an Demenz gibt, die wahrschein-
lich auf ein insgesamt verbessertes Gesundheitsverhalten und eine Reduzierung der als
Ursache vermuteten kardiovaskuldren Risikofaktoren zurtickzufiihren ist (vgl. RKI 2016;
Satizabal et al. 2016; Wu et al. 2016), wird der prognostizierte Anstieg der Erkrankung in
der Gruppe der élteren Menschen weiterhin zu einer erheblichen Herausforderung fir die
bundesdeutsche Gesellschaft und ihre Sozialsysteme fuhren.

Die Versorgung und Betreuung pflegebedirftiger MmD beansprucht damit einen erheb-
lichen Teil der finanziellen und strukturellen Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem
(vgl. Winter 2008). Durch die zunehmende Pravalenz sind erhebliche Kostensteigerungen
zu erwarten (vgl. Schwarzkopf et al. 2011).

Aktuell betrifft die aufgezeigte Problematik noch tGberwiegend die entwickelten Indust-
riegesellschaften. Sie stellt jedoch eine globale Herausforderung dar und wird in den
nachsten Jahrzehnten die Gesundheitssysteme und Versorgungsstrukturen weltweit nach-
haltig beeinflussen und belasten (vgl. Dong et al. 2007; WHO 2012).

Die Auswirkungen des demografischen Wandels und der damit verbundene Anstieg von
chronischen Erkrankungen, z. B. von Demenzerkrankungen mit einer nachfolgenden Pfle-
gebedurftigkeit, erfordern eine wissenschaftliche Auseinandersetzung und kontinuierliche

Uberpriifung der vorhandenen Versorgungsstrukturen (vgl. DGPH 2012).

1.2 Problemstellung und Untersuchungsgegenstand

Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stehen die Grinde und Begleitumstande
des Einzugs pflegebedurftiger Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung in
ein Heim. Die stationdre Versorgung ist in der Regel nicht die gewiinschte Versorgungs-
form der Betroffenen. Der Umzug in ein Pflegeheim wird in Befragungen von Erkrankten
und Angehérigen vielmehr als letzte und unbeliebteste Option benannt. Der Wunsch nach

einem Erhalt der selbstbestimmten Entscheidungen, Angste vor einem Verlust der Auto-
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nomie sowie die Annahme hoher Kosten haben hierbei eine besondere Bedeutung? (vgl.
Kuhlmey et al. 2010; Zok 2015; ZQP 2017). Insofern besteht Anlass zur Klarung der Fra-
ge, inwieweit der Ubergang in die Langzeitpflege immer die geeignete Losung zur Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Versorgung ist und ob nicht moglicherweise dysfunktiona-
le Strukturen und Prozesse zu Entscheidungen flihren, die nicht im Interesse der betreffen-
den Menschen liegen. Ebenso ist jedoch zu fragen, inwieweit der fast schon stereotype
Hinweis auf den Gegensatz zwischen den Belangen der Betroffenen und der anhaltend
hohen Zahl der Ubergéange in die Heimversorgung der Lebenssituation und dem gesund-
heitlichen Status der Demenzkranken tatsachlich gerecht wird. Es ist lohnenswert zu kla-
ren, inwieweit die Erkrankten von einem stationdren Setting profitieren und ob mit dem
Ubergang eine gesundheitliche Stabilisierung und auch eine Stabilisierung des Wohlbefin-
dens erreicht werden kann.

In der Forschung werden unterschiedliche Faktoren benannt, die in irgendeiner Form
dazu beitragen, dass sich die Betroffenen — meist die pflegenden Angehorigen — flr einen
Wechsel des Pflegebedirftigen in eine Pflegeeinrichtung entscheiden. Es ist jedoch héufig
schwierig, die Entwicklung nachtréglich zu rekonstruieren. Die Demenzerkrankung selbst
ist fur sich genommen nicht der Ausléser fur den Ubergang. Begleiterkrankungen und ver-
schiedene Problemaufschichtungen im hduslichen Versorgungssetting, darunter haufig die
Uberforderung der Angehdrigen, spielen eine entscheidende Rolle (vgl. Nguyen et al.
2018).

Die vorliegende Arbeit greift diese Problematik auf. Sie soll Erkenntnisse Uber diese
speziellen Versorgungsiibergédnge generieren und Einflussfaktoren in Entscheidungspro-
zessen sowie Risiken im Verlauf dieser Ubergdnge identifizieren. Damit angesprochen
sind auch die gegebenen Versorgungsstrukturen und die Zuweisungswege in die stationa-
ren Versorgungssettings. Eingeschlossen ist auch die Frage, ob die Entscheidung fiir einen
Wechsel in die stationdre Versorgung in der jeweiligen Situation notwendig war. For-
schungsergebnisse Uber Entscheidungsprozesse sowie Ausléser von Versorgungsibergéan-

gen liegen in Deutschland nur sehr eingeschrénkt vor (vgl. Winter 2008). In den vorliegen-

2 Die entsprechenden Befragungen richten sich allerdings in der Regel an Personen, die noch nicht in einer
vollstationdren Einrichtung leben und noch nicht pflegebediirftig sind (vgl. Spangenberg et al. 2013; Sei-
fert 2015). In Studien, die auch Bewohner von stationaren Einrichtungen oder bereits pflegebedirftige
Menschen mit einem hohen pflegerischen Versorgungsaufwand einbeziehen, zeigen sich differenziertere
Ergebnisse. Hier werden neben negativen Aspekten auch positive Eigenschaften und Vorteile wie bspw.
eine pflegerische 24-Stundenbetreuung, die allgemeine soziale Absicherung oder die Entlastung der pfle-
genden Angehérigen genannt (vgl. Seifert 2015). Pflegebediirftige Menschen, die in Einrichtungen woh-
nen, benennen diesen Ubergang zwar auch als einschneidende Veranderung, bewerten diese Situation
aber nicht immer als Ende ihres selbstbestimmten Lebens (vgl. Graefe et al. 2011; Mischke et al. 2015).
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den Forschungsarbeiten (Kap. 2) wird diese Frage in der Regel nicht gestellt oder nicht
abschlieRend beantwortet. Dies trifft auch flr eine patientenorientierte Betrachtung und fur
nutzerorientierte Analysen Uber die grundsatzliche Notwendigkeit von Ubergangen in die
stationére Versorgung zu (vgl. BMG 2016).

In der Diskussion uber die Entwicklung des Versorgungssystems wird mehrheitlich die
These vertreten, dass eine undifferenzierte Inanspruchnahme der stationdren Langzeitpfle-
ge erfolge und diese langfristig weder organisatorisch moglich noch gesundheitsékono-
misch sinnvoll erscheine. In dieser Diskussion wird auch das Argument von einem unkon-
trollierten Ausbau von stationdren Einrichtungen bis hin zu Uberkapazitaten vorgebracht
(vgl. SVR 2014a). Bedingt durch die gegebenen Versorgungsstrukturen, den notwendigen
Personalaufwand und die bestehenden Kosten fir stationdre Versorgungsformen (vgl. Ber-
telsmann Stiftung 2012) ist es sinnvoll, diesen Aspekt im Blick zu behalten.

Die Versorgung pflegebedurftiger MmD ist in Deutschland von den gesetzlichen Rah-
menbedingungen der Pflegeversicherung nach dem Sozialgesetzbuch X1 (SGB XI) ge-
pragt. Gegenwaértig wird der Uberwiegende Teil der Pflegebedirftigen im hauslichen Woh-
numfeld bzw. mit professioneller Unterstiitzung aus dem ambulanten Bereich versorgt
(vgl. GraRel et al. 2016; Schwinger et al. 2016a). Mit der Verabschiedung der Pflegestar-
kungsgesetze 11 und 11 (PSG Il und I11) wurden die ambulanten Hilfen und Angebote er-
heblich ausgeweitet und die stationdre Versorgung im unteren Bereich der neuen Pflege-
grade 1 und 2 finanziell splrbar weniger attraktiv gestaltet (vgl. BMG 2015; Deutscher
Bundestag 2015). Zusétzlich wurden bereits mit dem Pflegestarkungsgesetz | (PSG 1) und
dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) im Jahr 2012 die organisatorischen und finanzi-
ellen Voraussetzungen flr eine ambulante Versorgung gestarkt und eine bessere Verein-
barkeit von Pflegetatigkeit, Familie und Beruf beschlossen. Bedingt durch die Struktur der
gesetzlichen Pflegeversicherung und durch die verbesserten Unterstlitzungsleistungen fur
pflegebedurftige MmD im ambulanten Setting kann es zukiinftig daher zu einem verzdger-
ten Heimeinzug der Betroffenen kommen. Man geht davon aus, dass pflegebedirftige
Menschen mit einer Demenzerkrankung generell erst in einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium und bei einem hoéheren Pflegegrad in stationdre Pflegesettings wechseln
(Wingenfeld 2008; Rothgang et al. 2011, SVR 2014a, Haumann 2017; DESTATIS 2018).

Durch die demografische Entwicklung und die angesprochenen Verénderungen der
Rahmenbedingungen konnen sich im stationdaren Setting die Pflege- und Betreuungs-
schwerpunkte verschieben, sodass ggf. in den Einrichtungen ein erhohter fachlicher und

qualitativer Anpassungsbedarf entsteht. Das bedeutet, dass die Einrichtungen zukinftig



1. Einleitung 7

Bewohner mit einem hoheren medizinischen und pflegerischen Bedarf versorgen und die
dafiir notwendigen fachlichen Qualitatsprofile personell vorhalten missen (vgl. Pattloch
2014; Techtmann 2015). Nach einer ersten Evaluation der verabschiedeten gesetzlichen
Leistungsverbesserungen scheinen diese Angebote zu einer Stabilisierung der bestehenden
ambulanten und stationdren Versorgungsstrukturen in Deutschland zu fihren (vgl. Roth-
gang et al. 2013; BMG 2016).

Ubergange in die stationare Pflege vollziehen sich oftmals unter den Bedingungen einer
mangelhaften Vernetzung bestehender Strukturen und Kommunikationsstérungen. Bedingt
durch Informations- und Verstandnisprobleme werden zum Teil Entscheidungen getroffen,
die nicht immer die individuell bestmogliche Versorgung fur die Betroffenen sicherstellen.
Uber diese Frage liegen fiir Deutschland allerdings nur wenige Informationen vor. Diese
Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, den Kenntnisstand zu diesem Aspekt zu erweitern.

Besonders aufgrund der hoheren Kosten der stationdren Langzeitpflege ist es win-
schenswert, die speziellen Problem- und Bedarfslagen der betroffenen pflegebedurftigen
MmD bei einer zukinftigen Bedarfsplanung und Versorgungsforschung starker zu beach-
ten und vermeidbare Ubergange in ein Heim zu verhindern. Auch das Wissen um den Um-
gang der professionellen Akteure mit Fragen des Ubergangs zwischen verschiedenen Ver-
sorgungssettings stellt einen wichtigen Faktor fiir das Verstandnis von Versorgungsverlau-
fen dar.

Insgesamt gibt es ein erhebliches Erkenntnis- und Informationsdefizit sowie eine For-

schungsliicke zu diesem gesellschaftlich relevanten Themenbereich.

1.3 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Diese Untersuchung widmet sich den Ubergéingen pflegebediirftiger MmD in stationare
Einrichtungen. Diese Ubergange werden aus zwei Perspektiven beleuchtet. Zum einen ist
von Interesse, wie sie erfolgen und wodurch sie auslost werden. Zum anderen wird unter-
sucht, wie diese Versorgungsiibergange auf die beteiligten MmD und die begleitenden Be-
zugspersonen wirken und was sie flr den Lebensverlauf fir die Beteiligten bedeuten. Mit
der ldentifizierung von Rahmenbedingungen, Prozessen, und Ereignissen, die zu einem
Ubergang in dieses Setting fiinren, und der Rekonstruktion entsprechender Fallverlaufe
werden charakteristische Merkmale von Ubergangen in stationare Einrichtungen herausge-
arbeitet. Zur Informationsgewinnung wurden teilstrukturierte Interviews mit den beteilig-

ten Angehorigen und Bezugspersonen der pflegebedurftigen MmD gefiihrt.
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Die Untersuchung schliel3t die Analyse von Anforderungen und Problemen bei der Be-
waltigung der Ubergange ein, u.a. mit dem Ziel, Bewaltigungsmuster sowie Handlungsop-
tionen flr die Prozessbeteiligten zu ermittelt. Die damit gewonnenen Erkenntnisse kénnten
eine stérker nutzerorientierte Begleitung durch professionelle Akteure férdern.

Aus diesem Erkenntnisinteresse heraus ergibt sich die folgende zentrale Fragestellung:

— Welche gesundheitshezogenen und sozialen Ereignisse lassen sich als maRgebliche Aus-
I6ser flr einen Ubergang in ein stationéres Setting identifizieren?

Angesprochen sind mit dieser Fragestellung alle gesundheitlichen und sozialen Faktoren,
die die Stabilitat einer gegebenen Versorgungssituation verandern und die zur Entschei-
dung fur einen Heimeinzug fuhren kénnen. Dabei werden gesundheitsbezogene Ereignisse
als kritische Entwicklungen bewertet, die in ihrer Konsequenz zu einem Verlust der beste-
henden Stabilitat innerhalb der hdauslichen Versorgung fihren. Dies kénnten bspw. Erkran-
kungen mit Mobilitatseinschrankungen oder eine Verschlechterung des kognitiven bzw.
psychischen Zustandes der betroffenen pflegebedirftigen MmD sein. Auflerdem konnten
Entscheidungen fur den Heimeinzug Folge einer Verédnderung bei den Angehorigen oder
anderen Bezugspersonen sein. Als Beispiele sind der Tod von Betreuungspersonen, eigene
schwere Erkrankungen oder auch die Haufung massiver Belastungssituationen zu nennen,
die den Ubergang in eine stationare Einrichtung erforderlich machen.

Zur néheren Differenzierung der zentralen Fragestellung wurden die folgenden Unter-
fragen entwickelt, die im Rahmen der Studie ebenfalls beantwortet werden sollen:

— Fuhren eher akute Veranderungen oder eher stetige Belastungen und Probleme zu ei-
nem Versorgungsubergang?

— Steht die demenzielle Entwicklung oder eine akute Begleiterkrankung im Mittelpunkt
der Entscheidungsfindung?

— Werden die Ubergange durch isolierte Faktoren ausgel6st oder stehen Kombinationen
verschiedener Faktoren im Vordergrund?

— Fulhren veranderte Rahmenbedingungen in der h&auslichen Umgebung oder soziale Er-
eignisse zu einem Ubergang in stationare Einrichtungen?

Insbesondere bei Ubergangen aus einem vorangegangenen Krankenhausaufenthalt oder aus
der sich anschlieRenden Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege in eine stationdre Langzeit-
pflege werden diese Ubergange héufig durch das Handeln der professionellen Akteure und
der institutionellen Rahmenbedingungen gepréagt. lhnen soll mit folgenden Unterfragen

nachgegangen werden:

— Welche Personen und Strukturen des Gesundheitssystems sind in die Ubergangsprozes-
se involviert?
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— Welche institutionellen Faktoren (z. B. DRG, Entlassungsmanagement) wirken sich auf
die Entscheidungsprozesse aus?

Von Interesse ist in diesem Kontext, inwieweit sich die angesprochenen Strukturen stabili-
sierend oder destabilisierend auf die Versorgungssituation auswirken. Die Abrechnungs-
systematik der DRG und die damit einhergehende Okonomisierung der Medizin begtinsti-
gen eine Reduzierung der Kommunikation mit den Angehérigen und der Betreuungszeit
fur die betroffenen Patienten. Unter dieser Entwicklung leidet insbesondere die Gruppe der
alten und pflegebedurftigen Menschen (vgl. Maio 2014). Diese Situation hat mdglicher-
weise auch Auswirkungen auf das Entlassungsmanagement in den Krankenhdusern und die
hier untersuchten Versorgungsubergénge von pflegebedirftigen MmD.

Der Ubergang in die stationare Langzeitpflege stellt nicht nur eine Ortsveranderung und
einen Wechsel der Versorgungsumgebung dar, sondern immer auch ein einschneidendes
Erlebnis fur die betroffenen pflegebedirftigen MmD und ihre begleitenden Angehérigen.
Von Bedeutung fir diese Arbeit ist, welche Unterstiitzungsleistungen sich positiv auf die
Bewaltigung der Ubergangsprozesse ausgewirkt haben und wie sich die gesundheitliche
Situation der MmD wahrend und nach den erfolgten Ubergangen entwickelt hat. Weiterhin
ist von Interesse, inwieweit Unterstiitzungssysteme fir pflegebedirftige MmD und ihre
Angehorigen vorhanden sind und ob diese von den Betroffenen in dieser Phase in An-
spruch genommen werden (vgl. Lethin et al. 2016).

Dementsprechend soll den folgenden Unterfragen nachgegangen werden:

— Welche Informationen und Unterstiitzungsleistungen waren wahrend der Ubergangs-
phase hilfreich?

— Wie entwickelte sich die gesundheitliche Situation der Betroffenen innerhalb des Uber-
gangsprozesses?

Des Weiteren wirken sich Uberginge und die damit verbundenen Veranderungen des ge-
wohnten Versorgungsumfeldes auf die Lebensumsténde der Beteiligten aus. Ein Wechsel
des Versorgungssettings stellt fir die Betroffenen und die pflegenden Bezugspersonen in
der Regel einen pragenden Bruch im Lebensverlauf und ggf. auch ein gesundheitliches
Risiko dar. Aus der Sicht der Angehorigen sind ebenfalls verschiedene Perspektiven bei
der Entscheidung fur einen Versorgungsubergang zu berlcksichtigen (vgl. Mischke et al.
2015; Franke et al. 2017). Vor diesem Hintergrund wurden die nachfolgenden beiden Un-

terfragen aufgenommen:

— Wie vollziehen sich Ubergange von pflegebediirftigen Menschen mit Demenz aus Sicht
der Angehdrigen?
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— Welche Probleme und Briiche gab es wahrend des Versorgungsiibergangs?

Ergriindet werden soll einerseits, welche Bedarfslagen wahrend des Ubergangsprozesses
auftreten und wie die beteiligten professionellen Akteure und Einrichtungen auf diese Be-
darfslagen reagieren.

Eine Beantwortung dieser Fragen wird mit der Analyse und Rekonstruktion der unter-
suchten Fallverldufe auf Basis der durchgefiihrten Leitfadeninterviews angestrebt. Ergriin-
det wird, wie sich der Ubergang fiir die Prozessbeteiligten gestaltet und welche Bedarfsla-
gen innerhalb dieser Ubergédnge auftreten. Bedeutsam ist in diesem Kontext die Beantwor-
tung der Fragen, inwieweit die beteiligten Akteure und Einrichtungen auf die identifizier-
ten Bedarfslagen der Betroffen und ihrer Angehdrigen eingehen.

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Ubergangen in stationare Settings er-
scheint aus Sicht des Autors zielfihrend, da dieses Themenfeld aufgrund der absoluten
Nutzerzahlen weiterhin einen wichtigen Baustein in der deutschen Versorgungslandschaft
darstellen wird (vgl. Wingenfeld 2008). Bedingt durch den zunehmenden Ausbau der am-
bulanten Versorgungsstrukturen sind fir den Bereich der stationdren Versorgung allerdings
eine neue Strukturierung der Steuerungs- und Koordinationsverantwortung erforderlich
(vgl. SVR 2014a). Die Ergebnisse der Untersuchung sollen die komplexen Wirkungen und
die bestehenden Probleme bei Versorgungsiibergdngen sowie moégliche Ansatze fur Inter-
ventionsstrategien aufzeigen.

Mit diesen unterschiedlichen Analyseschwerpunkten kann das Wissen um diese speziel-
len Bedarfslagen erweitert werden und kénnen Hinweise auf bestehende Probleme inner-
halb der Versorgungs- und Beratungsstrukturen identifiziert werden. Gleichzeitig konnen
die Ergebnisse einen Beitrag fur eine nachhaltigere und ressourcenorientierte Steuerung
der verfugbaren finanziellen und strukturellen Mittel innerhalb des Gesundheitswesens

leisten.
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2. Aktueller Forschungsstand

Wie bereits aufgezeigt, stellt der Bereich der stationdren Einrichtungen auch zukinftig ein
wichtiges Versorgungsangebot flr die Sicherstellung der Pflege und Betreuung pflegebe-
durftiger MmD dar. Aufgrund dieser Gegebenheit sollte der Forschung zu Ubergéangen in
stationére Settings eine hohere Aufmerksamkeit zukommen. Der derzeitige Stand der For-
schung zum Thema der vorliegenden Arbeit ist in Deutschland sehr tiberschaubar. Bedingt
durch den in 8 12 Abs. 1 SGB XIlI verankerten gesundheitspolitischen Grundsatz »ambu-
lant vor stationdr« wird der Forschung uber die stationare Versorgung im Pflegebereich in
Deutschland nur eine geringe Aufmerksamkeit entgegengebracht (vgl. Garms-Homolova/
Schaeffer 2012). Aktuell besteht in Deutschland ein Forschungsbedarf im Bereich von in-
tegrierten und sektorenubergreifenden Handlungsansatzen. Bedingt durch die zu erwarten-
de Erhohung der Zahl pflegebedurftiger und chronisch kranker Menschen sind weitere
Entwicklungen von langfristigen Versorgungsstrategien notwendig (vgl. Haml et al. 2013).

Der Fokus der offentlichen Aufmerksamkeit liegt in den letzten Jahren auf der Erfor-
schung und dem Ausbau ambulanter Versorgungssettings und deren Weiterentwicklung
(vgl. Kron 2014). Hier sind beispielhaft die verschiedenen Forschungsprojekte und Mo-
dellvorhaben zur Stabilisierung der ambulanten Versorgung, die Projekte mit einem Quar-
tiersansatz, zu alternativen Wohnformen und zur Erprobung von Leistungen der hduslichen
Betreuung zu nennen. Charakteristisch fir diese Forschungsansétze ist die Konzentration
auf einen Verbleib der Pflegebedurftigen im privaten Wohnumfeld mit einer groRtmaogli-
chen Selbstbestimmung und die Vernetzung ambulanter Strukturen (vgl. GKV Spitzenver-
band 2016).

Die Beschaftigung mit Versorgungsubergéngen pflegebedurftiger MmD in stationéren
Einrichtungen steht in Deutschland trotz des Wissens Uber die dortigen Bewohner-
strukturen nicht im Zentrum des Interesses. Dies betrifft sowohl den Bereich der Erfor-
schung von Ubergangen in stationare Settings im Allgemeinen wie auch speziell die be-
sonderen Bedarfslagen pflegebedurftiger Menschen in dieser Ubergangsphase (vgl. Winter
2008).

In der aktuellen Diskussion zu stationdren Heimubertritten Gberwiegen u. a. Spekulatio-
nen Uber vermeintlich unnétige oder vermeidbare Heimeinweisungen sowie eine angeblich
erhdhte Mortalitét in stationdren Settings mit kurzen Verweildauern der Bewohner.

Reichhaltigeres Material zu Ubergéngen in stationare Einrichtungen existiert, wenn der
Fokus des Untersuchungsgegenstandes »pflegebedirftige Menschen mit Demenz« verlas-
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sen und auf andere Nutzergruppen und Versorgungsubergange erweitert wird. Mit diesem
erweiterten Ansatz verbessert sich die Forschungsbasis etwas, ist im Vergleich zu anderen
Themenfeldern mit einer dhnlichen Public Health Relevanz aber weiterhin deutlich unter-
dimensioniert.

Die nachfolgenden Teile dieses Kapitels zeigen die Forschungsstiande zu Ubergangen in
stationdre Einrichtungen auf (2.1). Diese werden um Rahmenbedingungen, Risikofaktoren
und weitere Ursachen fiir Heimeintritte erganzt (2.2). Daran anschlieRend erfolgt eine Dar-
stellung des vorliegenden Materials zu Ubergangen aus Sicht der Angehdrigen und Be-
zugspersonen (2.3). Danach werden weitere Informationen zu Ubergdngen aus Institutio-
nen, wie bspw. Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen oder Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen ergéanzt (2.4). Abschlieend werden die identifizierten Forschungsstande einer zu-

sammenfassenden kritischen Bewertung unterzogen (2.5).

2.1 Ubergange in stationare Pflegesettings

Versorgungsuibergange pflegebediirftiger Menschen in stationare Einrichtungen werden in
der Regel unter Verwendung von Begrifflichkeiten wie »Heimsog, Heimeintritt, Heim-
Ubergang, Institutionalisierung oder Qualitatssicherung« betrachtet. Die Forschung kon-
zentriert ihre Aufmerksamkeit auf diese Punkte und diskutiert diese unter den bereits ge-
nannten Vermeidungs- und Kostenaspekten oder Qualitatsmerkmalen. Im Rahmen der For-
schung zu diesen Ubergangen wird auch die Diskussion Uber vermeidbare Heimeinwei-
sungen und eine erhdhte Mortalitat in stationdren Settings aufgegriffen.

Auf Basis der vorliegenden Studienlage zu diesem Forschungsbereich lassen sich diese
Annahmen und Vermutungen nicht signifikant belegen. Vielmehr kénnen diese Ubergéange
bspw. auch das Ergebnis eines Auswahlprozesses bei pflegediirftigen Bewohnern vor der
Entscheidung fir eine stationére Einrichtung sein. Dies betrifft auch die vermeintlich héhe-
re Mortalitat dieser Nutzergruppe.

Vielmehr ist davon auszugehen, dass pflegebediirftige MmD eher mit einem fortge-
schrittenen Krankheitsverlauf, akuten somatischen Begleiterkrankungen, einem reduzierten
Allgemeinzustand oder symptombezogenen Versorgungsschwierigkeiten aus dem héusli-
chen in ein stationdres Setting wechseln (vgl. Verbeek et al. 2012; Balzer et al. 2013; SVR
2014a).

Bestatigt wird diese Annahme durch eine Studie von Aneshensel et al. (2000). Darin ist
diese Entwicklung auf den aufgezeigten schlechten Allgemeinzustand von Betroffenen als
Ursache fur einen Heimubergang zurtickzufiihren (vgl. Aneshensel et al. 2000).
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Am Beispiel weiterer Untersuchungen zu Einflussfaktoren auf die Lebenserwartung
pflegebedurftiger MmD wird deutlich, dass die Annahme einer erhohten Sterblichkeit in
stationdren Einrichtungen in dieser Form nicht ohne Prazisierungen haltbar ist. Vielmehr
stabilisieren sich die Uberlebensraten von Betroffenen nach der akuten Einzugsphase mit
einer hohen Sterblichkeitsrate in stationdren Einrichtungen (vgl. Ernst/Seger 2013).

Eine Diskussion zu den aufgefiihrten Punkten ist vor dem Hintergrund der Kostenrele-
vanz (vgl. Rothgang et al. 2012) und der steigenden qualitativen Anforderungen an das
Gesundheitswesen bedingt folgerichtig und wichtig. Sie vernachlassigt aber regelméRig die
Nutzerperspektive der pflegebedurftigen MmD und ihrer involvierten Angehdrigen.

Die vorliegenden Studien, die sich mit der allgemeinen Entwicklung von stationéren
Versorgungsstrukturen und den beteiligten Betroffenengruppen sowie den notwendigen
Prozessen auseinandersetzten, enthalten einige fur diese Arbeit bedeutsame quantitative
und qualitative Informationen.

Obwonhl sich diese Forschungsprojekte und Studien nicht ausschlieBlich mit der Frage-
stellung zu Versorgungsibergangen pflegebedirftiger MmD auseinandersetzen (vgl.
Schneekloth/Wahl 2007), lassen sich aus ihren Ergebnisdarstellungen wichtige Detailin-
formationen identifizieren, die fur die Fragestellung und den hier diskutierten Forschungs-
ansatz von Bedeutung sind. Fir Deutschland sind hier die umfassenden Studien »Mdglich-
keiten und Grenzen selbstandiger Lebensfuhrung in stationdren Einrichtungen (MuG V)«
von 2007, die bereits angefuhrte Langzeitstudie aus Leipzig und die deutschen For-
schungsbeitrdge des Projektes »RightTimePlaceCare« (RTPC) zu nennen (vgl. Schaufele
et al. 2007; Zank/Schacke 2007; Verbeek et al. 2012; Bleijlevens et al. 2014).

Schéufele et al. (2007) beschreiben im Rahmen der Studie »Mdglichkeiten und Grenzen
selbstandiger Lebensfuhrung in stationdren Einrichtungen (MuG 1V)«, dass nach den Er-
gebnissen ihrer Vollerhebung von Bewohnern in 58 bundesweit verteilten Einrichtungen
zwei Drittel (ca. 65 Prozent) von ihnen mit einer Demenzerkrankung direkt aus dem haus-
lichen Setting in die stationdre Versorgung gewechselt sind. Weitere 20 Prozent der Be-
troffenen wurden direkt aus Krankenhdusern aufgenommen. Die verbliebenen Bewohner
kamen im Anschluss an eine Rehabilitationsmalinahme, aus anderen Versorgungsformen
bzw. anderen Pflegeeinrichtungen. Der Anteil von Ubergéngen aus einer Pflegeeinrichtung
in eine andere betrug bei demenzerkrankten Bewohnern rund 8 Prozent. Dass diese Uber-
gange aufgrund der fortgeschrittenen Erkrankung in der Regel nur von Angehdérigen oder
gesetzlichen Vertretern organisiert werden konnen, ist ein Hinweis darauf, dass Bezugsper-

sonen auch nach dem Ubergang in ein stationdres Setting weiterhin aktiv in die Versor-
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gungssteuerung eingebunden sind. Untersucht wurden stationdre Einrichtungen aller Gro-
Ren: kleine Hauser mit weniger als 50 Platzen, mittelgrof3e Einrichtungen mit 50-100 Plat-
zen und groRe Einrichtungen mit ber 100 Platzen. Berlcksichtigt wurden auch regionale
Strukturen und unterschiedliche Tragerschaften. Damit ist die Représentativitat der Ergeb-
nisse sichergestellt (vgl. Schaufele et al. 2007).

Aus den vorliegenden Informationen der Untersuchung zum letzten Aufenthaltsort las-
sen sich jedoch keine weiteren Aussagen zu den Grinden und Auslésern identifizieren, die
fiir die Entscheidung und Auswahl dieser speziellen Versorgungsiuibergénge relevant gewe-
sen sind.

Schneekloth und von Tdrne (2007) fuhren in ihrer Teilstudie »Entwicklungstrends in
der stationaren Versorgung — Ergebnisse der Infratest-Repréasentativerhebung« ebenfalls
Untersuchungen zum Heimeintritt von Bewohnern durch. In ihrem Sample sind alle Be-
wohner unabhangig vom jeweiligen Krankheitsbild enthalten. Obwohl aus diesen Daten
kein direkter Bezug zu pflegebedirftigen MmD hergestellt werden kann, sind diese Daten
fiir die vorliegende Forschungsarbeit interessant, da hier erste Trends zu Heimubergangen
Uber langere Beobachtungszeitraume erkennbar sind. Der Vergleich der Daten von 1994
und 2005 zeigt auch die Langzeitentwicklung von Heimibertritten in diesem Untersu-
chungsbereich auf. Insgesamt gibt es in der Langzeitbetrachtung nur eine leichte Erhhung
der Zahl der Heimubergange. Innerhalb der untersuchten Heimubertritte konzentriert sich
diese Erh6hung auf die Gruppe der allein lebenden Menschen in Privathaushalten. Diese
Entwicklung konnte eventuell mit der prognostizierten Abnahme des informellen Pflege-
potenzials und der sinkenden Pflegebereitschaft innerhalb familidrer Strukturen zusam-
menhangen und soll im Rahmen dieser Studie ebenfalls tberpriift werden. Weiterhin sind
in dieser Erhebung 24 Prozent der Betroffenen aus Akutkrankenhdusern und 13 Prozent
aus Rehabilitations- oder psychiatrischen Kliniken in ein vollstationares Setting gewech-
selt. Im Jahr 1994 betrug dieser Anteil erst 19 Prozent aus Krankenhdusern bzw. 8 Prozent
aus anderen Kliniken. Die Autoren fuhren diese Entwicklung u. a. auf die Verkirzung der
Aufenthaltsdauer in Akutkrankenhdusern und eine verbesserte fachspezifische Zuweisung
in Fachkliniken zuriick (vgl. Schneekloth/von Térne 2007).

Im Abschlussbericht der Studie »Wirkung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes«
(BMG 2011) wird das Risiko »Alleinlebend in Kombination mit einer Pflegebedurftigkeit«
ebenfalls als das Hauptrisiko fur einen Heimiibergang bestétigt. Rund 60 Prozent der be-
troffenen Heimbewohner haben vor dem Ubertritt in eine stationdre Versorgung alleine zu

Hause gewohnt. Zusatzlich wird in diesem Kontext auch die Vermeidung von Uberlas-
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tungssituationen fur die pflegenden Angehdrigen als sehr wichtiger Baustein fiir eine Ver-
meidung von Heimibergangen beschrieben (vgl. BMG 2011).

In einer Literaturstudie der deutschen Agentur fir Health Technology Assessment
(DAHTA) des Deutschen Institutes fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) (vgl. Rieckmann et al. 2009). wurde die Evidenz pflegerischer Konzepte fir Pati-
enten mit einer Demenzerkrankung untersucht. Daflir wurden randomisierte kontrollierte
Studien in die Literaturstudie einbezogen und ausgewertet. Die eingeschlossenen Studien
sind vollstdndig im Ausland durchgefiihrt worden. Fir Deutschland liegen keine Studien
zur untersuchten Thematik vor.

Im Hinblick auf Versorgungstbergange konnte festgestellt werden, dass die Inan-
spruchnahme von unterstitzenden professionellen Angeboten, bspw. ambulanter Pflege-
dienste und Tagespflegeangebote, den Zeitpunkt eines Heimiibergangs hinauszégern kann.
Dies gilt auch fur die festgestellten leicht stabilisierenden Effekte von pflegerischen Inter-
ventionen auf informelle VVersorgungssettings. Hier sind u. a. personenzentrierte und um-
gebungsgestalterische Konzepte, z. B. Validation, Ergotherapie oder Realitatsorientierung
sowie Reminiszenzangebote zu nennen. Diese Interventionen haben als Zielsetzung eine
bessere Beriicksichtigung der emotionalen Bedirfnisse und eine Reduzierung herausfor-
dernder Verhaltensweisen der Betroffenen. Uber diese Effekte kann eine Stabilisierung
von Betreuungssettings im hauslichen Wohnumfeld erreicht oder der Ubergang in ein sta-
tiondres Setting verzogert werden. Insgesamt konnte fur die untersuchten Pflegekonzepte
jedoch keine ausreichende Evidenz festgestellt werden. Dies liegt aber Uberwiegend an der
begrenzten Studienlage und den kleinen Fallzahlen (vgl. Rieckmann et al. 2009). Fir die
hier vorliegende Arbeit sind dennoch die stabilisierende Wirkung auf hausliche Pflege-
und Betreuungssettings sowie die Reduzierung von Verhaltensauffélligkeiten der Betroffe-
nen relevant.

Im européischen Vergleich untersucht die »RightTimePlaceCare« (RTPC) Studie in
acht europaischen Landern die Uberginge pflegebediirftiger MmD aus der hauslichen
Pflege in ambulante oder institutionelle Versorgungsformen. Ziel dieser Studie war u. a.
die ldentifizierung landerspezifischer Faktoren, die zu einer Institutionalisierung fiihren,
sowie die Untersuchung der Lebensumstande der betroffenen Menschen und ihrer Bezugs-
personen (vgl. Verbeek et al. 2012).

In einem Teilbereich dieser Studie wurden im Zeitraum 2011/2012 Betroffene und An-
gehérige von MmD befragt, die entweder nach der Einschatzung von professionellen Un-

terstiitzern in den néchsten Monaten in ein stationdres Setting wechseln mussten oder kurz
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zuvor in eine stationdre Versorgung gewechselt waren. Die befragte Gruppe umfasste ins-
gesamt 114 betroffene Angehorige. Die Auswertung der Befragung ergab unterschiedliche
Beweggrunde fir den Umzug in ein Heim. In 76 Prozent der Falle wurden mehrere zu-
sammenhangende Faktoren genannt. Diese sind u. a. krankheitsbezogene Ausldser, Ursa-
chen aus dem personlichen Bereich der pflegenden Angehorigen, Umgebungs- und Kon-
textfaktoren sowie aus dem pflegerischen Versorgungssetting begriindete Entscheidungen.
Beispielhaft sind hier Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen, akute Sturzereignisse,
Uberlastungen der Angehorigen und nicht ausreichende professionelle Unterstiitzungsan-
gebote genannt. Weiterhin ist die zusatzliche Erhebung der Einschétzung der Angehorigen
nach dem Einzug der MmD in ein stationdres Setting fur diese Arbeit interessant. In der
iiberwiegenden Anzahl der Falle (ca. 70 Prozent) ist die Einschatzung der durch den Uber-
tritt neu entstandenen Lebenssituation positiv und wird mit der persdnlichen Entlastung
sowie mit einer angenommenen besseren Lebensqualitat der Betroffenen begriindet. Leider
lassen sich aus der beschriebenen Studie keine Aussagen zum gesamten Ubergangsprozess
ableiten und die Autoren benennen die kurzen Antworten der Befragten selbst als metho-
disch limitierend (vgl. Stephan et al. 2013).

In einer weiteren Studie aus Finnland, die sich mit Versorgungsibergangen von MmD
in deren letzten zwei Lebensjahren beschéftigt, wurde festgestellt, dass in dieser Gruppe im
Vergleich zur Gruppe der Menschen ohne eine Demenzerkrankung 32 Prozent mehr Uber-
gange in ein entsprechendes Setting stattgefunden haben. Ein zusatzliches Ergebnis dieser
Studie ist die Erkenntnis, dass der Ubergang in eine stationare Einrichtung einen dampfen-
den Einfluss auf die Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen und den individuellen
Krankheitsstatus hat. Erst in den letzten drei Lebensmonaten hat sich die Zahl der Einwei-
sungen in Krankenhduser aufgrund akuter Ereignisse bei den betroffenen pflegebedurftigen
MmD wieder erhoht (vgl. Aaltonen et al. 2011). Diese Ergebnisse widersprechen teilweise
denen anderer Studien. In zwei weiteren Studien wird darauf verwiesen, dass vorliegende
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass pflegebedirftige MmD aus stationdren Settings héau-
figer Krankenhausaufenthalte in Anspruch nehmen missen bzw. dass flr diese Gruppe
eine erhohte Rate von Krankenhauseinweisungen vorliegt. Dies betrifft auch die Kranken-
hausaufenthalte vor dem Ubertritt in ein stationdres Setting und erneute Einweisungen im
ersten Jahr nach dem Versorgungsubergang in ein Pflegeheim (vgl. Ramroth et al. 2006;
Phelan et al. 2012).

Eine amerikanische Langsschnitt-Kohortenstudie mit Medicare-Daten untersuchte

Ubergénge von insgesamt 16.186 Patienten ab 65 Jahren im Zeitraum von 1999-2008. In
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dieser Gruppe wurden 21,3 Prozent MmD identifiziert. Diese Betroffenen hatten in diesem
Zeitraum mehrere Krankenhausaufenthalte. Von diesen Ubergingen erfolgte bei rund
25 Prozent ein Wechsel in eine stationédre Pflegeeinrichtung, wahrend ca. 60 Prozent in ihr
hausliches Wohnumfeld zurtickkehrten (vgl. Callahan et al. 2015). Diese Aussagen besta-
tigen die Ergebnisse und Entwicklungen aus einer zuvor veroffentlichten Kohortenstudie
uber die Jahre 2001 bis 2008 mit insgesamt 4.197 Personen (vgl. Callahan et al. 2012).

Eine weitere amerikanische Kohortenstudie hat tiber einen Zeitraum von zwolf Jahren
1.147 &ltere Menschen mit und ohne eine Demenzerkrankung untersucht. Innerhalb dieser
Studie wurden auf Basis des Cox-Modells verschiedene Pradiktoren auf die Zielvariable
Heimeintritt identifiziert und auf ihre Wirkung Gberpruft. Eine Demenzerkrankung, das
Alter und fehlende soziale Unterstitzung konnten als signifikante GroRen identifiziert
werden. Bei Menschen ohne Demenz waren medizinische Belastungen und schwere Er-
krankungen die relevantesten Ursachen fur einen Heimeintritt (vgl. Bharucha et al. 2004).

Die Uberwiegende Zahl der vorliegenden Studien und Forschungsberichte, die sich mit
Versorgungsiibergangen in ein stationdres Setting beschaftigen, haben keine spezielle Be-
troffenen- oder Erkrankungsgruppe im Fokus. Wie die vorangegangenen Ausfiihrungen
zeigen, konzentriert sich das Spektrum der vorliegenden Arbeiten auf allgemeine Uber-
gange und Schwerpunkte zur Vermeidung von Ubergangen oder Qualitatsmerkmale in den
Einrichtungen.

Die Studie »Mdoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfihrung in stationéren
Einrichtungen (MuG 1V)« und das Forschungsprojekt »RightTimePlaceCare« (RTPC) lie-
fern in diesem Kontext wichtige allgemeine Erkenntnisse zu Versorgungsiibergangen in
stationére Einrichtungen, die flr diese Arbeit relevant sind. Dieser Studien enthalten Teil-
projekte, die sich detailliert mit der Gruppe der pflegebedirftigen MmD auseinandersetzen.
Gut erforscht ist die zahlenmaRige Entwicklung von Ubergingen pflegebediirftiger De-
menzerkrankter aus unterschiedlichen Versorgungsangeboten wie Krankenh&usern oder
dem hduslichen Wohnumfeld in eine stationdre Versorgungsform. Hier liegen umfangrei-
che Daten vor, die auch eine Darstellung dieser Entwicklung Uber ldngere Zeitrdume er-
madglichen. Diese Ergebnisse zur Ubergangsproblematik werden sowohl fiir die gesamte
Gruppe der Betroffenen als auch fir die pflegebedirftigen MmD dargestellt. Weiterhin
sind die erwahnten Aussagen zur langfristigen Entwicklung dieser Ubergéange vorhanden,
und diese belegen nur einen leichten Anstieg der Ubergange in eine stationare Versorgung.
Durch den Vergleich diese Ubergange mit der erfolgten Steigerung fiir die insgesamt ver-

sorgten Pflegebedurftigen wird diese Entwicklung bestatigt. Im Vergleich zu einem An-
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stieg von 40,2 Prozent der ambulant versorgten Pflegebedurftigen ist die Zahl der stationar
betreuten Pflegebediirftigen im gleichen Zeitraum von 2004 bis 2014 nur um 19,4 Prozent
gestiegen (vgl. BMG 2016).

Im Bereich der Versorgungsforschung zur Vermeidung von Ubergangen in ein stationa-
res Setting oder zur Stabilisierung von ambulanten Versorgungsformen weisen die vorlie-
genden Ergebnisse darauf hin, dass in Deutschland nur wenige Studien vorhanden sind, die
sich direkt mit der Gruppe der pflegebedirftigen Demenzkranken beschaftigen. Die ver-
fligbaren Ergebnisse zeigen nur allgemeine Ursachen und Merkmale auf. Flr die Gruppe
der pflegebedirftigen MmD liegen deshalb nur Einzelergebnisse und erste Trendangaben
vor.

Innerhalb der internationalen Arbeiten zeigen sich Hinweise auf eine positive Auswir-
kung von pflegerischen Interventionen zur Vermeidung oder Verzégerung von Ubergan-
gen in stationdre Einrichtungen. Diese Ergebnisse verfligen aber tber keine ausreichende
Evidenz und erfordern weitere Forschungsanstrengungen.

Insgesamt verweisen die aufgefuhrten internationalen Studien zu Versorgungsubergan-
gen in stationdre Einrichtungen darauf, dass eine Demenzerkrankung oder ein Kranken-
hausaufenthalt in vielen Fallen urséchlich fir einen Heimubertritt der Betroffenen sind.
Diese beiden genannten Griinde fiir den Ubergang sind im Vergleich zu pflegerischen Ent-
lastungs- oder Unterstlitzungskonzepten zur Vermeidung von Heimibergéngen gut er-

forscht und zéhlen zu den Risikofaktoren fir einen Heimubertritt.

2.2 Rahmenbedingungen, Risikofaktoren und Ursachen flr Heimeintritte

Pflegebedirftige MmD werden insbesondere bei einem fortgeschrittenen Krankheitsver-
lauf und den begleitenden krankheitsbedingten Stérungen des Kommunikations- und Sozi-
alverhaltens in vollstationédren Settings betreut (vgl. Kraus et al. 2014). Weiterhin ist be-
kannt, dass bei Betroffenen, bei denen ein Heimubergang erfolgt ist, haufig neben der Di-
agnose Demenz weitere gesundheitliche Probleme wie z. B. Harninkontinenz, Dekubitus
oder zusatzliche krankheitsbedingte Verhaltensauffalligkeiten vorliegen (vgl. Rothgang et
al. 2013; Riedel et al. 2015).

Bedingt durch die steigenden Kosten fur stationdre Versorgungsformen und die nur be-
grenzt verfugbaren Personalressourcen erfolgten in den letzten Jahren auch mehrere Unter-
suchungen zu Ursachen und Ausldsern fur einen Heimiibergang. Obwohl sich diese Unter-
suchungen Uberwiegend auf die bereits genannte Vermeidung von Heimubertritten und

deren Ursachen konzentrierten, bieten die vorliegenden Ergebnisse relevantes Material fur
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diese Arbeit. Die Mehrzahl der Forschungsarbeiten bezieht sich nicht auf die Gruppe der
Demenzkranken, sondern auf alle Gruppen von dlteren Menschen, unabhangig von beste-
henden Erkrankungen. Im Fokus stehen die Ubergéinge von alteren Menschen in stationare
Pflegeeinrichtungen aus unterschiedlichen Settings und Beweggrinden.

Wie bereits dargestellt, existieren im deutschen Sprachraum im Vergleich zur internati-
onalen Studienlage nur wenige Studien zu diesem Themenbereich. Diese Ergebnisse wer-
den durch einige quantitative Auswertungen von Routinedaten der Kranken- und Pflege-
kassen zu dieser Fragestellung erganzt (vgl. Rothgang et al. 2012). Gesichert ist, dass eine
Demenzerkrankung innerhalb der Gruppe der chronisch Erkrankten zu einem deutlich er-
hohten Risiko fuhrt, pflegebedirftig zu werden. In der offiziellen Statistik des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) wurde im Be-
reich der Erstbegutachtungen fiir das Jahr 2015 bei ca. 27 Prozent der Versicherten eine
eingeschrankte Alltagskompetenz festgestellt, die h&ufig durch eine Demenzerkrankung
ausgelost wird (vgl. MDS 2016b). Damit steigt ebenfalls das Risiko, anschliefend in die
stationére Pflege iberzugehen (vgl. van den Bussche et al. 2013a, 2013b). In einer Aus-
wertung von Abrechnungsdaten der Gmunder Ersatzkasse (GEK) von 2006 wird flr das
Demenzsyndrom ein dreifaches Risiko fir eine stationare Pflege identifiziert, welches zu-
satzlich exponentiell mit dem Schweregrad der Erkrankung ansteigt (vgl. Heinen et al.
2015).

Eine weitere Analyse von Versichertendaten der GEK aus dem Zeitraum von 2000 bis
2008 ergab unter den betroffenen Versicherten tber 60 Jahre ein erhohtes Risiko fir einen
Heimibergang. Dieses hohere Risiko bestand in erster Linie bei alleinstehenden Méannern,
bei einem reduzierten Gesundheitszustand (z. B. psychische und neurologische Erkrankun-
gen, Herzerkrankungen) und bei reduzierter Verfligbarkeit eines sozialen oder familidren
Netzwerkes. Weitere signifikante Risiken fur Heimlbergange konnten in dieser Analyse
nicht nachgewiesen werden (vgl. Rothgang et al. 2009).

Im Rahmen der Leipziger Langzeitstudie in der Altenbevolkerung (LEILA75+) wird
u. a. die Préavalenz und Inzidenz von Demenzen und leichten kognitiven Stérungen in der
Altenbevolkerung untersucht. Ein Teilbereich innerhalb dieser Studie beschéaftigt sich mit
der Fragestellung, wie lange MmD im h&uslichen Wohnumfeld verbleiben und welche
Faktoren zu einem Versorgungsiibergang in ein stationares Setting beitragen. In dem Be-
obachtungszeitraum dieser Studie sind 47 Prozent der Betroffenen in eine stationére Ein-

richtung gewechselt. Verwitwete oder geschiedene MmD sind im Vergleich zu Betroffe-
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nen mit familidfren Bindungen und vorhanden Bezugspersonen deutlich schneller in die
stationdre Pflege gewechselt (vgl. Riedel-Heller 2008).

In einer Teilstudie der Studie »Mdglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensflh-
rung in stationdren Einrichtungen« (MuG 1V) von 2007 erfolgte auch eine Befragung zu
den Griinden fur einen Heimubergang. Bei zwei Drittel der Befragten (66 Prozent) wurden
die Verschlechterung des Gesundheitszustands und der fortschreitende Hilfebedarf im
Rahmen der Pflegebedirftigkeit als Grinde genannt. Bei weiteren 27 Prozent waren nicht
ausreichende informelle Unterstiitzungsmaglichkeiten oder Be- und Uberlastungssituatio-
nen der Angehdrigen ursachlich fiir den erfolgten Ubergangsprozess. Zusatzliche Motive
fur die Entscheidung eines Versorgungsiibergangs in ein stationdres Setting waren die Si-
cherstellung einer besseren sozialen Betreuung und die Einbindung der Erkrankten sowie
die vorhandenen ungunstigen privaten Wohngegebenheiten. Im Vergleich zur ersten Erhe-
bung von 1994 ist auch hier in fast allen Bereichen eine kontinuierliche Zunahme der Inan-
spruchnahme durch die betroffenen pflegebedirftigen MmD erkennbar, die aber deutlich
geringer ist als der Zuwachs der Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsmoglichkeiten
(vgl. BMG 2016).

Eine ergdnzende Befragung des Heimpersonals innerhalb dieser Untersuchung zeigte,
dass vor dem Heimubergang 60 Prozent der Untersuchten in einem Einpersonenhaushalt
gelebt haben. Mit einem Ergebnis von 57 Prozent war diese Gruppe bei der ersten Erhe-
bung 1994 nur geringfugig kleiner. Im Vergleich zum Durchschnitt der alleinlebenden Ge-
samtbevOlkerung der ca. 44 Prozent betrdgt, scheint bei alleinlebenden und demenzer-
krankten Personen ein mogliches Risiko fir die Entscheidung zu einem Versorgungsuber-
gang in das stationdre Setting zu bestehen. Im Vergleich zur Untersuchung von 1994 haben
die zur Begrundung angegebenen Lebensumstédnde wie der Gesundheitszustand der Be-
troffenen, die Uberlastung der pflegenden Angehorigen oder das Fehlen einer Pflegeper-
son, ein ungeeignetes Wohnumfeld oder der Wunsch nach sozialer Betreuung an Bedeu-
tung gewonnen (vgl. Schneekloth/von Térne 2007).

Schéufele et al. (2007) untersuchten in einer anderen Teilstudie des Projekts »Mdglich-
keiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung in stationdren Einrichtungen« soziode-
mografische Merkmale von Menschen mit einer Demenzerkrankung, die sich bereits in
einer stationdren Versorgung befinden. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde festge-
stellt, dass Uber die Halfte der demenzerkrankten Bewohner bereits alter als 85 Jahre und
nur 10 bis 15 Prozent von ihnen noch verheiratet waren. Die Verweildauer der einbezoge-

nen demenzerkrankten Bewohner betrug in der Einrichtung zum Untersuchungszeitpunkt
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ca. 3,5 Jahre. Diese Ergebnisse stiitzen die Erfahrungen aus weiteren vorliegenden Unter-
suchungen, wonach das Alter und der Familienstatus wesentliche Ursachen und Risiken fur
einen Ubergang in stationare Settings darstellen (vgl. Schiufele et al. 2007).

Eine reprasentative Untersuchung von 1998, die sich mit Heimeintritten alter Menschen
und deren Vermeidung beschaftigt, zeigt Faktoren auf, die im Rahmen von Versorgungs-
ubergangen relevant sein konnen. Innerhalb dieser Studie wurden die Verlaufsdaten von
5.150 Menschen mit einem Alter iber 60 Jahren ausgewertet. Beispielhaft wurde ermittelt,
dass die Heimeintrittsrate stark vom Vorhandensein eines informellen Pflegepotenzials
abhangt und sich dieses Netzwerk positiv auf die Vermeidung eines Heimubergangs aus-
wirkt. Zusatzlich sinkt mit zunehmendem Alter der Betroffenen die personliche Entschei-
dungsfahigkeit. Entscheidungen tber den Heimeinzug demenzerkrankter Personen werden
uberwiegend von anderen Prozessbeteiligten oder den pflegenden Angehdrigen getroffen
(vgl. Klein 1998). Diese Entwicklung, dass Entscheidungen hdufig ohne die Mitwirkung
der Betroffenen erfolgen, wird unter ethischen Gesichtspunkten zunehmend kritisch be-
trachtet, erfolgt aber weiterhin regelhaft und ist durch die Erkrankungsart und die beglei-
tenden kognitiven Einschrankungen begrindet. Diese Problematik stellt auch mdglicher-
weise in dem hier untersuchten Forschungsgegenstand eine Limitation der Studienergeb-
nisse dar. Aufgrund der Befragung von Angehorigen und Bezugspersonen von Personen
mit einer fortgeschrittenen demenziellen Entwicklung ist zu vermuten, dass auch in diesen
Fallverlaufen Entscheidungen uberwiegend ohne die Betroffenen erfolgen. Eine Ldsung
fiir diese ethisch begriindete Problematik 1&sst sich zurzeit noch nicht darstellen (vgl. Hoffe
2012). Dieser Umstand wird in der Diskussion zum methodischen VVorgehen (Kap. 4) be-
ricksichtigt.

Grundsétzlich besteht auch bei alteren MmD der Wunsch nach einem selbstbestimmten
Leben im hauslichen Wohnumfeld, welches im Rahmen eines bestehenden Pflege- und
Betreuungsbedarfs um professionelle Unterstiitzungsbedarfe ergénzt werden sollte. Die
Entscheidung flr einen zukiinftigen Umzug in eine stationdre Einrichtung wird in diesem
Zusammenhang von Befragten immer mit einer bestehenden Pflegebedurftigkeit und/oder
mit korperlichen oder kognitiven Einschrankungen begriindet. Als auslésende Faktoren fur
einen Heimubertritt werden in dieser Situation u. a. eine schwere Demenzerkrankung und
die Angst vor einer Uberforderung der pflegenden Angehorigen angegeben (vgl. Hoch-
heim/Otto 2011).

Wichtige Erkenntnisse zur Frage, welche Faktoren den Heimeintritt begunstigen, liefert

eine Ubersichtsarbeit von Luppa et al. (2008). Darin wurden Studien ausgewertet, die sich
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mit statistischen Vorhersagen und Untersuchungen von Institutionalisierungen in stationa-
ren Einrichtungen bei einer bestehenden Demenzerkrankung beschéftigen. Insgesamt wur-
den 42 Studien unterschiedlicher Giite, teilweise mit methodischen Méngeln, gefunden und
in die Auswertung einbezogen. Diese Auswahl enthielt zu ca. zwei Dritteln Studien aus
den USA, ein Drittel war europdischen Ursprungs sowie jeweils eine Studie aus Australien
und Kanada. Die Ergebnisse dieser Ubersichtsarbeit zeigen, dass eine Institutionalisierung
von Menschen mit einer Demenzerkrankung in der Regel in einem Zeitraum zwischen ei-
nem Jahr und 3% Jahren nach Diagnosestellung erfolgt. Die Kernaussagen betreffen u. a.
die Ubergange in eine stationare Einrichtung, die sich von ca. 20 bis 25 Prozent im ersten
Jahr der Erkrankung auf ca. 50 Prozent bei gleichzeitiger Zunahme des Grades der Demenz
nach funf Jahren erhéhten. Mit einer weiteren Steigerung des Beobachtungszeitraumes
weist die Mehrheit der Studien keine signifikanten Erhéhungen im Grad der Institutionali-
sierung mehr auf. Bei zwei Studien ergaben sich Abweichungen von der Mehrheit der un-
tersuchten Studien. Eine Studie zeigt eine Institutionalisierungsrate von 33 Prozent nach 12
Monaten. In einer weiteren Studie, deren Beobachtungszeitraum sich tber acht Jahre er-
streckte und die auf bevolkerungsbasierten Daten beruht, stieg die Institutionalisierungsrate
auf Uber 90 Prozent der Betroffenen an. Inwieweit diese Abweichungen mdglicherweise
methodisch begriindet oder vom Untersuchungsgegenstand und langen Zeitverlauf abhén-
gig waren, konnte nicht abschlieRend geklart werden.

Insgesamt weisen alle ausgewerteten Studien Ubereinstimmend darauf hin, dass die In-
stitutionalisierung von MmD im Vergleich zur Gesamtbevilkerung hoher ist. Zusétzlich
wurden Hinweise fiir eine pradisponierende Variable und ursachliche Faktoren fiir einen
Ubergang in ein stationares Versorgungssetting identifiziert. Die hochsten Risiken fiir eine
Institutionalisierung bei Personen mit einer Demenzerkrankung stellen das fortgeschrittene
Lebensalter, das ménnliche Geschlecht und der Familienstand dar. Alleinlebende Men-
schen, verwitwete oder geschiedene MmD werden im Vergleich zu verheirateten Demenz-
erkrankten h&ufiger und schneller institutionalisiert. Die Wahrscheinlichkeit einer Instituti-
onalisierung ist beim Vorhandensein dieser Risikofaktoren teilweise doppelt so hoch.
Demgegenuber sinkt das Risiko eines Heimubertritts oder verzdgert sich im Fall einer
Pflege durch Ehepartner, Ehepartnerin oder pflegende Familienangehdrige. Weitere Ursa-
chen oder Ausloser fiir einen Heimubergang stellen krankheitsbedingte Verhaltensauffal-
ligkeiten mit Schwierigkeiten bei der Alltagsbewdltigung und eine stark fortgeschrittene
Demenzerkrankung dar. Die daraus entstehende Uberlastung von Pflegepersonen aus dem

personlichen Umfeld, gesundheitsbezogene Einschrankungen oder Stressbelastungen fiih-
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ren im Ergebnis haufig zu einer Beendigung der informellen Pflegebeziehung und zu ei-
nem Ubergang in ein stationares Setting. Weiterhin wurden erste Hinweise in einzelnen
Studien identifiziert, dass ein héheres Bildungsniveau und ein hoherer soziobkonomischer
Status der Erkrankten und der Pflegepersonen schneller zu einer Institutionalisierung fuh-
ren (vgl. Luppa et al. 2008).

Ein weiteres systematisches Review von Luppa et al. (2010a) berticksichtigt insgesamt
36 verschiedene Studien mit zusammen 754.071 einbezogenen Personen zu diesem Unter-
suchungsbereich. Die StudiengroRen variierten zwischen 207 oder 487.383 einbezogenen
Personen. Im Rahmen dieser Arbeiten wurden Prédiktoren mit einer hohen Relevanz iden-
tifiziert, die zu einem Heimubertritt fuhren. Als starkster signifikanter Faktor fir den
Ubergang in ein stationares Versorgungssetting wurde eine Demenzerkrankung identifi-
ziert. Dies gilt vor allem, wenn die demenzielle Entwicklung im fortgeschrittenen Stadium
mit schweren kognitiven Einschrdnkungen und dem Uberwiegenden Verlust der selbststan-
digen Alltagsbewaltigung verbunden ist. Im Rahmen dieser Ubersichtsarbeit wurden auch
ein unzureichendes Unterstltzungssetting durch Familienangehérige oder Bezugspersonen
sowie eine Ubermedikation als Pradiktoren aufgefiihrt. Im Vergleich zur Ubersichtsarbeit
von 2008 konnte das ménnliche Geschlecht nicht mehr als bedeutender Faktor fir einen
Ubergang in ein stationires Setting bestatigt werden. Weitere Pradiktoren mit nicht eindeu-
tiger Auspragung waren ein geringes Einkommen und ein niedriger Bildungsstand, ein
vorheriger Krankenhausaufenthalt und verschiedene Erkrankungen wie bspw. Depressio-
nen, Apoplex, Bluthochdruck und Inkontinenz (vgl. Luppa et al. 2010c).

In einer japanischen Studie von 2002 wurden insgesamt 211 MmD (iber einen Zeitraum
von einem Jahr beobachtet. Innerhalb dieser Studie konnte die Belastung der betreuenden
Angehdrigen als ein wesentlicher Faktor fir einen Heimibergang identifiziert werden. Zur
Vermeidung von Heimibergangen trug die Inanspruchnahme von informellen Pflegeange-
boten, z. B. von Pflegediensten und Tagespflegeangeboten bei (vgl. Hirono et al. 2002).

Eine niederlandische Studie von 2006 hat Wartelisten fur &ltere Menschen auf einen
Heimplatz untersucht. Obwohl in dieser Untersuchung altere Menschen im Allgemeinen
und ohne spezifische Einschrankungen, wie bspw. Demenzerkrankungen oder Pflegebe-
durftigkeit befragt wurden, konnten auch hier Hinweise fiir einen spéteren Heimubergang
identifiziert werden. Das Fehlen eines familidren Netzwerkes, ein eingeschrankter gesund-
heitlicher Status oder eine reduzierte Bewaltigungskompetenz im Alltag fordern die Bereit-
schaft der Beteiligten fur einen Heimiibergang. Als positive Faktoren fur einen Verbleib im

hauslichen Umfeld wurden ein stabiles soziales Netzwerk und eine vorhandene Selbstbe-



2. Aktueller Forschungsstand 24

stimmung der Studienteilnehmer identifiziert (vgl. van Bilsen et al. 2006). Diese Ergebnis-
se konnten im Rahmen einer Teilstudie aus der Leipziger Langzeitstudie zur Altenbevdlke-
rung (LEILA 75+) fir dltere Menschen ohne Demenzerkrankung bestatigt werden. In der
Studie von van Bilsen et al. (2006) wurden 1.024 altere Menschen ohne Demenzerkran-
kung Uber einen Zeitraum von 1,4 Jahren bis zu sechsmal befragt. Lediglich rund 8 Prozent
der Befragten waren in diesem Zeitraum in ein stationéres Setting gewechselt (vgl. Luppa
et al. 2010a, 2010b).

Eine weitere Studie, die sich mit der Identifizierung von Préadiktoren fiir die Institutiona-
lisierung von Menschen mit einer leichten bis mittelschweren Demenzerkrankung beschéaf-
tigte, konnte Uber einen Zeitraum von vier Jahren bei 357 Beteiligten ebenfalls das Le-
bensalter, die Belastung von Pflegepersonen und die zusatzliche Inanspruchnahme von
informellen Pflegeleistungen als Einflussfaktoren identifizieren (vgl. Graessel et al. 2013).
Die in anderen Studien identifizierten Risikofaktoren einer Stuhl- oder Harninkontinenz
konnten hier allerdings nicht bestatigt werden. Weiterhin ergaben sich erste Hinweise da-
rauf, dass das Alter pflegebedirftiger MmD bei Pflegesettings ohne Ehegatten Einfluss auf
die Entscheidung fiir den Ubergang in ein stationdres Setting haben konnte. Innerhalb des
4-jahrigen Beobachtungszeitraums sind 23,5 Prozent (N = 84) der betroffenen MmD in
eine stationdre Einrichtung umgezogen (vgl. Eska et al. 2013).

Die Studie von Eska et al. (2013) wertete die Daten des IDA-Projektes (Initiative De-
menzversorgung in der Allgemeinmedizin) tber einen Zeitraum von vier Jahren aus. In-
nerhalb der 3-armigen, cluster-randomisierten IDA-Studie wurde u. a. die Wirkung von
Beratungsinterventionen durch Hausédrzte auf den Heimeintritt von Demenzpatienten in
einem Zweijahreszeitraum untersucht. Insgesamt bestand die Studiengruppe aus 390 Men-
schen mit einer beginnenden Demenz im leichten (65 Prozent) bis mittelschweren Stadium
(35 Prozent). Im Ergebnis dieser Untersuchung konnte keine signifikante Wirkung von
Beratungsleistungen auf den Verbleib von Betroffenen im hauslichen Wohnumfeld in ei-
nem Zweijahreszeitraum festgestellt werden. Auch bei der Untersuchung eines moglichen
Zusammenhangs zwischen der Belastung der pflegenden Angehdrigen und einem Heim-
ubergang wurden keine klaren Belege gefunden. Zum Beginn der Studie waren 42 Prozent
der Teilnehmer in Pflegestufe 1 oder 2 eingestuft. Nach dem zweijéhrigen Beobachtungs-
zeitraum sind 12 Prozent der Betroffenen in ein stationéres Setting gewechselt (vgl. IDA
2010).

In diesem Kontext zeigt eine Arbeit von Menn et al. (2012), die sich mit den IDA-
Studienergebnissen aus 6konomischer Sicht auseinandersetzt, dass es keine signifikanten
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Unterschiede zum Zeitraum der Institutionalisierung innerhalb der Untersuchungsgruppen
gab. Dieses Ergebnis gilt fur die untersuchten Zwei- und Vierjahreszeitrdume und fir die
unterschiedlichen Interventionsgruppen (ebd.).

In einer amerikanischen Studie wurden die Daten von 1.934 Menschen tber 65 Jahre
mit und ohne Demenz (ber einen Zeitraum von vier Jahren analysiert. Fir Menschen ohne
Demenzerkrankung konnten das Alter, eine Diabeteserkrankung, eine vorliegende Inkonti-
nenz und ein Apoplex als Risikofaktoren fur einen Heimulbergang identifiziert werden.
Positiv und stabilisierend wirkte sich dagegen das Vorhandensein von familidren Bindun-
gen auf das informelle Pflegesetting aus. Bei den MmD stellten die Erkrankung und das
Alter sowie der Familienstatus »alleinstehend« weitere Risikofaktoren dar (vgl. Andel et
al. 2007). Diese Ergebnisse decken sich mit denen der bereits dargestellten Studien und
werden in den nachfolgenden Studien ebenfalls bestétigt.

Zusétzlich erhdhen schwierige Pflegesituationen, ausgeldst durch herausforderndes
Verhalten und Unruhezusténde der Erkrankten, das Risiko fir einen Versorgungsubergang
in ein stationéres Setting, wenn die Betreuung der Betroffenen in deren hauslichem Woh-
numfeld nicht mehr sichergestellt werden kann (vgl. Weyerer/Zimber 2000; Bredthauer
2006). Unbestritten ist in diesem Zusammenhang, dass eine Demenzerkrankung mit ihren
Begleitsymptomen inzwischen einen der Hauptrisikofaktoren fiir den Ubergang in ein sta-
tionéres Versorgungssetting darstellt (vgl. Rieckmann et al. 2009).

Diese identifizierten Faktoren wirken in vielen Féllen auch gemeinsam und fiihren in
der Gesamtwirkung zunehmender Funktionseinschrankungen, des einhergehenden Auto-
nomieverlustes, der begrenzten pharmakotherapeutischen Behandlungsmoglichkeiten und
der vielfach nur schwer zu bewaltigenden informellen Pflegesituation zu einem notwendi-
gen Versorgungsibergang der betroffenen pflegebedirftigen MmD in ein stationdres Set-
ting (vgl. Heinen et al. 2015).

Die Verbindung eines reduzierten Allgemeinzustands mit einer fortgeschrittenen Er-
krankung als auslosende Ursachen lasst sich auch aus der Studie von Aneshensel et al.
(2000) ableiten. Insgesamt wurden darin 555 pflegende Angehdrige und Bezugspersonen
in Kalifornien in Form von Interviews befragt (vgl. Aneshensel et al. 2000).

Eine norwegische Studie, die sich u. a. mit Pradiktoren fiir einen Ubergang in ein statio-
nares Setting auseinandersetzt, kam (ber einen Zeitraum von drei Jahren zu folgenden Er-
gebnissen: In der Untersuchungsgruppe von 1.001 Personen waren 41,5 Prozent in diesem

Zeitraum an einer Demenz erkrankt. Neben den bereits bekannten Risiken Demenz und
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Psychose wurde auch die ambulante Versorgung als weiterer Pradiktor fiir einen spéteren
Heimubergang identifiziert (vgl. Wergeland et al. 2015).

Eine aktuelle deutsche Studie von 2015, die tber einen Zeitraum von 2 Jahren schriftli-
che Befragungen von Pflegepersonen und Hausarzten durchgefiihrt hat, liefert die ergie-
bigsten Erkenntnisse flir den hier zu bearbeitenden Untersuchungsgegenstand. Die Daten
stammen ebenfalls aus der randomisierten Versorgungsforschungsstudie »IDA — Initiative
Demenzversorgung in der Allgemeinmedizin, die sich mit der Verbesserung der Versor-
gungsqualitat von MmD durch Allgemeinmediziner beschéftigt (vgl. IDA 2010).

Basierend auf der Fragestellung »Welche Griinde fir einen Wechsel ins Pflegeheim
werden fur MmD angegeben?« und der direkten Befragung der betroffenen Angehorigen
sowie der behandelnden Hausérzte ergaben sich konkrete Hinweise zu moglichen Ursa-
chen und Beweggrinden. Insgesamt sind in der Untersuchungsgruppe von 357 MmD mit
einem leichten bis mittelschweren Krankheitsverlauf im Zeitraum tber zwei Jahre 47 Be-
troffene in ein stationdres Setting gewechselt. Bestatigt wurde in dieser Studie die Rele-
vanz der bereits genannten Ursachen zum verschlechterten Gesundheitszustand, zur Belas-
tung der Pflegesituationen und zum Verlust der Pflegepersonen im héuslichen Umfeld. Der
Faktor des mannlichen Geschlechts als mogliches Risiko wurde in dieser Studie nicht iden-
tifiziert — das Geschlecht der erkrankten MmD hatte hier keine Auswirkung auf einen
Heimubertritt. Ein neuer und interessanter relevanter Faktor fir einen Heimubergang ist
der Wunsch der Angehdrigen nach einer optimalen Versorgung. Dieser Aspekt fur die Ent-
scheidung und Begriindung eines Heimdibertritts war in den bereits beschriebenen Studien
in dieser Deutlichkeit nicht relevant bzw. konnte dort nicht identifiziert werden (vgl. Grau
et al. 2015). Die Ergebnisse aus der Forschungsarbeit von Grau et al. (2015) zeigen weiter-
hin die Haufigkeiten der Griinde fir Heimlbergange auf und schlisseln diese in Antworten
der behandelnden Hauséarzte und der Hauptpflegepersonen auf. Anhand der dargestellten
Ergebnisse zeigt sich, dass Hausarzte einen anderen Schwerpunkt in der Wahrnehmung fur
Heimubertrittsgriinde setzen als prozessbeteiligte Angehorige. Hausérzte fokussieren mehr
auf den Gesundheitszustand der Angehorigen und der Erkrankten. Die seelische Belastung
der Angehorigen durch die bestehende Pflegesituation wurde von den befragten Hausérz-
ten doppelt so haufig als Ursache flr einen Heimubertritt angegeben wie von den befragten
Angehdrigen. Die Belastungen der Pflegepersonen werden also eher von den professionel-
len Akteuren wahrgenommen als von diesen selbst (vgl. ebenda).

Anhand der dargestellten Ergebnisse aus der Studie von Grau et al. (2015) wird ein wei-

terer relevanter Aspekt erkennbar. Mit der Identifikation des Wunsches der Angehorigen
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nach einer optimalen Versorgung fir die betroffenen pflegebedurftigen MmD werden die
Angehdrigen bei Entscheidungen fur oder gegen Versorgungsibergénge als handelnde und
bestimmende Akteure erkennbar (vgl. ebenda). Limitierende Faktoren dieser Studie sind
der methodisch begriindete Ausschluss von alleinlebenden Personen mit Demenz und die
Konzentration auf Menschen mit einer beginnenden oder leichten Erkrankungsphase.

Angehdrige sind in ihrer Funktion als Pflegepersonen nicht nur belastete Akteure, die
entlastet werden missen oder als Griinde bzw. Ausloser fiir einen Heimubergang wirken,
sondern auch Experten. Sie besitzen Kompetenzen und werden in manchen Konzepten
neben den Betroffenen als Koproduzierende in einer Versorgungssituation beschrieben
(vgl. Dierks et al. 2001; Donabedian 1992).

Bischofberger/Jahnke (2015) beschreiben sie als bedeutsame Akteure, die Uber wichtige
individuelle Expertisen fur die Pflege und Betreuung innerhalb der informellen Settings
verfligen. In diesem Kontext wird auch eine kritische Bewertung der Begriffe »Belastung«
und »Entlastung« vorgenommen und auf eine alternative Begrifflichkeit, wie die »Unter-
stiitzung« verwiesen. Ferner wird angemerkt, dass die eingeschrénkte Sicht auf Belastun-
gen oder Uberforderungen der pflegenden Angehérigen und Bezugspersonen vorrangig
vonseiten der professionellen Unterstitzer ausgeldst wird und mogliche Kompetenzen und
stabilisierende Ressourcen der Angehorigen nicht erkannt werden (vgl. Bischofber-
ger/Jéhnke 2015; Groning 2017). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden diese ver-
schiedenen Rollen von Angehérigen und Bezugspersonen bei der Analyse des Materials
zusatzlich bericksichtigt. Des Weiteren wird die Wirkung dieser Rollen auf Entschei-
dungsprozesse zum Ubergang in stationare Settings tiberpriift.

Zusammenfassend lassen sich aus der vorliegenden Literatur mehrere eindeutige Risi-
kofaktoren und Rahmenbedingungen fiir einen Ubergang in ein stationéres Setting identifi-
zieren. Insgesamt besteht Uber Risikofaktoren und Ursachen pflegebedurftiger MmD eine
umfassende und gut erforschte Informationslage. Die nachfolgend aufgefuhrten Faktoren
sind durch umfangreiche Studien belegt. Insbesondere im englischsprachigen Raum finden
sich wichtige quantitative und qualitative Studien zu bestehenden Risikofaktoren und Ur-
sachen flr einen Heimubertritt von Menschen mit einer Demenzerkrankung. In Deutsch-
land fallt die Forschungslage zu diesem Themenbereich deutlich Gbersichtlicher aus, zeigt
aber einige gute Ergebnisse. Weiterhin ist feststellbar, dass diese spezielle Problemlage in
Deutschland erst in den letzten 10 Jahren umfangreicher thematisiert und in Studien unter-
sucht wird. Sehr gut belegt sind als Risiken und Ursachen das Vorliegen einer Demenzer-

krankung an sich, das hohe Alter der Betroffenen, das Fehlen von Bezugspersonen und
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Familienangehorigen (alleinlebend, verwitwet, geschieden) und das Auftreten von krank-
heitsbedingten Symptomen mit Schwierigkeiten bei der Alltagsbewaltigung oder mit feh-
lenden sozialen Beziehungen. Eine Demenzerkrankung stellt heute den Hauptrisikofaktor
fur einen Heimdabertritt dar.

Als weitere mogliche Faktoren, die einen Einfluss auf den Heimibergang haben kon-
nen, konnten zusétzlich bestehende gesundheitliche Probleme wie z. B. eine Harn- und
Stuhlinkontinenz oder Depressionen sowie der Zustand nach einem Apoplex identifiziert
werden. Zu dieser Gruppe gehéren weiterhin ein fehlendes informelles Unterstiitzungs-
und Pflegepotenzial, das h&ausliche Wohnumfeld, der soziobkonomische Status und eine
Belastungs- oder Uberlastungssituation der pflegenden Bezugspersonen sowie das mannli-
che Geschlecht der Betroffenen. Im Vergleich zu den vorher aufgefuhrten Einflissen sind
diese Faktoren weniger gut erforscht und dokumentiert. Hier werden in den vorliegenden
Studien unterschiedliche Ergebnisse dokumentiert, die sich in nachfolgenden Untersu-
chungen entweder nicht bestatigen oder dort teilweise unterschiedlich ausgepragt sind.

Einen neuen und beachtenswerten Faktor stellt der Wunsch der Angehdrigen nach einer
bestmdglichen fachlichen und pflegerischen Versorgung ihrer demenzerkrankten Angeho-
rigen dar. Zu diesem aus Sicht des Forschers interessanten Aspekt liegen bisher nur wenige

Erkenntnisse vor.

2.3 Ubergénge aus Sicht der Angehdérigen und Bezugspersonen

Fur pflegende Angehdrige stellt die Pflege und Betreuung von MmD eine nach dem aner-
kannten Wissensstand hohe physische und psychische Belastung dar. Als Stressfaktoren
sind in diesem Kontext die krankheitsbedingten Symptome, das veranderte Rollenverhalten
der Pflegebedirftigen, die Personlichkeitsveranderungen und die zunehmende Unselbst-
standigkeit zu nennen. Weiterhin wirkt der steigende Hilfebedarf des Erkrankten und das
Lebensalter der Angehérigen bei der Ubernahme der Pflege als Belastungsfaktoren (vgl.
Kurz/Wilz 2011). Zu diesem Spannungsfeld existiert bereits eine umfangreiche Studienla-
ge. Die Ergebnisse dieser Studien enthalten auch Aussagen zu Versorgungsibergédngen
von MmD. Bezogen auf die Forschungsfrage sind dies bspw. Zusammenhénge zwischen
Entlastungsangeboten fir pflegende Angehdrige und einem verzogerten Heimeintritt der
Betroffenen (vgl. ebenda).

Kleina und Wingenfeld (2007) weisen in ihrer Untersuchung zur Versorgung demenz-
kranker &lterer Menschen im Krankenhaus auf die Rolle und Kompetenzen der Angehdori-
gen und Bezugspersonen fiir diese schwierige Ubergangsphase hin. Die Einbindung und
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Mitwirkung der Angehdrigen ist fur die Entscheidung Gber den nachstationdren Unterstut-
zungsbedarf und den weiteren Versorgungsverlauf elementar wichtig und kann nur ge-
meinsam mit den Angehdrigen und Bezugspersonen erfolgen. Diese Teilnahme an der Pla-
nung der Versorgungsubergédnge wird sowohl vonseiten der Angehoérigen wie auch der
professionellen Akteure als stabilisierender Faktor wahrgenommen, erfolgt aber in vielen
Fallen immer noch unzureichend oder sehr eingeschrankt (vgl. Kleina/Wingenfeld 2007).
Kirchen-Peters und Diefenbacher (2013) verweisen in ihrer Untersuchung zum Einsatz
gerontopsychiatrischer Konsiliar- und Liaisondienste darauf, dass sich die Unterstiitzung
und Begleitung der pflegenden Angehorigen insgesamt positiv und stabilisierend auf die
informelle Pflegesituation auswirkt. Bei den pflegebediirftigen MmD, bei denen ein Uber-
gang in ein stationéres Setting erforderlich war, erfolgte dieser Wechsel in den untersuch-
ten Féllen in der Regel gemeinsam mit den Angehdrigen und wurde durch die Dienste
fachlich begleitet (vgl. Kirchen-Peters/Diefenbacher 2013).

Insgesamt stellen das Vorhandensein einer informellen Pflege und die psychosoziale
Unterstutzung dieser Pflegepersonen durch stabilisierende strukturelle und organisatori-
sche Interventionen einen bestimmenden Indikator fur die Entscheidung Uber einen Wech-
sel des Versorgungssettings dar. Mit der Verbesserung der Lebensqualitat der Angehorigen
im Rahmen der hduslichen Pflegesituation, der Reduzierung von Verhaltensaufféalligkeiten
bei den zu pflegenden MmD und einer psychosozialen Unterstlitzung kann die Haufigkeit
der Entscheidungen fiir einen Ubergang in ein stationares Setting erheblich reduziert wer-
den (vgl. Banerjee et al. 2003). Diese Ergebnisse decken sich mit einer weiteren Studie aus
Singapur, in der 266 Pflegepersonen per Fragebogen zu ihren Entscheidungen fir eine
Pflege im hauslichen und stationdren Setting befragt wurden. Auch dort wurden die ange-
messene Betreuung und das VVorhandensein einer informellen Pflegeperson oder die Unter-
stiitzung durch professionelle Pflegepersonen als stabilisierende Faktoren beschrieben (vgl.
Tew et al. 2010).

Eine Arbeit von Buhr et al. (2006) untersuchte die Griinde fir eine Heimeinweisung
pflegebedurftiger MmD in den Vereinigten Staaten, um die Beratung flr die betreuenden
Angehorigen verbessern zu kénnen. In dieser Studie wurden 2.200 pflegende Angehérige
und Bezugspersonen mehrmals nach ihren Beweggriinden fir eine Heimeinweisung und
den Veranderungen in der h&uslichen Pflege befragt sowie Indikatoren erhoben. Innerhalb
des 3-jahrigen Untersuchungszeitraumes erfolgte in 580 Pflegesettings eine Heimeinwei-
sung des betroffenen MmD. Innerhalb des ersten Jahres wurden 320 Heimdbertritte identi-

fiziert. Im zweiten Jahr waren es 157 und im dritten Jahr 103 Pflegebedirftige. Als Griinde
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fir eine Heimeinweisung wurde u. a. ein erhohter Pflegeaufwand identifiziert, der durch
die pflegenden Angehorigen nicht mehr sichergestellt werden konnte. Weitere Ursachen
waren gesundheitlich bedingte Einschrankungen der Pflegepersonen und krankheitsbeding-
te Verhaltensauffélligkeiten der Betroffenen. Der bedeutendste Indikator fiir eine Heim-
einweisung war eine kognitiv bedingte und herausfordernde Verhaltensweise der Erkrank-
ten (vgl. Buhr et al. 2006).

In einer Studie von 2009 zur Identifizierung von Risikofaktoren fir einen Heimuber-
gang pflegebedirftiger MmD wurde neben den bereits genannten Risikofaktoren wie
bspw. eine fortgeschrittene Demenzerkrankung mit Verhaltensauffalligkeiten und eine
reduzierte Alltagsbewaltigung explizit die Belastung und der Stress der betreuenden Ange-
horigen innerhalb der Pflege identifiziert. Die Kombination von korperlicher und psychi-
scher Uberlastung in der Versorgung von MmD kann als Ergebnis fiir die Entscheidung zu
einem Ubergang in das stationare Setting filhren und gleichzeitig auch als Entlastung der
Pflegepersonen empfunden werden (vgl. Gaugler et al. 2009). In einer finnischen Studie
zum Umgang von pflegenden Ehepartnern von Menschen mit einer Alzheimerdemenz
wurde bei ca. 50 Prozent der Befragten festgestellt, dass sie in Bezug auf den weiteren
Verlauf der geplanten informellen Pflege und Betreuung ihrer Partner nur (ber unzu-
reichende Informationen verfugten. In diesem Zusammenhang wurden von den Befragten
Geflhle der Einsamkeit, Trauer und Unsicherheit im Hinblick auf die weitere Versorgung
der Erkrankten geduf3ert und festgestellt, dass eine Unterstiitzung und Information der An-
gehorigen bei der nachfolgenden Versorgung hdufig nicht erfolgt war (vgl. Laakkonen et
al. 2008). Diese Informationen Uber alternative Losungen sind im Hinblick auf mogliche
Entscheidungsfindungen fir einen Versorgungsiibergang in vollstationédre Settings interes-
sant, falls diese Ubergange durch fehlende Informationen zur Sicherstellung der informel-
len Pflege ausgeldst wurden.

Die Entscheidung fiir einen Ubergang des betroffenen MmD in eine stationare Versor-
gung kann fiir pflegende Angehdrige einerseits eine Entlastung darstellen, andererseits
aber auch als Verlust bzw. Versagen in der eigenen Rolle interpretiert werden (vgl. Wilz et
al. 1999). In diesem Zusammenhang kommt der Entscheidungsfindung fiir das »richtige«
Heim eine besondere Bedeutung zu. In der Regel erfolgt diese Entscheidung bei pflegebe-
durftigen MmD ohne die Zustimmung der Betroffenen und fuhrt bei den pflegenden Ange-
horigen zu einer Veranderung des eigenen Lebensmittelpunktes, der bis zum Versorgungs-
ubergang héufig in der Betreuung des Betroffenen lag (vgl. MDS 2009). Der Abschluss der

informellen Pflege und der Ubergang in ein stationares Versorgungssetting kann bei den
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involvierten Pflegenden unterschiedliche Reaktionen auslésen. Bei pflegenden Ehepartnern
wurden nach der Beendigung der hduslichen Pflegesituation mehrfach Geftihle der Ein-
samkeit, der Verlust des Lebensmittelpunktes oder depressive Symptome festgestellt. Ein
Geflhl der Entlastung und die Anpassung an die neue Lebenssituation waren haufiger bei
Pflegepersonen feststellbar, die nicht in der Rolle des Ehepartners gepflegt hatten (vgl.
Eloniemi-Sulkava 2002; Eloniemi-Sulkava et al. 2001, 2002).

Die Ergebnisse einer Studie zur Bedeutung des informellen sozialen Netzwerkes bei der
Pflege und Versorgung demenzkranker Heimbewohner zeigen ebenfalls ahnliche Muster
auf. Unter anderem fallen die Entscheidungen fir einen Heimiibergang den beteiligten An-
gehorigen tberwiegend schwer. Sie sind verbunden mit dem Gefiihl des Scheiterns, des
Versagens und teilweise gepragt von Schuldgefiihlen. Gleichzeitig werden in der Studie
Bewaéltigungsmuster zur Kompensation dieser Gefiihle identifiziert. In den untersuchten
Fallen setzten die beteiligten Angehdrigen ihre Pflegebeziehung innerhalb der stationéren
Pflege in geringerem Umfang fort und hielten die sozialen Beziehungen trotz des Heim-
ubergangs aufrecht. Diese Betreuung stabilisiert die positive Neugestaltung der eigenen
Lebensentwiirfe, verbessert den Anpassungsprozess im Rahmen des Versorgungsuber-
gangs und fihrt zu erheblichen Entlastungen der stationdren Pflegesettings (vgl. Weyerer
et al. 2005). Ahnliche Effekte zur Einbindung der Angehérigen wurden auch im Rahmen
der Evaluation des Hamburger Modells zur besonderen Dementenbetreuung identifiziert
(vgl. Schneekloth/Wahl 2007).

In einer Delphi-Befragung, die sich mit der Uberleitung von MmD zwischen der Haus-
lichkeit und der Kurzzeitpflege auseinandersetzt, wurde die zentrale Bedeutung der pfle-
genden Angehdrigen innerhalb von Uberleitungsprozessen ebenfalls bestétigt. Die invol-
vierten Angehorigen werden als Experten der bisher bestehenden Versorgungssituation
anerkannt und bilden zusétzlich eine wesentliche Ressource zur Informationsgewinnung
innerhalb der Ubergangsprozesse. Damit tragen sie in einem hohen MaR zur erfolgreichen
Bewaltigung von Ubergangsprozessen bei. Im Rahmen der Studienergebnisse wurde eine
aktive Einbeziehung der beteiligten Angehorigen in diese Prozesse empfohlen (vgl. Kuske
et al. 2015).

Die bereits erwahnte RTPC-Studie untersucht in acht européischen Landern die Frage-
stellung nach einer Veranderung der Lebensqualitat von Angehorigen bei einem Ubergang
von MmD in eine institutionalisierte Versorgung. Sie kommt in diesem Forschungsfeld zu
interessanten Ergebnissen. Im Gegensatz zur allgemeinen politischen Diskussion Uber die

Vermeidung von Heimibertritten und den bekannten Hypothesen verdichten sich Hinwei-
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se, dass der Ubergang von betroffenen pflegebediirftigen MmD in ein stationires Setting
auch zu einer splrbaren Verbesserung der Lebensqualitdt der Angehdrigen und zu einer
messbaren Entlastung und Stressreduzierung fiihren kann (vgl. Bleijlevens et al. 2014).
Diese Hinweise sollten bei der weiteren Planung und Entwicklung von Unterstiitzungsan-
geboten aufgegriffen werden und stellen innerhalb dieser Arbeit einen bedeutenden Aspekt
der Auswirkung von Versorgungstbergangen auf die Angehorigen dar.

In einer weiteren Arbeit, die Daten aus der europdischen RTPC-Studie nutzte, wurden
in acht europdischen Landern Betreuer pflegebedirftiger MmD befragt, die ihre Angehdri-
gen in eine stationdre Versorgung begleitet hatten. Insgesamt wurden 786 Interviews
durchgefuhrt. Innerhalb der Studie wurden drei Bereiche identifiziert, die auslésend fur
einen Heimlbergang gewesen waren. Diese Bereiche waren patientenbezogene Faktoren
sowie pflegebezogene Anlasse und Ursachen, die durch die Pflegepersonen begriindet wa-
ren. In der Mehrzahl der Heimubergénge wurde eine Kombination von mehreren verschie-
denen Ursachen analysiert. In allen untersuchten européischen Landern wurden als Haupt-
ursachen krankheitsbezogene und herausfordernde Verhaltensauffalligkeiten sowie der
allgemeine Pflegeaufwand als hdufigste Entscheidungsgriinde fiir eine Heimeinweisung
identifiziert. Zu allen weiteren Ursachen konnten keine eindeutigen Ergebnisse identifiziert
werden, da die Ergebnisse landerbezogen unterschiedlich ausgefallen waren (vgl. Afram et
al. 2014).

Von Kutzleben et al. (2015) erstellten eine Arbeitsdefinition der Stabilitat von hausli-
chen Versorgungsarrangements fir MmD und konnten einige relevante Informationen
uber den zu untersuchenden Forschungsgegenstand identifizieren. Die Definition von ver-
schiedenen Themen zur Bestandigkeit der hauslichen Versorgung enthalt auch den Uber-
gang in eine institutionalisierte Wohnform als Einflussfaktor zugunsten einer Stabilisie-
rung der Versorgungssituation und bezieht sich auf die bereits beschriebenen Einflussfak-
toren, die zum Ubergang in ein stationdres Setting filhren. In diesem Zusammenhang wird
die Beendigung des h&uslichen Versorgungssettings als Folge einer instabilen oder zu-
sammengebrochenen Versorgungssituation definiert, aber zugleich darauf verwiesen, dass
keine gultige Definition fur das Phdnomen »Stabilitat« existiert. Zusatzlich wird die Frage
aufgeworfen, inwieweit die in der Hauslichkeit vorhandenen Stabilitdtsparameter und das
informelle Handeln der involvierten Angehdrigen einen stabilisierenden Einfluss auf den
Ubergang in ein stationares Setting haben kénnen (vgl. von Kutzleben et al. 2015). Die

Identifizierung dieser Faktoren und ihrer Auswirkungen auf die hier zu untersuchenden
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Ubergénge sind fiir die Bewertung der Ergebnisse in dieser Forschungsarbeit und fiir zu-
kiinftige InteraktionsmaRnahmen relevant.

In einer Studie, die sich mit der Nutzung von Selbsthilfegruppen durch pflegende An-
gehoérige von Alzheimer-Patienten beschéftigt, konnte eine weitere Information identifi-
ziert werden, die fir den Untersuchungsgegenstand relevant ist. Obwohl die positive Wir-
kung von Unterstltzungsprogrammen zur Starkung der informellen Versorgung bestatigt
werden konnte, gab es bei den Teilnehmern in den Selbsthilfegruppen signifikante Hinwei-
se, dass sich diese Klientel hdufiger, als Betroffene ohne eine Anbindung an eine Selbsthil-
fegruppe, mit dem Thema einer Heimunterbringung ihrer Angehorigen beschéftigt hatte.
Ob diese Befassung auf eine bessere Informiertheit, auf eine fortgeschrittene Krankheits-
entwicklung oder auf aufgetretene Begleitsymptome zuriickzufiihren ist, wurde nicht be-
antwortet. Inwieweit das Nachdenken Uber eine Heimunterbringung in den untersuchten
Fallen Konsequenzen hatte, wurde ebenfalls nicht geklart (vgl. Riedel et al. 2015).

Die Handlungsoptionen der beteiligten Angehdrigen oder Hauptpflegepersonen sind
auch fur die Bewertung der Ergebnisse aus der bereits vorgestellten Studie von Grau et al.
2015 relevant. Insbesondere der dort empirisch identifizierte Wunsch nach einer optimalen
Versorgung ihrer Angehdrigen als Ausloser fur einen Heimibergang ist fur diese For-
schungsarbeit interessant und zeigt weitere Forschungsmaoglichkeiten auf. Zusétzlich sind
die begleitenden Informationen zur erfolgten Einstufung in die gesetzliche Pflegeversiche-
rung wichtig, da in dieser Studie nur bei 51 Prozent der Betroffenen eine Pflegebedurftig-
keit im Sinne des SGB XI vorlag.

In einer weiteren Arbeit von Oliva y Hausmann et al. (2012) wurden Faktoren unter-
sucht, die den Ubergang von demenziell erkrankten Menschen aus dem hauslichen Umfeld
in eine stationdre Einrichtung beeinflussen. Die untersuchten Daten konnten aus einer
Langsschnittstudie zur Belastung pflegender Angehériger von demenziell Erkrankten
(LEANDER) gewonnen werden, die ab 2002 (iber einen Zeitraum von drei Jahren in ganz
Deutschland durchgefiihrt worden war. Innerhalb dieser Studie wurden die Teilnehmer an
finf Erhebungszeitpunkten befragt. Die Teilnehmerrekrutierung erfolgte Gber Berichte in
Zeitschriften und telefonische Kontaktaufnahmen. Aus allen Teilnehmern der LEANDER-
Studie wurden nur Hauptpflegepersonen fur diese Studie ausgewahlt, die an den ersten drei
Erhebungszeitpunkten teilgenommen hatten und die Einschlusskriterien vollstandig erftllt
hatten. Verglichen wurde eine »Fortfuhrer-Gruppe«, welche die hausliche Pflege fortfiihr-
te, mit einer »Transfer-Gruppe« der Angehdrigen, deren pflegebedirftige MmD in eine

stationédre Versorgung gewechselt hatten. Insgesamt konnten 373 Pflegepersonen befragt
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werden, die sich in 293 Angehdrige mit einer hduslichen Pflegesituation und 80 Angehori-
ge mit einem Ubergang in eine stationdre Einrichtung aufteilten. Aus der durchgefiihrten
Regressionsanalyse in dieser Untersuchungsgruppe konnten verschiedene Einfliisse abge-
leitet werden, die sich mit den Ergebnissen der in Kapitel 2.2 aufgefuhrten Risikofaktoren
und Ursachen decken. Als positive Einflussfaktoren fir einen Verbleib im hauslichen
Wohnumfeld konnten entweder keine Pflegestufe oder eine sehr hohe Pflegestufe mit re-
duzierter Mobilitat sowie ein krankheitsbedingt ausgeldster stdndiger Betreuungsaufwand
und eine mangelnde soziale Anerkennung identifiziert werden. Vermutet wird in diesem
Zusammenhang, dass sich Angehorige bei einer hohen Pflegestufe der betroffenen pflege-
bedurftigen MmD bereits sehr intensiv mit der Fortfiihrung der hauslichen Pflege beschéf-
tigt haben. Diese gehen haufig mit krankheitsbedingter Bettlagerigkeit und/oder einer Re-
duzierung der demenzbedingten Verhaltensauffalligkeiten einher. Diese Faktoren fiihren
zu einer Angleichung der Pflegesituation an diejenige somatisch erkrankter Pflegebedurfti-
ger und u. a. zu einem Wegfall von zusétzlichen, durch Unruhephasen oder Verhaltensauf-
falligkeiten bedingten Beaufsichtigungsaufwanden. Im Ergebnis dieser Entwicklung sinkt
aufgrund der fortschreitenden demenziellen Krankheitsentwicklung der allgemeine Be-
treuungsaufwand (vgl. Zank/Schacke 2007).

Eine Institutionalisierung bzw. die Zuordnung zur »Transfergruppe« wurde bspw. durch
eine negative Bewertung der eigenen Pflegerolle und eine daraus entstehende subjektive
Belastung aufgrund von vermuteter persénlicher Vernachldssigung des Betreuten, einen
ansteigenden Pflegeaufwand und eine rdumlich getrennte Pflegesituation verstarkt. Zusatz-
lich zu diesen genannten Faktoren wurden eine ungunstige Wohnsituation und ein hohes
Haushaltseinkommen identifiziert.

Insgesamt waren die erkannten Faktoren flr die »Fortfuhrer-Gruppe« relativ sicher be-
stimmbar. Flr die »Transfergruppe« konnten die ermittelten Faktoren nicht sicher und ein-
deutig als Ausloser fiir einen Ubergang in eine stationdre Einrichtung zugeordnet werden.
Aufgrund dieser nicht eindeutigen Ergebnisse weisen die Autoren auf die unterschiedli-
chen Problemlagen und akuten Ereignisse wahrend der hduslichen Pflegesituation hin und
schlagen diese Perspektivanderungen als Themen fiir zuklnftige Forschungsarbeiten vor
(vgl. Oliva y Hausmann et al. 2012). Der dort genannte und aufgezeigte Ansatz der Be-
riicksichtigung der Ausgangssituation fiir einen Ubergang in eine stationare Einrichtung
wird innerhalb dieser Forschungsarbeit aufgegriffen und ist Bestandteil der Fragestellung.

In der genannten LEANDER Studie standen die Entwicklung von Erhebungsinstrumen-

ten zur Erfassung von Belastungen der Pflegenden, die Identifizierungen von Merkmalen
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fiir Belastungen und die Erforschung von Pflegeverldufen sowie die Evaluation von Entlas-
tungsangeboten im Fokus. Unabhéngig von dieser Zielsetzung sind in dieser Studie auch
Hinweise zu Heimibergéngen pflegebedirftiger MmD enthalten, die fiir diese Arbeit rele-
vant sind. Wahrend der dreijéhrigen Laufzeit dieser Studie sind ca. 33 Prozent der ambu-
lant betreuten MmD in eine stationére Einrichtung gewechselt. Im Verlauf der Studie stieg
die Anzahl der Betroffenen, die in einem Heim lebten, von ca. vier Prozent zum ersten
Erhebungszeitpunkt auf 32,7 Prozent zum funften Messzeitpunkt. Aussagen, warum es zu
dieser Entwicklung kam, konnten in der Studie nicht herausgearbeitet werden. Zuséatzlich
wurden bspw. reduzierte Unterstltzungsleistungen der Angehorigen identifiziert, die erste
Hinweise auf eine veranderte Rolle der beteiligten Angehorigen in diesen Pflegesettings
aufzeigen (vgl. Zank/Schacke 2007).

Zu den Versorgungsiibergédngen aus Sicht der Angehdrigen und Bezugspersonen exis-
tiert eine umfangreiche deutsche und internationale Studienlage. Der Schwerpunkt der vor-
liegenden Studien, Forschungsprojekte und Erfahrungsberichte konzentriert sich auf die
These, dass die pflegenden Angehdrigen tiberlastet und tiberfordert sind und deshalb Uber-
gange in ein stationares Setting erfolgen. In diesem Kontext werden berwiegend Entlas-
tungsangebote auf ihre Wirksamkeit zur Verzogerung oder Vermeidung von Heimbertrit-
ten untersucht. Es ist bekannt, dass die Einbindung der Angehdrigen und Bezugspersonen
in die Aushandlungsprozesse fiir die Planung zukinftiger Versorgungsangebote eine posi-
tive Wirkung auf die Stabilisierung der Gesamtsituation hat. Diese Mitwirkung tragt ggf.
zu einem langeren Verbleib in der hduslichen Versorgungssituation bei. Psychosoziale
Unterstutzungsangebote zeigen ebenfalls eine entlastende Wirkung auf die Versorgungssi-
tuation und die pflegenden Angehérigen. Krankheitsbedingte psychiatrische Verhaltens-
weisen, wie z. B. herausforderndes Verhalten oder massive Unruhezustande fiihren zu
emotionaler Belastung der Angehérigen und im Ergebnis zu einem Ubergang in ein statio-
nares Setting.

Weniger gut dokumentiert ist die Rolle der Angehdrigen als Experten im Rahmen der
Versorgungssituation und deren Auswirkung auf Ubergange. Die Begleitung der MmD
durch die Angehdrigen wahrend und nach dem Ubergang in die stationare Einrichtung so-
wie der Wunsch nach einer bestmdéglichen Versorgung der Betroffenen in einer stationdren
Einrichtung sind ebenfalls nur unzureichend untersucht. Zu diesen Punkten existieren nur
vereinzelte Studien und Erfahrungsberichte. In diesem Bereich besteht ein Erkenntnisdefi-
zit zu Ubergangen pflegebediirftiger MmD in stationdre Settings und zu allen allgemeinen

Ubergéngen.
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2.4 Ubergénge aus Institutionen

Neben den direkten Versorgungsiibergdngen aus dem h&uslichen Umfeld kommt es hdufig
auch zu Ubergédngen aus anderen Institutionen wie z. B. Krankenhiusern oder Rehabilitati-
onseinrichtungen. Seit 1994 ist bspw. die Zahl der Neuaufnahmen aus Krankhdusern in
stationére Einrichtungen von 19 Prozent auf rund 25 Prozent im Jahr 2010 gestiegen (vgl.
BMG 2011).

Diese Ubergéange beziehen Entlassungsprozesse aus dem Krankenhaus, eine Beteiligung
der Kurzzeitpflege, die Beteiligung von professionellen Akteuren sowie das genutzte Ent-
lassungsmanagement mit ein. Neben diesen Ubergdngen aus anderen Versorgungsberei-
chen existieren auch Ubergange mit Unterstiitzung ambulanter Pflegedienste oder durch
Angebote der Tagespflege.

Die vorliegenden Studien und Forschungsprojekte beziehen sich Gberwiegend auf MaR-
nahmen innerhalb bestehender struktureller Prozesse und Informationswege zwischen in-
formellen und formellen Bezugspersonen. Unter anderem wird die Wirksamkeit dieser
Malinahmen auf die Angehoérigen oder auf die Vermeidung von Versorgungstibergangen
untersucht. Teilweise folgen die Untersuchungssettings auch den bekannten Strukturen der
gesetzlichen Vorgaben des SGB V und XI oder es werden Prozesse primér mit der Zielset-
zung der Kostenreduzierung untersucht (vgl. GKV-Spitzenverband 2016).

Im Bereich der Krankenhausversorgung und des dort geltenden Fallpauschalensystems
(DRG) entstehen bei pflegebedurftigen MmD ebenfalls Schwierigkeiten im internen Orga-
nisationsablauf und in der weiteren Versorgung. Die Studie »Pflege-Thermometer 2014«
kommt zu dem Ergebnis, dass sich die krankheitsbedingten Kommunikations- und Versor-
gungsprobleme im klinischen Setting gravierend auf die Betroffenen und beteiligten Ange-
horigen auswirken kénnen. Bedingt durch diese Probleme kommt es sowohl innerhalb der
Krankenhauser als auch bei den nachfolgenden Behandlungs- und Uberleitungsprozessen
zu erheblichen Schwierigkeiten und Fehlentwicklungen. Diese Entwicklungen und die
identifizierten Informationsabbriiche kénnen u. a. zu zusétzlichen medikamentdsen Thera-
pien, freiheitseinschrdnkenden Malinahmen und unerwinschten Sturzereignissen fuhren.
Im unginstigsten Fall kann es auch zu fachlich unreflektierten und situationsbedingten
Entscheidungen fiir eine anschlieBende stationdre Unterbringung kommen (vgl. De-
wing/Dijk 2016). In einigen wenigen Situationen erfolgt eine Zusammenarbeit mit den
beteiligten Angehorigen bei der Entlassungsplanung und der involvierten Alzheimer-
Gesellschaft. Inwieweit die dabei u. a. empfohlenen und genutzten Entlassungsbdgen hilf-

reich sind, konnte in der vorliegenden Studie nicht geklart werden. Im Ergebnis erfolgt die
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Entlassungsplanung bzw. die weitere Uberleitung von demenziell erkrankten Menschen in
etwa der Halfte der untersuchten Krankenhduser nicht strukturiert bzw. ohne Beteiligung
der Angehorigen (vgl. Isfort et al. 2014).

Fur den Bereich der Kurzzeitpflege konnten mehrere Studien identifiziert werden, die in
einzelnen Ergebnisbereichen fir diese Arbeit relevant sind. In der Mehrzahl beschaftigen
sich diese Forschungsarbeiten mit dem Schwerpunkt der Kurzzeitpflege als unterstiitzen-
des Entlastungsangebot fir die pflegenden Angehérigen und als Versorgungssetting nach
Akutereignissen. Dieser Fokus leitet sich auch aus den gesetzlich normierten Aufgabenbe-
reichen dieser Versorgungsform im deutschen und internationalen Umfeld ab (vgl. De-
ckenbach et al. 2013).

Die Ubersichtsarbeit von Deckenbach et al. (2013) untersucht im Auftrag des Bundes-
gesundheitsministeriums (BMG) Qualitatskriterien fir Kurzzeitpflege im nationalen und
internationalen Vergleich. Auf Basis einer Literaturrecherche wurden Praxisprojekte, Qua-
litatskriterien und Studien fur diesen Bereich identifiziert und bewertet. Bezogen auf den
Auftrag dieser Studie erfolgte keine isolierte Betrachtung pflegebedurftiger MmD, sondern
eine globale Auseinandersetzung mit der Institution Kurzzeitpflege. Im Rahmen der Studie
wurden die Notwendigkeit flr eine umfassende Informationsweitergabe und die Einbin-
dung der beteiligten Angehorigen sowie die Vernetzung der bestehenden Versorgungs-
strukturen als Qualitatskriterien aufgezeigt (ebd.).

Obwonhl die Intention des Gesetzgebers gemall dem in § 3 SGB XI definierten Grund-
satz »ambulant vor stationdr« auf der Riickkehr in das hdusliche Wohnumfeld liegt und die
Kurzzeitpflege in Deutschland in vielen Fallen mit der Verhinderungspflege zur Entlastung
von Pflegepersonen kombiniert wird, kommt es in einem gewissen Umfang auch zu nach-
folgenden Versorgungsiibergangen in stationdre Einrichtungen (vgl. Deckenbach et al.
2013). Dieser Trend hat sich in den letzten Jahren verstarkt und neben dem generellen An-
stieg der Kurzzeitpflegeplatze steigt auch die Zahl der Félle, bei denen die betroffenen
Pflegebedirftigen nach dem Kurzzeitpflegeaufenthalt im stationdren Setting verbleiben
oder in andere Einrichtungen ubergehen. Nach Berechnungen der Barmer GEK ist dieser
Anteil von 1998 bis 2011 von 18 auf ca. 30 Prozent gestiegen (vgl. Rothgang et al. 2012).
In einer weiteren Untersuchung zu den Bedarfen der Kurzzeitpflege in Nordrhein-
Westfalen verblieben sowohl im Jahr 2015 wie auch im Jahr 2016 tber 40 Prozent der Be-
troffenen nach der Kurzzeitpflege im stationdren Setting (vgl. IGES 2017).

Diese Ergebnisse werden in einer weiteren Studie von Bér et al. 2015 bestatigt. Obwohl

in diesem Projekt die Beratungsangebote und -strukturen fiir Kurzzeitpflegegéste und ihre
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Angehdrigen im Mittelpunkt standen, konnten aus dieser Studie Erkenntnisse fur diese
Arbeit gewonnen werden. Innerhalb der Studie waren rund 35 Prozent der Kurzzeitpflege-
gaste von einer demenziellen Entwicklung betroffen. Weiterhin hat sich gezeigt, dass so-
wohl die betroffenen Pflegebedirftigen wie auch ihre Angehdrigen einen hohen Bera-
tungsbedarf in Bezug auf die zukiinftige Versorgungsgestaltung und mogliche Unterstut-
zungsbedarfe haben. Diesem Beratungsbedarf konnte bei Vorhandensein entsprechender
Angebotsstrukturen entsprochen werden, da wahrend der Kurzzeitpflegephase ausreichend
Zeit und eine sichergestellte VVersorgungssituation fiir eine nachhaltige Planung zur Verfi-
gung steht.

Zum Untersuchungsgegenstand Kurzzeitpflege bei pflegebedirftigen MmD existieren
aber keine speziellen Untersuchungen und die dargestellten Entwicklungen beziehen sich
auf alle Pflegebedurftigen. Mégliche Zugangswege in die Kurzzeitpflege sind auf Basis der
vorliegenden empirischen Studien u. a. der Ubergang aus der stationdren Krankenhausver-
sorgung oder im Fall einer bestehenden hauslichen Krisensituation ein Ubergang aus dem
hauslichen Umfeld. Nach der Kurzzeitpflege existieren in der Regel drei verschiedene
Ubergange in unterschiedliche Anschlusssettings. Dies sind entweder eine Riickkehr in das
vorherige hausliche Wohnumfeld, ein Ubergang in ein stationires Setting oder eine erneute
Krankenhauseinweisung aufgrund auftretender Krisen (vgl. Deckenbach et al. 2013).

Am Beispiel einer Analyse des Institutes fur Sozialforschung und Sozialwirtschaft e.V.
Saarbriicken (ISO) aus dem Jahr 2001 wurde bereits fur den Zeitraum 1998 bis 2000 eine
Quote von ca. 15 bis 17 Prozent der Kurzzeitpflegebesucher mit und ohne Demenz ermit-
telt, die nach dem Aufenthalt in der Kurzzeitpflege in eine geplante stationare Versorgung
iibergegangen waren. Griinde, warum diese Ubergange in das stationare Setting erfolgten,
wurden in dieser Studie nicht erhoben. Die Ubergange erfolgten zur Halfte in stationare
Settings, die nicht dem gleichen Trager gehorten. Damit ist auszuschlieRen, dass die Uber-
gange aufgrund von moglichen Auslastungsproblemen im stationdren Bereich erfolgten
(vgl. Blass 2001).

Einen weiteren Forschungsbereich stellen die Ubergange pflegebediirftiger MmD aus
einem Versorgungssetting mit ambulanten Unterstiitzungsangeboten, wie z. B. ambulante
Pflegedienste oder Tagespflegeangebote dar. In welchem Umfang diese Versorgungsfor-
men eine stabilisierende oder verzégernde Wirkung auf Heimiberginge haben, wurde
noch nicht untersucht, eine positive Wirkung wird aber vermutet (vgl. Rieckmann et al.
2009). Maglicherweise ist aber auch eine schnellere Inanspruchnahme von stationdren An-

geboten zu erwarten, da durch die Beteiligung von professionellen Akteuren eine umfang-
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reichere pflegefachliche Beratungskompetenz zur Verfligung steht. Versorgungsprobleme
werden im ambulanten Setting schneller erkannt und die Zugangswege kdnnen mit gerin-
geren Anlaufschwierigkeiten in Anspruch genommen werden (vgl. Lamura et al. 2006).

Ubergéange pflegebedirftiger MmD aus Krankenhéusern, aus der Kurzzeitpflege oder
aus Rehabilitationseinrichtungen in stationére Einrichtungen sind im Vergleich zu Rah-
menbedingungen und Risikofaktoren bisher kaum erforscht. Zu diesen speziellen Versor-
gungsiibergangen liegen noch sehr wenige Erkenntnisse vor. Die vorliegenden Studien
beziehen sich auf Uberginge von Krankenhauspatienten im Allgemeinen. Dies gilt auch
fur die direkte Beteiligung von ambulanten Pflegediensten und Tagespflegeangeboten an
den Entscheidungen oder am Prozess mit dem Ziel eines Ubertritts in eine stationare Ein-
richtung. Die identifizierten Forschungsarbeiten zu Ubergdngen beschéftigen sich in der
Regel mit anderen Fragestellungen oder berlicksichtigen die Gruppe der pflegebedirftigen
MmD nicht. Einige wenige Erkenntnisse liegen zu den Entwicklungen der Ubergénge in
die und aus der Kurzzeitpflege vor. Hier zeichnet sich ab, dass eine relevante GroRe von
bis zu 30 Prozent der Kurzzeitpflegegéste tber diese Versorgungsform in ein stationares
Setting wechselt. Die Griinde fiir diese Ubergéange sind jedoch nicht weiter erforscht, und
in diesem Bereich besteht ein Erkenntnisdefizit.

Uber die mdglichen Auswirkungen der DRG-Abrechnungssystematik auf diese speziel-
le Betroffenengruppe liegen ebenfalls keine gesicherten Informationen vor. Lediglich die
finanziell bedingte Auswirkung der DRG auf die vorhandenen Personalschliissel und die
daraus entstehenden Probleme im Bereich der Kommunikation und der Versorgungspla-
nung sind gesichert und dokumentiert. Wie bereits in den vorherigen Kapiteln beschrieben,
werden Ubergénge in das und aus dem Krankenhaus tiberwiegend unter der Fragestellung
von Risikofaktoren und Ursachen erforscht. Dies gilt auch fir die Beteiligung von Pflege-
diensten, die ebenfalls isoliert unter dem Aspekt der Be- und Entlastung von Angehorigen
und Bezugspersonen diskutiert wird. Die mdglichen Auswirkungen dieser strukturellen
Rahmenbedingungen auf die Versorgungsiibergdnge von MmD sind in dieser Form noch
nicht erforscht und die aktuelle Diskussionslage ist von Vermutungen und nicht begriinde-
ten Hypothesen gepragt. Einige isolierte Informationen lassen sich nur in den verschiede-
nen Forschungsarbeiten zum Umgang mit MmD im Krankenhaus und in Projektberichten
zu diesem Bereich identifizieren (vgl. Pinkert/Holle 2012; Hofmann 2013).
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2.5 Bewertung des Forschungsstands fur den Untersuchungsgegenstand

Die aktuelle Forschungs- und Informationslage zu Ubergangen speziell von pflegebediirf-
tigen MmD erweist sich auf Basis des aufgezeigten Forschungsstandes als sehr schmal und
ist in vielen Fallen von heterogenen Untersuchungsergebnissen und Hypothesen geprégt
(vgl. Schaufele et al. 2007). Bezugnehmend auf die zentrale Forschungsfrage konnten nur
wenige Studien identifiziert werden, die sich direkt mit Ubergangen pflegebediirftiger
MmD in vollstationdre Versorgungssettings beschéftigen.

Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der vorliegenden Studien dominieren Forschungsfra-
gen und Inhalte, die sich mit allgemeinen Ubergangen und Entwicklungen zum stationaren
Bereich auseinandersetzen.

Die vorangegangenen Ausfuhrungen zeigen, dass sich die wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung zum Bereich von Versorgungsibergangen in stationdre Settings auf mehrere
Schwerpunkte konzentriert.

Dies sind im Einzelnen Untersuchungen zu Ubergangen alterer Menschen in stationire
Settings im Allgemeinen, die Erforschung von Rahmenbedingungen, Risikofaktoren und
Ursachen flr einen Heimubertritt, die Untersuchung von Versorgungsiibergangen aus der
Sicht von Angehorigen und ihrer Beteiligung sowie Ubergéinge aus anderen Institutionen.

Zum Ubergang pflegebediirftiger Menschen in stationire Settings liegen in Deutschland
mehrere qualitative und quantitative Studien vor, die diese Ubertritte unter den Fragestel-
lungen der Kostendiskussionen oder der Vermeidung von Heimeintritten untersuchen. Hier
besteht die Gefahr, dass Versorgungslbergange in stationdre Einrichtungen Gberwiegend
unter Kostengesichtspunkten betrachtet und diskutiert werden. Auf Basis der dargestellten
Forschungssténde ist erkennbar, dass es zum heutigen Zeitpunkt nur wenige gesicherte und
allgemeingultige Erkenntnisse gibt. Dies betrifft sowohl die Kostendiskussion der unter-
schiedlichen Versorgungsformen wie auch die Pradiktoren und Griinde fur Heimibergén-
ge. Eine internationale systematische Literaturrecherche von Quentin et al. (2009) uber die
Krankheitsausgaben der Demenzerkrankungen kommt nicht zu eindeutigen Aussagen tber
die Kosten der verschiedenen Versorgungsstrukturen und Betreuungssysteme. Gesichert ist
nur, dass die Ausgaben mit zunehmendem Krankheitsverlauf ansteigen (vgl. Quentin et al.
2009). Ebenfalls ungeklart sind die Zeitpunkte, zu denen Heimiibergénge von betroffenen
MmD sinnvoll sind und ob diese Versorgungsform ggf. eine qualitativ bessere und dem
Krankheitsbild angemessenere Option darstellt (vgl. Verbeek et al. 2012).

Gut erforscht sind in diesem Zusammenhang die Langzeitentwicklungen von Ubergan-

gen pflegebedurftiger Menschen in eine stationdre Versorgung. Die Studie »Mdglichkeiten
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und Grenzen selbstandiger Lebensfuhrung in stationdren Einrichtungen (MuG IV)«, die
Leipziger Longitudinal Study of the Aged (LEILA75+) und die deutschen Forschungsbei-
trage zum Projekt »RightTimePlaceCare« (RTPC) liefern wichtige Ergebnisse zu den
Trends von Ubergéangen in die stationare Pflege. Diese Ergebnisse betreffen sowohl die
Gruppe der pflegebedurftigen Menschen mit einer Demenz als auch die Gesamtgruppe
alterer Menschen, die in eine stationdre Versorgung wechseln. So ist gesichert, dass diese
Ubergénge nicht in der prognostizierten Hohe gestiegen sind und es scheint eine Stabilisie-
rung bzw. Verlangsamung dieses Trends auf hohem Niveau zu geben. Diese Ergebnisse
werden auch durch die vorliegenden Auswertungen von Routinedaten der Kranken- und
Pflegekassen bestatigt (vgl. Rothgang et al. 2012).

Die genannten Studien liefern weiterhin erste Hinweise auf die Ursachen flr einen
Ubertritt in stationare Einrichtungen. Gesichert ist fur die Gruppe der pflegebedurftigen
MmD insbesondere eine Demenzerkrankung im Allgemeinen (Definitionskriterium), das
Fehlen eines informellen Unterstiitzungspotenzials und der Status »alleinlebend«.

Neben den vorliegenden deutschen Studien werden diese Ergebnisse von mehreren
amerikanischen Studien und weiteren internationalen Arbeiten bestétigt. Hier liegen um-
fangreiche Langzeitstudien vor, die zusétzlich auch den Faktor einer vorherigen Kranken-
hausbehandlung als weiteren Einfluss fiir einen Ubertritt in eine stationdre Versorgung
identifiziert haben.

Bedingt durch die genannten Forschungsschwerpunkte und das methodische Design er-
folgt innerhalb der vorgestellten Arbeiten keine weitere konkrete und differenzierte Ausei-
nandersetzung mit den dargestellten Ergebnissen.

Eine Literaturstudie der deutschen Agentur fir Health Technology Assessment
(DAHTA) des Deutschen Institutes fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) verweist auf die positive Wirkung von pflegerischen Interventionen und Konzep-
ten zur Vermeidung oder Verzogerung von Heimubertritten. Es ist jedoch unklar, ob diese
Ergebnisse auch fur Deutschland zutreffen, da zu diesem Forschungsfeld keine deutschen
Studien identifiziert werden konnten, die sich mit diesen Forschungsfeldern auseinander-
setzen. Hier besteht ein Erkenntnisdefizit zu den Auswirkungen auf einen Heimubertritt
und den vermuteten positiven Einfluss auf die familidre VVersorgungssituation.

Demgegenuber existieren fiir den Themenbereich der Rahmenbedingungen, Ursachen
und Risikofaktoren, die zum Ubergang in ein stationares Setting filhren, mehrere deutsch-
sprachige und umfangreiche internationale Studien. Das vorliegende Material zeigt, dass

dieser Bereich gut erforscht ist und neben wertvollen Ubersichtsarbeiten auch zahlreiche
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Einzelstudien vorliegen. Diese Studien greifen sowohl die Gruppe der allgemeinen Uber-
gange wie auch die der speziellen Ubergdnge von demenzerkrankten Personen auf. Insbe-
sondere sind hier die Ubersichtsarbeiten von Luppa et al. (2010a, 2010b, 2010c) und
(2008) sowie die Studie Leila 75+ zu nennen.

Gut erforschte Faktoren sind das bereits erwahnte Risiko einer Demenzerkrankung, ein
Status »alleinlebend« und ein nicht vorhandenes Unterstutzungspotenzial im ambulanten
Wohnumfeld. Hinzu kommen das fortgeschrittene Lebensalter, das Auftreten von Verhal-
tensauffélligkeiten und Unruhezustanden, krankheitsbedingte Schwierigkeiten der Alltags-
bewaltigung und die Belastung der pflegenden Angehorigen. Fir diese Ursachen und Fak-
toren sind die Bedeutung und die Auswirkungen durch die vorliegenden Studien umfang-
reich belegt.

Zu weiteren Einflussfaktoren, bspw. Herzerkrankungen, Geschlecht, Vorliegen einer
Inkontinenz, Diabeteserkrankung, soziookonomischer Status oder Bildungsniveau der Be-
troffenen und pflegenden Angehorigen, bestehen erste Hinweise. Diese sind jedoch nicht
ausreichend erforscht, oder die vorliegenden Studien sind nicht aussagekréftig. Inwieweit
diese Ergebnisse auf strukturelle Unterschiede in den jeweiligen Sozialsystemen, verschie-
dene gesellschaftlichen Strukturen oder der Finanzierung zurtickzufiihren sind, ist nicht
ausreichend erforscht.

Reichhaltigeres Material ist zur Unterstlitzung von Angehdrigen und Bezugspersonen
innerhalb der bestehenden Versorgungsprozesse und einer dadurch méglichen Verhinde-
rung oder Verzdgerung von Heimibergadngen vorhanden. Charakteristisch ist fur die vor-
liegenden Studien und Erkenntnisse ein Forschungsansatz, der sich auf die Belastung von
pflegenden Angehorigen und Bezugspersonen konzentriert. Zusétzlich existiert eine um-
fangreiche Studienlage, die sich auf Basis dieser Fokussierung mit Entlastungsmaoglichkei-
ten flr die Angehdrigen und der Stabilisierung von informellen Pflege- und Betreuungsset-
tings beschaftigt.

Gut erforscht sind auch die Belastungen von Pflegenden, die durch die krankheitsbe-
dingten Verhaltensauffalligkeiten ihrer Angehoérigen und die daraus entstehenden Schwie-
rigkeiten bei der Alltagsbewéltigung ausgeldst werden. In den vorliegenden Studien wird
eine Verbindung zwischen diesen Belastungssituationen und einem spateren Heimuber-
gang dargestellt (vgl. Gaugler et al. 2009). In diesem Zusammenhang existieren mehrere
Studien, die sich mit den positiven und negativen Auswirkungen eines Heimubergangs auf

die begleitenden Angehérigen und Bezugspersonen auseinandergesetzt haben.
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Die Hinweise zur Stress- und Belastungsreduzierung aus der RightTimePlaceCare-
Studie unterstlitzen z. B. die Hypothese, dass Versorgungsiibergédnge pflegebedirftiger
MmD in bestimmten Fallkonstruktionen positive Effekte zur individuellen Bewaltigung
des Ubergangs bei den involvierten Angehorigen auslésen und Ressourcen mobilisieren
konnen. Es ist zu vermuten, dass durch den Ubergang pflegebediirftiger MmD in stationare
Settings eine Stabilisierung der aktuellen Krankheits- und Versorgungssituation fir die
Betroffenen erreicht werden kann. Neue informelle Unterstlitzungspotenziale der Angeho-
rigen kdnnen bei einem aktiven Einbezug in die vollstationdre Versorgung genutzt werden
(vgl. Bleijlevens et al. 2014).

Vertreten sind auch einige Studien, die sich mit Kommunikationsschwierigkeiten inner-
halb der Ubergangsprozesse auseinandersetzen. Diese Studien beschaftigen sich weiterhin
mit der notwendigen Einbindung der Bezugspersonen in die bestehenden Uberginge in
stationére Einrichtungen. Die Probleme bei der Einbindung von Pflegepersonen in die Ent-
scheidung zu Ubergangen werden u. a. in den Forschungsarbeiten von Kirchen-Peters und
Diefenbacher (2013), Oliva y Hausmann et al. (2012) sowie Kleina und Wingenfeld (2007)
dargestellt.

Sehr wenige Erkenntnisse liegen zum Verstandnis der Expertenrolle pflegender Ange-
horiger und ihrer stabilisierenden Wirkung auf die etablierten Versorgungssettings vor.
Dies gilt auch flr den Wunsch der Angehdrigen nach einer bestmdglichen Pflege und Be-
treuung fiir ihre zu versorgenden Erkrankten. Diese Aspekte sind nur unzureichend er-
forscht und bisher kaum dokumentiert. Inwieweit sich eine mdoglicherweise vorhandene
Expertise aus der bestehenden Rolle als Koproduzierende in der Versorgungssituation sta-
bilisierend auf den Versorgungsiibergang oder bei dessen erfolgreicher Bewéltigung aus-
wirkt, konnte auf Basis der vorliegenden Ergebnisse nicht abschlieRend geklért werden
(vgl. Bischofberger/Jdhnke 2015). Dieser Zusammenhang zwischen dem erforderlichen
Anpassungsprozess und dem daraus folgenden Rollenwechsel der begleitenden Angehdri-
gen und Bezugspersonen wird bisher nur wenig beachtet und ist kaum erforscht.

Bis auf die Studie von Grau et al. (2015) konnten keine Arbeiten identifiziert werden,
die dieses aus Sicht des Autors wichtige Thema bearbeiten. Obwohl die Studienlage fur
den Gesamtbereich der Angehorigenbeteiligungen innerhalb der Ubergédnge pflegebediirf-
tiger MmD durchaus ergiebig ist, sind die genannten Bereiche innerhalb des Forschungs-
standes unterreprésentiert. Zu dieser Motivation der Angehorigen und Bezugspersonen
besteht sowohl in Deutschland wie auch im internationalen Bereich ein deutliches Er-

kenntnisdefizit.
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Noch weniger dokumentiert und erforscht sind Versorgungsuibergénge pflegebediirftiger
MmD aus anderen Institutionen, z. B. aus Krankenh&dusern, Rehabilitationseinrichtungen
oder in die und aus der Kurzzeitpflege. Die wenigen vorliegenden Arbeiten beziehen sich
uberwiegend auf Fragestellungen zur Vermeidung von Heimubergéngen oder auf Kosten-
aspekte. Einige aussagekraftige Hinweise zu Ubergingen aus Kurzzeitpflegeeinrichtungen
finden sich in der Ubersichtsarbeit von Deckenbach et al. (2013), die sich mit Qualitatskri-
terien fur Kurzzeitpflege im nationalen und internationalen Vergleich beschéftigt. Hier
konnten u. a. Daten zu Ubergangen in stationare Einrichtungen identifiziert werden. Insge-
samt hat sich der Anteil von Heimubertritten aus dieser Versorgungsform auf rund 30 Pro-
zent der Kurzzeitpflegegaste erhoht. Ursachen fiir diese Ubergange und deren Zunahme
wurden innerhalb der identifizierten Arbeiten nicht weiter erforscht.

Zu moglichen Auswirkungen des DRG-Systems auf Versorgungsiubergénge pflegebe-
durftiger MmD in stationdre Einrichtungen liegen keine Forschungsergebnisse vor. Hier
konnten lediglich einzelne Hinweise auf eine DRG-bedingte Kostenproblematik identifi-
ziert werden. Diese Entwicklung wirkt sich negativ auf die Personalschlissel innerhalb der
Krankenhauser aus, was wiederum zu Informationsdefiziten innerhalb der Ubergangspro-
zesse fihrt.

Insgesamt ist der Stand der Forschung zum Bereich von Ubergéngen in vollstationire
Einrichtungen und insbesondere zur Gruppe pflegebedurftiger MmD in Deutschland unbe-
friedigend. Der berwiegende Anteil der aufgezeigten Forschungsarbeiten wurde auf3er-
halb des deutschsprachigen Raumes identifiziert. Uberwiegend liegen Studien aus Skandi-
navien und dem englischsprachigen Raum vor. Weiterhin existieren einzelne Studien aus
asiatischen Landern, die &hnliche Erkenntnisse berichten.

Qualitative Forschungsergebnisse, die sich direkt mit den Erfahrungen und Problemla-
gen von betroffenen Menschen in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium der Demenz
und mit ihren Angehdrigen auseinandersetzen, sind im vorhandenen Forschungsstand un-
terreprésentiert. Die wesentlichen Ergebnisse und Erkenntnisse flr die Fragestellung dieser
Arbeit finden sich in den dargestellten Ubersichtsarbeiten. Aus den dort ausgewerteten
Primarstudien konnten Ergebnisse genutzt werden, die sich mit isolierten Fragestellungen
beschaftigten, die auch im Rahmen dieser Arbeit von Bedeutung sind. Die erzielten Ergeb-
nisse boten mogliche Erklarungs- und Deutungsansétze, die bei der Generierung von ersten
Hypothesen im Rahmen der Fragestellungen und des Interviewleitfadens genutzt werden

konnten.
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3. Theoretische Grundlagen

»Transition is the way people respond to change
over time. People undergo transition when they need
to adapt to new situations or circumstances in order
to incorporate the change event into their lives«
(Kralik/Visentin et al. 2010, S. 72).

Im Verlauf der Krankheitsentwicklung erleben MmD und ihre Angehérigen verschiede-
ne Uberginge. Diese konnen mit Verdnderungen des Lebensumfelds und der Rollen im
Familiengeflige verknlpft sein. Zusatzlich kénnen sie die durch die Demenzerkrankung
erforderliche Vorsorgeplanung oder Veranderungen der bisher selbststandigen Lebensfiih-
rung beinhalten. Weitere Veranderungen konnen die Struktur des familidren oder professi-
onellen Betreuungs- und Pflegearrangements betreffen (vgl. Rose et al. 2012). In diesem
Kontext stellt der Ubergang in eine stationare Einrichtung fiir viele Betroffene und ihre
beteiligten Angehdrigen eine weitreichende, in der Regel unumkehrbare Veranderung dar,
die nur selten individuellen Winschen der Beteiligten entsprechen (vgl. Kuhlmey et al.
2010)3. Fiir den pflegebediirftigen MmD &ndert sich mit diesem Ubergang das gesamte
vertraute Lebensumfeld. Je nach Auspragung der demenziellen Erkrankung konnen diese
Bedingungen unterschiedlich erlebt werden (vgl. Jeon et al. 2005; Shaw et al. 2009)*. Ab-
hangig von der jeweiligen individuellen Krankheits- und Versorgungssituation kann der
Wechsel in ein stationdres VVersorgungssetting zu einer physischen und psychischen Entlas-
tung der pflegenden Angehdrigen fuhren oder aber auch den Beginn einer letzten, sehr
kurzen Krankheits- und Lebensphase fiir den Betroffenen einleiten.

Zur Untersuchung dieser Prozesse wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein An-
satz gewahlt, der einen theoretischen Bezugsrahmen voraussetzt. Der Ubergang in eine
Pflegeeinrichtung soll als Transition verstanden und analysiert werden, d.h. als Phase zeit-
lich verdichteter Verdnderungen im Lebensverlauf der Individuen (Wingenfeld 2005).
Hierzu werden Kategorien verwendet, die nicht aus dem Interviewmaterial selbst entwi-

ckelt werden, sondern aus wissenschaftlichen Theorien stammen, die urspriinglich fur an-

3 Menschen, die noch nicht in Einrichtungen leben, sind in ihren Aussagen Uber eine solche Perspektive kriti-
scher und negativer. Pflegebedurftige Menschen, die bereits in Einrichtungen leben, bewerten ihre Situa-
tion differenzierter und benennen sowohl positive als auch negative Faktoren (vgl. Graefe et al. 2011; Sei-
fert 2015).

4 Bedingt durch das gewahlte methodische Vorgehen, das keine unmittelbare Erfassung des emotionalen
Erlebens und der Vorstellungen der MmD vorsah, steht die subjektive Perspektive der Erkrankten im
Hintergrund dieser Untersuchung. Die Rekonstruktion der Ubergange erfolgt aus der Perspektive der An-
gehorigen und Bezugspersonen. Dies betrifft insbesondere die individuellen Beziehungsaspekte, die ge-
wohnte Versorgungssituation, das Rollenverstandnis der Angehdrigen und Bezugspersonen sowie deren
Beurteilung der Krankheitsentwicklung der Betroffenen im Kontext des Ubergangs (vgl. Kirchen-Peters
2006).
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dere Kontexte erarbeitet wurden. Mit ihrer Hilfe sollen Prozesse des Ubergangs in die neue
Lebens- und Versorgungsumgebung rekonstruiert, die dabei wichtigen Triebfedern und
entscheidungsrelevanten Faktoren identifiziert und die fir die Akteure relevanten Struktu-
ren wie handlungsrelevante Deutungsmustern aufgezeigt werden. Dies schlief3t u. a. mogli-
che kritische Ereignisse, die einen Ubergang ausldsen kénnen, und die Rolle der betroffe-
nen Angehdrigen ausdriicklich ein (vgl. Wingenfeld 2005).

Im Folgenden wird dargelegt, welche theoretischen Grundlagen hierzu genutzt wurden

und wie sie in den Forschungsprozess eingeflossen sind.

3.1 Lebensverlaufsforschung, Trajekt- und Transitionskonzept

Mit dem gewahlten VVorgehen wird eine Perspektive gewahlt, die sich an grundlegende
Konzepte der Lebensverlaufsforschung anlehnt. Diese Konzepte finden inzwischen in un-
terschiedlichen Disziplinen Berlcksichtigung, bspw. in der Soziologie, der Gerontologie,
der Psychologie oder der Theologie. Hier stehen bspw. diverse Aspekte des Alterns und
des Verstandnisses von Alterungsprozessen oder der Deutungs- und Handlungsbedarf der
Betroffenen im Fokus. Untersuchungsgegenstande sind etwa der Ubergang in den Ruhe-
stand, die Entwicklung von Pflegebediirftigkeit oder der Ubergang in ein Pflegeheim (vgl.
Wiloth et al. 2015). In der Soziologie werden Altersnormen und Selbstkonzepte in der so-
genannten zweiten Lebenshalfte erforscht und bspw. subjektive Erfahrungen von Betroffe-
nen erhoben. Gegenstand sind hdufig auch Statustibergénge, z. B. am Ende der Schulzeit,
beim Eintritt ins Erwerbsleben oder beim Renteneintritt, die h&ufig durch gesellschaftliche
Normen strukturiert werden (vgl. BMFSFJ 2010).

Ubergange zwischen Lebenssituationen werden als personale oder familienorientierte
Prozesse untersucht und beschrieben. Gleichzeitig werden sie auch im Rahmen von gesell-
schaftlichen oder politischen Verénderungen analysiert. In allen Forschungsgebieten er-
folgt die Auseinandersetzung mit Risiken, Bewaéltigungsanforderungen und -strategien,
Interventionsmadglichkeiten und Bewaltigungsstrategien. Strobl et al. (2010) untersuchen in
einer Studie z. B. die Auswirkungen von kérperlich-sportlichen Aktivititen beim Ubergang
vom Berufsleben in den Ruhestand, das Selbstverstdndnis der befragten Personen (Alters-
bilder) und ihre Haltung gegenlber einem moglichen Eintreten von Pflegebedirftigkeit
(vgl. Strobl et al. 2010).

In der Lebensverlaufsforschung nimmt die Auseinandersetzung mit chronischen Krank-
heiten und den Themenbereichen Gesundheit und Krankheit eine eher periphere Rolle ein
(vgl. Hurrelmann/Schaeffer 2006). Die Lebensverlaufsforschung konzentriert sich eher auf
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soziale oder entwicklungspsychologische Aspekte und thematisiert in diesem Kontext Ver-
anderungen auf der Ebene des Individuums, teilweise in Verschrdnkung mit gesellschaftli-
chen Entwicklungsprozessen. Im Mittelpunkt der modernen Lebensverlaufsforschung steht
die Erforschung des Wandels von Bildungs-, Familien- und Beschaftigungssystemen sowie
die Analyse der entsprechenden Erwerbs- und Lebensbiografien (vgl. Endruweit et al.
2014).

Gesundheitliche Aspekte finden insbesondere bei Ubergangen vom Jugendlichen zum
Erwachsenen Aufmerksamkeit. Hier werden bspw. die Schwierigkeiten, die bei chronisch
kranken Jugendlichen im Vordergrund stehen, und ihre Anpassungsleistungen an ein struk-
turiertes und erwachsenenbezogenes Gesundheitssystem untersucht (vgl. Watson 2000;
Salewski 2005; Pape et al. 2013). Eine Literaturiibersicht von Bloom et al. (2012) identifi-
ziert 15 Studien, die sich mit Ubergangen von Jugendlichen mit besonderen gesundheitli-
chen Bedirfnissen auseinandersetzten (vgl. Bloom et al. 2012). In diesem Kontext werden
auch verschiedene Instrumente entwickelt und getestet, die eine Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Versorgungs- und Selbstmanagementkompetenzen ermdglichen (vgl.
Herrmann-Garitz et al. 2015).

Unabhéngig vom Gegenstand oder des jeweiligen Wissenschaftszweigs kommt den Ka-
tegorien ,,Verlauf“ (trajectory) und ,,Ubergang* (transition) eine besondere Bedeutung zu,
wenn der Lebensverlauf mit dem Ziel der wissenschaftlichen Analyse in den Blick ge-
nommen wird. Innerhalb der verschiedenen Konzeptualisierungen dienen sie als zentrale
Ordnungsbegriffe, wobei ,,Verlauf“ die langeren Entwicklungslinien und ,,Ubergang* die
zeitlich begrenzten Phasen verdichteter Verdnderungen zwischen relativ stabilen Lebenssi-
tuationen anspricht (vgl. Wingenfeld 2008). Jenseits der Lebenslaufforschung bildeten
diese Kategorien die Kristallisationspunkte fir theoretische Ansétze, die sich darum bemi-
hen, starker aus der Perspektive der gesundheitlichen oder pflegerischen Versorgung den
Prozess des Krankheitsverlaufs und der Krankheitsbewéltigung nachzuzeichnen und dabei
die Begrenzungen medizinischer Erklarungsmodelle zu vermeiden. Einen hohen Bekannt-
heitsgrad erreicht haben das Trajektkonzept nach Corbin/Strauss (vgl. Corbin/Strauss
2004) und die Arbeiten zu unterschiedlich ausgerichteten Transitionskonzepten der For-
schergruppe um A. Meleis (vgl. Munk et al. 2018; Smith/Liehr 2018; Meleis 2010a).

Im Rahmen des Trajektkonzepts wird Krankheitsbewaltigung als Arbeit konzeptualisiert
und das Zusammenwirken der beteiligten Akteure als wichtige Voraussetzung fir die Auf-
rechterhaltung des Gleichgewichts zwischen krankheitsbezogener Arbeit, Biografiearbeit

und Alltagsleben gesehen. Das Konzept fokussiert die Arbeits-, Interaktions- und Koordi-
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nationsleistungen und unterstellt auf Seiten des Betroffenen prinzipiell die Moglichkeit,
aktiv bei der Krankheitsbewéltigung mitzuwirken. Weiterhin konzentriert sich das Konzept
auf die Krankheitsbewaltigung in der hauslichen Umgebung und zielt darauf ab, langerfris-
tige Verlaufe abzubilden (vgl. Corbin et al. 2009). Die Starken des Trajektkonzepts liegen
in der Fokussierung der individuellen Bewaltigungsstrategien von chronisch kranken Per-
sonen, die unter somatischen Problemen leiden und ihre jeweilige Krankheits- und Versor-
gungssituation bis zu einem gewissen Grad gestalten kénnen. Beispielhaft sei hier auf die
Situation von Menschen mit chronischen Erkrankungen wie Multiple Sklerose oder Tumo-
rerkrankungen hingewiesen (vgl. Hellige 2002; Stahl 2010).

Die Lebens- und Versorgungssituation von Menschen mit kognitiven und psychischen
Beeintrachtigungen hingegen und die Prozesse, die bei Ubergingen in eine stationare Pfle-
geeinrichtung besonders wichtig sind, lassen sich mit dem Trajektkonzept weniger gut ab-
bilden.

Im Unterschied zum Trajektkonzept, dass den langerfristigen Krankheitsverlauf zum
Gegenstand hat, nehmen Transitionskonzepte einzelne Uberginge zwischen zeitlichen
Phasen in den Blick, in denen es zu signifikanten Veranderungen der Lebens- und Versor-
gungssituation kommt. Ahnlich wie im Falle der Lebensverlaufsforschung (vgl. Sack-
mann/Wingens 2001) hat sich der Begriff der Transition als geplanter oder auch ungeplan-
ter Ubergang in eine andere Lebens- oder Versorgungssituation etabliert.

Dieser Ansatz erscheint besser als das Trajektkonzept dazu geeignet, der Analyse von
Ubergangen von MmD aus der hauslichen Umgebung in die stationire Langzeitpflege ei-
nen theoretischen Bezugsrahmen zu geben. Er konzentriert auf eine zeitlich begrenzte Pha-
se in einem langeren Krankheitsverlauf und fokussiert die Ereignisse und Prozesse, die
dieser Phase eine Struktur verleihen und zu einer Richtungsanderung im individuellen Le-
bensverlauf fuhren. Dies entspricht genau den Merkmalen, die den Gegenstand der vorlie-
genden Arbeit ausmachen. Aufgrund dieser Entsprechung wurde das Konzept der Transiti-
on als Bezugsrahmen fur die Analyse des empirischen Materials ausgewahlt.

3.2 Transitionskonzepte nach Meleis und Selder

Es gibt nicht das Transitionskonzept, sondern unterschiedliche Theorieansatze, die in
ihren Grundlagen zwar zahlreiche Gemeinsamkeiten aufweisen, aber unterschiedliche ge-
sundheitliche Situationen oder Lebenssituation fokussieren und somit bei konkreten Kon-
zeptualisierungen voneinander abweichen. Einige besonders wichtige Ansétze werden im

Folgenden vorgestellt.
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Im Bereich der Gesundheits- und Pflegeforschung wird das Konzept der Transition seit
den 1980er Jahren in verschiedenen Forschungsbereichen als theoretischer Bezugsrahmen
angewandt und in unterschiedlichsten Formen eingesetzt. Die bedeutsamsten Impulse
kommen in diesem Zusammenhang aus der Forschung in anderen Landern. Wichtige Ver-
treter, die ein differenziertes Theoriegebdude zur Abbildung von Transitionen im Gesund-
heitssystem entwickelt haben, sind A. Meleis und ihre Forschungspartner sowie F. Selder.
Beide Konzepte beschaftigen sich mit der Frage, welche Probleme und Anforderungen sich
in Transitionsprozessen ergeben und wie die Betroffenen mit ihnen umgehen (vgl. Kralik
et al. 2006; Kralik/Visentin et al. 2010; Munk et al. 2018). Meleis und ihre Forschungs-
gruppe ordnen Transitionsprozessen bestimmte charakteristische Merkmale zu, die sich in
der Regel bei allen Ubergingen identifizieren lassen. Diese Kennzeichen und Gemeinsam-
keiten bilden in ihrer Gesamtheit die Unterscheidungsmerkmale einer Transition gegen-
uber anderen Entwicklungsprozessen. Eine Transition wird nach diesem Verstandnis im-
mer durch ein bedeutendes Ereignis ausgeldst, welches wiederum neue Bewadltigungsan-
forderungen nach sich zieht. Dieser Ausléser wird von Meleis et al. als »signifikantes Er-
eignis« definiert und stellt in diesem Kontext den Beginn einer Transition dar. Weiterhin
weist jede Transition eine zeitliche Struktur auf. Die Transition flihrt zu einer erheblichen
Veranderung der individuellen Lebenssituation des Betroffenen und seines sozialen Um-
felds (vgl. Chick/Meleis 1986; Schumacher/Meleis 1994; Schumacher et al. 1999). Bedingt
durch die ausldsenden Faktoren werden innerhalb des Transitionskonzepts drei verschie-
dene Ubergangstypen definiert. Unterschieden werden die entwicklungsbedingte Transiti-
on, bezogen auf Ubergange, die durch natiirliche Lebensphasenprozesse ausgeldst werden,
bspw. altersbedingte und familidre Veranderungsprozesse. Die situationale Transition, die
durch Veranderungen der sozialen Rolle innerhalb des privaten oder beruflichen Bereichs
generiert wird, stellt den zweiten Transitionstyp dar. Beispiele fiir diesen Typ sind die
Ubernahme einer neuen beruflichen Rolle oder die Veranderung von sozialen Lebensbe-
dingungen. Der dritte Transitionstyp ist die gesundheitliche Transition, die auf gesund-
heitsbedingte Ursachen zurtickzufihren ist (vgl. Wingenfeld 2005).

Schumacher und Meleis (2010) definieren ihre Theorie als eine situationsspezifische,
welche es professionellen Pflegekraften ermdglicht, gesundheitsbedingte Ubergange zu
bewerten, einzuordnen und positiv zu beeinflussen. Das Konzept der »Nursing
Therapeutics«, von dem in diesem Zusammenhang gesprochen wird, kann zur Identifikati-

on von Auswirkungen auf zentrale Ubergangsprozesse im Rahmen von Aufnahmen oder
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Entlassungen in Einrichtungen des Gesundheitswesens genutzt werden (vgl. Schuma-
cher/Meleis 2010; Eder 2012).

Das Transitionskonzept von F. Selder et al. (1989) setzt andere Schwerpunkte und stellt
die psychischen Prozesse der Krankheitsbewdltigung in den Vordergrund. Selder bezieht
sich in ihrem Ansatz auf die selektiven Wahrnehmungen und Wertvorstellungen des Indi-
viduums und bezeichnet diese in ihrer Gesamtheit als Realitat. Diese individuelle, gewohn-
te Realitat wird durch Transitionsprozesse gestort, und diese Stérung fuhrt zu einer exis-
tenziellen Verunsicherung oder Desorientierung. Die Uberwindung dieser Verunsicherun-
gen und Verlusterfahrungen flhrt zu einer Anpassung an die aktuelle Realitat und erfordert
von den Betroffenen entweder neue Ausweichstrategien oder sie leitet den Prozess einer
Normalisierung ein. Im Transitionskonzept von Selder wird insbesondere diese aktive,
individuelle Anpassung der betroffenen Akteure an die neue bestehende Realitdt und die
veranderten Lebensbedingungen beschrieben (vgl. Selder 1989).

Transitionskonzepte werden in der empirischen Forschung verschiedentlich aufgegrif-
fen. Dies gilt etwa fur Veranderungen sozialer Rollen, bspw. fiir die Ubernahme der Rolle
des pflegenden Angehdrigen. Beispielhaft ist hier die Arbeit von Geister (2005) zum
Ubergang von der Tochter zur pflegenden Tochter und die Analyse der individuellen bio-
grafischen Ausloser fir die Ubernahme der Pflege zu nennen (vgl. Geister 2005). Eine
andere Untersuchung (Rose et al. 2012) beschéftigt sich mit den Transitionen im Verlauf
einer Demenzerkrankung und den verschiedenen Rollen der pflegenden Angehdrigen.
Ubergénge werden hier als Passage zwischen zwei stabilen Phasen im Krankheits- und
Lebensverlauf verstanden, die neue Bewaéltigungsstrategien zur Anpassung und Wieder-
herstellung einer stabilen Alltagssituation erfordert (vgl. Rose et al. 2012).

In einer Studie von Davies aus dem Jahr 2005 wurde untersucht, inwieweit das Transi-
tionskonzept von Meleis geeignet ist, Angehdrigen und professionellen Pflegekréften Un-
terstitzung fir einen erfolgreichen Heimibergang der Betroffenen zu bieten und ob sich
die Theorie in der Praxis bewéhrt. Im Ergebnis konnten alle wesentlichen Interventionen
und Strategien aus dem Konzept innerhalb der Studie identifiziert und als sinnvoll bewertet
werden (vgl. Davies 2005).

Im Bereich der familienorientierten Pflegeforschung und der Auseinandersetzung mit
der Bewaltigung chronischer Erkrankungen im Familiensystem werden die konzeptionel-
len Uberlegungen der Theorie von Meleis zur ldentifizierung von pflegerischen Interven-

tionen oder als Erklarungsmodell genutzt (vgl. Nagl-Cupal 2012).
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Beide der genannten Ansédtze — Selder ebenso wie Meleis et al. — wurden allerdings
nicht explizit fur die Analyse von Ubergéingen entwickelt. Sie bieten einen theoretischen
Bezugsrahmen, bleiben aber bei den fir institutionelle Ubergange relevanten Aspekten

relativ abstrakt, was die Nutzung fiir ein empirisches VVorhaben erschwert.

3.3 Das Konzept der gesundheitlich bedingten Transition

Eine Weiterentwicklung der aufgezeigten Transitionskonzepte stellt das von K. Wingen-
feld entwickelte Konzept der gesundheitlich bedingten Transition dar (vgl. Wingenfeld
2005). Es stellt die besonderen gesundheitlichen und sozialen Aspekte im Rahmen von
Ubergangen im Lebensverlauf in den Mittelpunkt, die mit einem Wechsel der Versor-
gungsumgebung verkniipft sind, und bietet daher fur die Analyse von Ubergangen zwi-
schen verschiedenen Versorgungssettings einen spezifischeren Bezugsrahmen als die An-

sitze, die sich auf Ubergéange im Allgemeinen beziehen:

»Die wichtigste Besonderheit besteht in der Verschrankung von institutionellem Ubergang, Krank-
heitsverlauf und Krankheitsbewaltigung, die wiederum eingebettet ist in ein System der Unterstiitzung
durch informelle Helfer und professionelle Akteure« (Wingenfeld 2005, S. 166).

Dabei wird nicht zwischen chronischen oder akuten Erkrankungen unterschieden. Wingen-
feld identifiziert die Risiken und Probleme, die bei einem Ubergang aus dem Krankenhaus
entstehen koénnen, und verbindet diese mit dem individuellen Bewaltigungshandeln der
Betroffenen. Zusétzlich wird das Unterstutzungssystem der betroffenen Angehérigen und
professionell Handelnden konzeptionell eingebettet und ein wissensbasiertes theoretisches
Rahmenkonzept entwickelt (vgl. Prinzen 2008).

Das Konzept der Transition richtet sich am konkreten Untersuchungsgegenstand aus
und wird mit Hilfe neuer oder erweiterter Kategorien und Merkmale restrukturiert. Das
kritische Ereignis stellt, wie auch in anderen Ansatzen, die Kategorie dar, die eine Transi-
tion auslost. Bei Meleis werden die betreffenden Phédnomene als signifikantes Ereignis
(vgl. Meleis 2010), bei Selder als schwerwiegendes Ereignis bezeichnet (vgl. Selder 1989).
In allen Konzepten markiert das Ereignis den Eintritt in die Transition und bestimmt in
einem wesentlichen Umfang den Verlauf, die Struktur und die Rahmenbedingungen. Bei
Wingenfeld ist das kritische Ereignis die Manifestierung eines gesundheitlichen Problems
(vgl. Wingenfeld 2005). Als Merkmale dieses Ereignisses werden u. a. Erwiinschtheit, Ko-
héarenz, Ereigniskontext und Art des gesundheitlichen Ereignisses konzeptualisiert.

Dem Merkmal der Erwiinschtheit kommt fur den Verlauf und die erfolgreiche Bewilti-
gung der Transition eine erhebliche Bedeutung zu. Die Entscheidung eines Patienten fur

einen Krankenhausaufenthalt oder einen Heimibergang hat bspw. einen hohen Einfluss auf
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die Motivation, die Bewaltigungsstrategien oder die Perzeption der Betroffenen. Der Ein-
fluss der individuellen Motivation zur aktiven und selbstbestimmten Gestaltung von Uber-
gangen ist in der Forschung vielfach belegt und wird bspw. auch bei der Aufnahme bzw.
Entlassung von Patienten einer Palliativstation erkennbar. Obwohl sich diese Patienten in
einem unumkehrbaren Sterbeprozess und damit in einer psychischen Ausnahmesituation
befinden, messen sie ihrer Selbstbestimmtheit, der Autonomie und ihren individuellen
Handlungsstrategien eine hohe Bedeutung bei diesen speziellen Ubergingen zu (vgl. Bit-
schnau/Heimerl 2013).

Wingenfeld erldutert das Merkmal der Erwinschtheit anhand der Entscheidungswege,
die zu einer Krankenhausaufnahme fiihren. Die hdufigste Konstellation ist die, in der das
gesundheitliche Problem und die Krankhauseinweisung nicht willentlich angestrebt wur-
den (vgl. Wingenfeld 2005). Eine andere Variante stellt die indifferente Haltung der Er-
krankten dar, die fir die Situation von pflegebedirftigen Menschen mit einer Demenzer-
krankung aufgrund der Beeintrachtigungen von Wahrnehmung und Denken einen wichti-
gen Stellenwert hat. Hier sind die Individuen aufgrund des Krankheitsverlaufs und der be-
stehenden kognitiven Einschrankungen vielfach nicht mehr in der Lage, reflektierte Ent-
scheidungen zu treffen.

Als weiteres Merkmal des kritischen Ereignisses wird die Kategorie der Koharenz defi-
niert. Die Kohéarenz eines Ereignisses bezeichnet die Komplexitat eines gesundheitlichen
Problems bzw. das Zusammenspiel von unterschiedlichen Problemlagen, deren Zusam-
menwirken zu einer Transition fuhrt und die den Bewaltigungsprozess in wesentlichen
Punkten beeinflussen (vgl. Wingenfeld 2005).

Als drittes Merkmal des kritischen Ereignisses benennt Wingenfeld den Ereigniskontext.
Dieses Merkmal spricht die Vorgeschichte kritischer Ereignisse, die Vorerfahrungen der
Betroffenen mit gesundheitlichen Problemen und beispielhaft auch das Risiko akuter oder
ungeplanter Ubergénge in ein Krankenhaus an. So kann bspw. die Belastungssituation in
der hduslichen Umgebung bei pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehdrigen ein
beeinflussender Faktor sein und ggf. sogar zu langeren oder haufigeren Krankenhausauf-
enthalten der Betroffenen fiihren (vgl. Aaltonen et al. 2011).

Die Art des gesundheitlichen Problems wird von Wingenfeld als weiteres wichtiges
Merkmal im Kontext des kritischen Ereignisses angefuhrt. Die Art und das Wesen einer
Erkrankung bestimmen die Auspragung der Bewaéltigungsanforderungen und wirken sich
auch auf die individuellen Bewaltigungsmdglichkeiten aus. Mit der Identifizierung und

Spezifizierung des gesundheitlichen Problems im Zusammenhang mit den anderen Merk-
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malen des kritischen Ereignisses wird eine individuelle Berlicksichtigung der individuellen
Gesundheits- und Lebenssituation ermoglicht. Zugleich ermoéglichen diese Kategorien,
Potenziale und Risiken fiir die Bewaltigung von Ubergangen zu identifizieren (vgl. Win-
genfeld 2005).

Diese aufgezeigten Merkmale ermdglichen es, die individuellen Umstande des Eintritts
in eine Transition einschliellich der fur individuelle Entscheidungen relevanten Faktoren
abzubilden. Sie verbinden auf der Ebene der Analyse Aspekte des Krankheitsgeschehens
mit gesundheitlichen, 6konomischen und sozialen Rahmenbedingungen sowie dem indivi-
duellen Risiko- und Belastungspotenzial (vgl. Wingenfeld 2009).

Weitere Konkretisierungen auf kategorialer Ebene werden in Bezug auf Transitionspha-
sen und Verlaufsmuster vorgenommen, die in unterschiedlicher Auspragung auftreten kon-
nen. Der Beginn der Transition wird im vorliegenden Konzept als offener Prozess defi-
niert, da die Bestimmung eines genauen Zeitpunktes oftmals nicht mdglich ist und eine
eher willkdrlich Setzung darstellen wirde. Hier steht die Theoriebildung vor ahnlichen
Phé&nomenen wie die Lebensverlaufsforschung, in der exakte zeitliche Definitionen haufig
ebenfalls ausgeschlossen sind. Das wird bspw. beim Ubergang zwischen verschiedenen
Lebensphasen bei Kindern oder Jugendlichen deutlich (vgl. Keller 2011; Becher et al.
2014; Gabele et al. 2015).

Auch die Abgrenzung von Transitionsphasen ist zum Teil nicht im Sinne einer eindeu-
tig zeitlichen oder sachlichen Definition moglich. Bezogen auf den Krankenhausaufenthalt
gibt es gewisse Ereignisse, wie die Entlassung aus dem Krankenhaus, die eine definitorisch
eindeutige Unterscheidung erlauben. In spéteren Phasen des poststationaren Verlaufs sind
Abgrenzungen jedoch nicht mit Hilfe solcher Ereignisse mdglich. Vielmehr handelt es sich
oftmals, dhnlich wie beim Eintritt in die Transition, um allmahliche Situationsverédnderun-
gen. Dementsprechend versteht Wingenfeld den Abschluss einer Transition als einen zeit-
lich nicht genau definierbaren Eintritt in die friihere oder in eine neue Lebenssituation.

Auf Basis von Forschungsergebnissen zu Ubergangen aus dem Krankenhaus in ein an-
deres Versorgungssetting unterscheidet Wingenfeld drei Transitionsphasen. Die erste und
akute Phase ist der Krankenhausaufenthalt. Diese Phase lasst sich in der Regel als Beginn
der Transition identifizieren und innerhalb des Transitionsprozesses klar abgrenzen. In
dieser Phase kommt es durch die Krankenhausaufnahme zu einem Rollenwechsel des Be-
troffenen und der Angehdérigen, der in vielen Fallen zu einem individuellen Kontrollverlust
fihrt. Der Wechsel in die Rolle des Patienten geht mit einem Verlust der gewohnten Rolle

aus dem familidren oder hauslichen Umfeld einher und bedeutet nicht selten eine Zasur fiir
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alle Beteiligten. Fur den Betroffenen werden in dieser Phase sehr haufig die grundlegenden
Entscheidungen fur die weiteren Versorgungsstrukturen getroffen und damit die Weichen
fiir die nachfolgenden Lebensphasen oder neue Ubergange gestellt (vgl. Wingenfeld 2009).

Fur die begleitenden Angehdrigen ergeben sich in dieser Phase einschneidende Verén-
derungen ihrer bisherigen Rollen und ihrer gewohnten Aufgaben. Angehdrige werden mit
der Institution Krankenhaus konfrontiert und treffen hier auf andere Akteure wie bspw.
Therapeuten und Pflegepersonal. Sie bewegen sich in diesem Rahmen in einem Span-
nungs- und Konfliktfeld ihres bisherigen Rollenverstandnisses, der Interaktionen mit den
professionell Pflegenden und den unterschiedlichen Vorstellungen der Beteiligten. In vie-
len Féllen kommt es zu Missverstandnissen und Konflikten, die sich aus den unterschiedli-
chen Auffassungen zum Einbezug von Angehdrigen ergeben.

Die Rolle der Angehdrigen ist flr den weiteren Verlauf der Transition wichtig, da An-
gehorige ihre Kompetenzen in die nachfolgenden Versorgungsplanungen einbringen (vgl.
Johansson et al. 2005; Wesch et al. 2013). Insbesondere die (tatsdchliche oder vermeintli-
che) Fahigkeit von Angehérigen, die Bedlrfnisse von kommunikations- und bewusstseins-
eingeschrankten Patienten besser einzuschatzen, ist fir den gewéhlten Untersuchungsge-
genstand pflegebedirftiger MmD bedeutsam (vgl. Williams 2005). An diese Akutphase
schliel3t — mit der Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. dem Wechsel in eine andere Ver-
sorgungsumgebung — die Phase der Orientierung und der Manifestierung von Bewalti-
gungsanforderungen an. Abhangig von der jeweiligen Konstellation der Erkrankung und
den verbliebenen gesundheitlichen Einschrankungen werden die Auseinandersetzung mit
der bestehenden Situation und der Prozess der Ausdifferenzierung der zukinftigen Rolle
begonnen. In diesen Prozess sind sowohl der Patient wie auch die beteiligten Angehérigen
und Bezugspersonen involviert. In den Vordergrund treten Aushandlungsprozesse, die je
nach individueller Situation von Unsicherheiten, Zukunftsédngsten, einem erneuten Rollen-
wechsel und von veranderten Versorgungssettings gepréagt sind. Diese Phase kann bei
schwierigen Situationen auch mit Uberforderungstendenzen oder langeren Desorientie-
rungsphasen der Betroffenen einhergehen und den Ubergangsprozess erschweren. Bedingt
durch die in dieser Phase spirbaren Belastungsfaktoren und die Notwendigkeit, neue
Handlungsmuster und Alltagsstrukturen zu akzeptieren, konnen fir alle Beteiligten langere
Stillstands- und Orientierungsphasen entstehen, die im Ergebnis zu neuen Zukunftsper-
spektiven und Handlungsmustern fiihren (vgl. Wingenfeld 2005). Die Auspréagung der drit-
ten Transitionsphase unterscheidet sich je nach individuellem Verlauf der Erkrankung und

Versorgungssetting. Bei einer Entlassung in das vertraute hdusliche Wohnumfeld und ei-
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nem stabilen Krankheitszustand kénnen die Betroffenen und Angehdrigen in eine Phase
der Routinisierung eintreten. Mithilfe der entwickelten Handlungsmuster sind in diesen
Fallen eine Kontrolle der gesundheitlichen Situation und ein gewohntes Leben mdglich,
aus dem sich neue Zukunftsperspektiven ergeben konnen (vgl. Wingenfeld 2009). Diese
dritte Phase kann aber auch durch eine Krise gekennzeichnet sein, die bspw. durch wieder-
holt auftretende gesundheitliche Probleme ausgeldst wird und zu neuen Krankenhausauf-
enthalten der Betroffenen flhrt. Der Erkrankte wird dann gewissermalien wieder an den
Anfang der Transition, in die erste Transitionsphase zuriickgeworfen. Schlieflich kann es
auch zu einer Phase der allmahlichen Abwartsentwicklung kommen (vgl. ebd.). Diese Pha-
se kann im Extremfall mit dem Versterben des Patienten enden (vgl. Kreyer/Pleschberger
2014).

Die beschriebenen Phasen stellen kein starres Muster und keinen linearen Verlauf dar.
Nach dem Beginn der Transition kénnen sich Phasen einer gewissen Routinisierung mit
neuen Krisen oder auch allméhlichen Abwértsbewegungen abwechseln und in unterschied-
lichen Variationen auftreten. Die Auspragungen dieser Muster und der zeitliche Verlauf
sind in der Regel von den individuellen Bedingungen und externen Einflissen abhéngig.
Das bedeutet aber, dass es innerhalb einer Transition immer wieder zu unterschiedlichen
Problemen und Bewaltigungsanforderungen kommen kann, die auch jeweils neue und an-
gepasste Handlungsstrategien der professionellen Akteure und beteiligten Angehdrigen zur
Unterstutzung des Patienten erfordern (vgl. Wingenfeld 2005).

Um den Verlauf einer Transition spezifizieren zu kdnnen, nimmt Wingenfeld weitere
Konzeptualisierung vor, mit denen der durch eine Transition ausgeldste Richtungswechsel
im Lebensverlauf beschrieben wird. Unterschieden werden vier unterschiedliche Auspré-
gungen. Die erste Auspragung stellt die Rickkehr in die mehr oder weniger unverénderte
vorherige Lebenssituation dar (kein Richtungswechsel). Ein weiteres Muster wird als mo-
derater Richtungswechsel bezeichnet und trifft bspw. auf Patienten mit einer chronischen
Erkrankung zu, die ihren Alltag anpassen mussen, denen jedoch der Erhalt der gewohnten
Lebenssituation im GroRen und Ganzen gelingt. Als drittes Muster gilt die anhaltendende
Instabilitat, welches Verléufe bezeichnet, bei denen keine Stabilitit der Lebenssituation
mehr erreicht werden kann und die haufig durch mehrere aufeinander folgende Kranken-
hausaufenthalte gepragt ist. Ein solcher Verlauf fuhrt fir die Betroffenen in der Regel zum
Verlust der Kontrolle Uber die Krankheitssituation und den Lebensalltag. Die Betroffenen
verbleiben in einem richtungslosen Prozess, der durch immer wieder neu auftretende kriti-

sche Ereignissen gekennzeichnet ist. Diese Richtungswechsel kénnen auch bei pflegebe-
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durftigen MmD auftreten und durch die krankheitsbedingten Demenzsymptome, zuséatzli-
che Begleiterkrankungen oder eine allgemeine Multimorbiditat bei bestehender Hochalt-
rigkeit ausgeldst werden (vgl. Pinkert/Holle 2012; Kirchen-Peters/Herz-Silvestrini 2013;
Poblador-Plou et al. 2014).

Ein viertes Muster schliellich bildet die biografische Zasur. Der damit angesprochene
Richtungswechsel stellt fir die vorliegende Forschungsarbeit ein wesentliches Element
dar, da er direkt auf den Untersuchungsgegenstand zutrifft. Angesprochen sind Verldufe,
die zu einer vollstandig neuen Lebenssituation des Betroffenen und der beteiligten Ange-
hérigen oder Bezugspersonen fiihren, bspw. Ubergange in ein vollstationires Versorgungs-
setting und damit der Eintritt in eine grundlegend verénderte Lebenssituation (vgl. Win-
genfeld 2009).

Neben diesen Verlaufsmustern, die zur Analyse von Transitionen genutzt werden kon-
nen, nehmen in vielen Transitionskonzepten Fragen im Zusammenhang mit der individuel-
len Perzeption der Akteure einen wichtigen Stellenwert ein. Angesprochen ist damit das
subjektive Erleben des betroffenen Individuums und die damit verknlpfte Deutung von
Ereignissen und Prozessen. Wingenfeld stellt in seinem Konzept die Probleme und damit
verbundenen Bewaltigungsanforderungen der Betroffenen und ihrer Angehérigen in den
Mittelpunkt, weniger das Empfinden auf emotionaler Ebene. Es lassen sich verschiedene
Problemdimensionen innerhalb von Transitionsprozessen identifizieren, die vom subjekti-
ven Erleben des Individuums beeinflusst werden. Unter anderem sind hier der gesundheit-
liche Status, die gesundheitliche Versorgung und ihre Strukturierung, die Alltagsbewaélti-
gung sowie die Veranderung der sozialen Beziehungen zu nennen. Diese werden von Ab-
hangigkeiten, Handlungsbegrenzungen und allgemeinen Unsicherheiten des Individuums
im Rahmen seiner individuellen Perzeption gepragt oder beeinflusst (vgl. Wingenfeld
2005). Zusétzlich verweist Wingenfeld in seinem Konzept auf Bewaltigungsressourcen
und die Unterstiitzungsleistungen durch professionelle Akteure, die auch in anderen Kon-
zepten einen prominenten Stellenwert einnehmen (vgl. Meleis et al. 2000). Dazu gehoren
personale Kompetenzen wie Wissen und Fertigkeit, Gestaltungs- und Managementkompe-
tenz, Kompetenz zur Rollenmodulierung, Handlungsbereitschaft und Motivation. Diese
personalen Ressourcen sind durch individuelle Erfahrungen und Erlebnisse gepragt und
haben fiir die Betroffenen einen hohen Stellenwert.

Davon zu unterscheiden sind Umgebungsressourcen, die das soziale Netzwerk, die Le-
bensumgebung und professionelle Unterstiitzungsangebote umfassen. Alle diese personli-

chen und Umgebungsressourcen bilden in unterschiedlicher Kombination eine wesentliche
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Voraussetzung fur eine Bewaltigung der Transition, mit der eine Phase relativer Stabilitat
und individueller Kontrolle der Lebenssituation erreicht wird:

»Bewaltigungsarbeit ist aus diesem Blickwinkel als Gesamtheit der Handlungen, Verhaltensweisen,
emotionalen und kognitiven Prozesse zu verstehen, die auf die Herstellung von relativer Stabilitat ab-
zielen« (Wingenfeld 2009, S. 105).

Die Funktion der professionellen Unterstiitzung wird in der Forderung der Bewaltigung der
Transition und der Sicherstellung geeigneter Rahmenbedingungen fur das Erreichen einer
mdoglichst stabilen Phase konzeptualisiert. Unter Berlicksichtigung dieses Ansatzes werden
insgesamt sechs verschiedene Aufgabenbereiche professioneller Akteure dargestellt (vgl.
Wingenfeld 2005).

Diese umfassen u. a. die Forderung der personalen Kompetenzen der Betroffenen, die
Forderung und den Erhalt der personalen Kompetenzen der Angehdrigen und die Anpas-
sung der materiellen Umgebung. Insbesondere der zweiten und dritten der genannten Auf-
gaben kommt im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine besondere Bedeutung zu, da die
Angehdrigen oder Bezugspersonen pflegebedurftiger MmD diese in der Regel bereits voll-
stdndig Ubernommen haben und stellvertretend fiir die Betroffenen handeln. In diesem
Kontext befinden sich die Angehdrigen haufig in einer mehrfach belastenden Situation, da
sie neben der Transition der Betroffenen auch ihre eigene Situation bewéltigen mussen
(vgl. Kirchen-Peters 2006). Diese Belastung kann sich wiederum negativ auf ihre Unter-
stitzerrolle innerhalb des Transitionsprozesses auswirken.

Die Mobilisierung und Vorbereitung von professionellen Akteuren stellt einen weiteren
Aufgabenbereich dar. Dieser Bereich betrifft sowohl die begleitenden Institutionen inner-
halb der jeweiligen Ubergangsprozesse als auch die Bereitstellung des stationiren Versor-
gungssettings als neue Lebensumgebung und die Einbindung des Betroffenen. Die Bedeu-
tung dieser Faktoren fiir eine erfolgreiche Bewaltigung von Ubergangen wird in verschie-
denen Studien thematisiert (vgl. z. B. Eika et al. 2015).

In diesem Kontext kommt der Kommunikation und dem Informationsmanagement so-
wie der Integration der Angehorigen in das neue Setting eine entscheidende Rolle fir den
Erfolg des geplanten Ubergangs zu. Mit der Starkung und Koordination aller Beteiligten
werden die Grundlagen flr ein tragfahiges und stabiles zukinftiges Versorgungssetting
gelegt (vgl. Wingenfeld 2005; Naylor et al. 2007).

Die direkte und aktuelle Unterstlitzung im Einzelfall grenzt Wingenfeld als einen eige-
nen funften Aufgabenbereich von der allgemeinen Mobilisierung und Forderung der Res-
sourcen ab. Diese unmittelbare Unterstiitzung nimmt die gegenwértigen Bewaéltigungsan-

forderungen auf und setzt sich direkt mit den Betroffenen und Angehdrigen auseinander. In
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diesem Aufgabenbereich erfolgen Hilfestellungen, die auf die Analyse der Situation, die
bestehenden Probleme und die Restrukturierung des Selbstkonzepts der Betroffenen zielen.
Aus dieser Analyse heraus werden Entscheidungshilfen zur Bewaltigung der Situation an-
geboten und um Beratung tber mdgliche Handlungsstrategien und Selbstreflexionsangebo-
te erganzt. Dieser Aufgabenbereich schliel3t sowohl die Betroffenen und die Angehorigen
wie auch die professionellen Helfer ein (vgl. Wingenfeld 2005).

Ducharme et al. (2011) weisen darauf hin, dass Angehdrige und Bezugspersonen bei der
Ubernahme der Pflege und Betreuung haufig nur tiber sehr wenig Wissen Uber ihre Rolle
als Betreuungspersonen verfuigen. Sie sind mit Entscheidungen zum weiteren Verlauf der
Erkrankung und Versorgung tberfordert und bendtigen Hilfe von professionellen Unter-
stitzern (vgl. Ducharme et al. 2014). Dies betrifft auch die Information tber mégliche pro-
fessionelle Unterstiitzungsangebote, deren Verfiigbarkeit und die Féahigkeit, selbststandig
vorausschauende Planungen zu organisieren (vgl. Ducharme et al. 2011). Der sechste Auf-
gabenbereich schlie3t die Herstellung geeigneter Voraussetzungen zur Bewaéltigung der
Transition ein. In wesentlichen Punkten konzentriert sich dieser Aufgabenbereich auf die
Herstellung von Transparenz bei zu treffenden Entscheidungen, die Einbindung der Be-
troffenen und Angehorigen in die weitere Versorgungsplanung und den Erhalt bzw. die
Wiedererlangung der Kontrolle Gber den Gesamtprozess. Wingenfeld unterscheidet hier
drei MalRinahmen, welche die Bereiche der Vermittlung und Koordination von Unterstiit-
zungsleistungen, die patientenorientierte Gestaltung der Versorgung und Versorgungsum-
gebung sowie die allgemeine Information, Beratung und Edukation umfassen (vgl. Win-
genfeld 2005; Prinzen 2008). Die positive Wirkung von Angehdrigen- und Patienteneduka-
tion als Intervention im Rahmen von Unterstiitzungsprozessen zur Bewéltigung der Anfor-
derungen innerhalb des sozialen Umfelds und der Stressreduktion l&sst sich durch Studien
belegen und betrifft auch die Gruppe pflegebedirftiger MmD (vgl. Knoll/Burkert 2009).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Transitionskonzept von Wingenfeld einen
theoretischen Bezugsrahmen bildet, welcher gesundheitlich bedingte Ubergange im Le-
bensverlauf konzeptualisiert. Mit diesem Ansatz lassen sich konkrete Problemdimensionen
und Bewiltigungsanforderungen aus Sicht der Betroffenen, der Angehérigen und der pro-
fessionellen Akteure ableiten. Er ermoglicht die Ableitung von analytisch begriindeten
Handlungsoptionen zur Unterstiitzung der Bewéltigung der Transitionsanforderungen, die
sich nicht ausschlief3lich auf die individuelle Bedeutung von Problemen aus Sicht der Be-
troffenen beziehen. Vielmehr beriicksichtigt der Ansatz die Sichtweise der Patienten als

einen Teilbereich und verbindet diese mit den objektiv begriindeten Handlungsoptionen
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der professionellen Akteure. Ausschlaggebend fir diese Vorgehensweise ist die mogliche
Verkennung oder zeitlich verzdgerte Erkenntnis durch die Betroffenen, die ggf. zu weite-
ren Krisen oder Problemen bei der Bewéltigung der Transition fhren kann (vgl. Wingen-
feld 2005). Im Gegensatz zu den anderen vorgestellten Konzepten ist ausdriicklich kein
einzelnes deutendes Verstehen von Krankheitsverldaufen oder nur die isolierte Perzeption
des Betroffenen als wesentliches Merkmal beriicksichtigt (vgl. Wingenfeld 2005; Prinzen
2008; Wingenfeld 2009).

3.4 Das Transitionskonzept als theoretischer Bezugsrahmen

In der vorliegenden Studie wird das Transitionskonzept von Wingenfeld aus den genannten
Griinden als Bezugsrahmen fiir die Analyse von Ubergangen unabhingig von Kranken-
hausaufenthalten genutzt. Das Konzept wurde zwar zur Analyse von Prozessen im Zu-
sammenhang mit der akutstationdren Versorgung entwickelt, eignet sich in weiten Teilen
jedoch auch fiir die Erforschung anderer Ubergange (vgl. Wingenfeld 2009).

Transitionen beinhalten unterschiedliche und teilweise miteinander verkniipfte Prozes-
se, Ereignisse und Bewaéltigungsanforderungen. Diese betreffen sowohl die Erkrankten
selbst als auch die beteiligten Angehorigen oder Bezugspersonen. Der Verlauf des Transi-
tionsprozesses wird aullerdem von den individuellen Beweggrinden und Handlungsmus-
tern der ggf. beteiligten professionellen Unterstitzer oder Akteure beeinflusst. Diese kom-
plexen Strukturen kénnen mit einem Transitionskonzept abgebildet werden, und dies er-
maoglicht eine Analyse und Kategorisierung des vorliegenden Materials im Sinne des Un-
tersuchungsgegenstandes.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wird die bestehende demenzielle Erkran-
kung mit der zunehmenden Pflegebedirftigkeit als wichtigste Hintergrundproblematik fur
die untersuchten Ubergangsprozesse verstanden. Unabhangig davon stellt der Ubergang in
das stationére Setting das greifbare Ereignis dar, das den Beginn der Transition markiert.
Diese Setzung dient als Bezugspunkt zur Strukturierung der Analyse. Bedingt durch die
bereits beschriebene krankheitsbedingte Entwicklung der betroffenen pflegedirftigen
MmD erfolgt primér eine Analyse auf der Grundlage von Aussagen der interviewten An-
gehdrigen und Bezugspersonen. Das subjektive Erleben der Betroffenen kann also nur in-
direkt, anhand der Aussagen der Angehorigen rekonstruiert werden. Insbesondere die
Notwendigkeit, dass Entscheidungen fiir die Ubersiedlung in eine stationire Pflegeeinrich-

tung krankheitsbedingt und symptombezogen regelhaft durch die Angehdrigen, vorhande-
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nen Bezugspersonen oder professionellen Akteure getroffen werden mussen (vgl. Handler-
Schuster/Schulz 2010; Kurz/Wilz 2011; Nufer/Spichiger 2011).

Bei jeder Transition besteht ein Risiko, dass keine ausreichenden Ressourcen flr die
Bewadltigung des Ubergangs mobilisiert werden konnen. Speziell bei Menschen mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen bestehen erhebliche Risikokonstellationen (vgl. Hurrel-
mann 2009). Diese Problematik wird durch die vorgestellten Konzeptbestandteile — bspw.
die Ressourcen zur individuellen Bewaéltigung, die Bewaltigung und die Unterstiitzung
durch professionelle Akteure — aufgegriffen und flr die Analyse bzw. Fallrekonstruktion
der erhobenen Interviews genutzt.

Zur Bearbeitung der Fragestellungen werden insbesondere die nachfolgend benannten
Elemente aus dem Transitionskonzept als Ordnungsrahmen genutzt. Bereits bei der Erstel-
lung des Interviewleitfadens standen sie als Bezugspunkte im Hintergrund. Mit der ge-
wahlten Vorgehensweise wurden also aus dem Modell der gesundheitsbedingten Transiti-
on Selektions- und Analysekriterien abgeleitet, die als Ausgangspunkt flr die spatere Ka-
tegoriendefinition dienen (vgl. Mayring 2010).

Das kritische Ereignis stellt eine zentrale Analysekategorie flr die Auswertung dar,
ebenso wurden die schon angesprochenen Ereignismerkmale der Erwiinschtheit, der Koha-
renz und des Ereigniskontextes ausgewahlt. Anhand des Merkmals der Erwiinschtheit er-
folgt eine Untersuchung der nicht willentlich herbeigefiihrten Ereignisse, was eine diffe-
renzierte Auseinandersetzung mit den beschriebenen Perspektiven der Akteure im Verlauf
der Transition ermdglicht.

Die Konzeptualisierung der Transitionsphasen und Richtungswechsel werden fiir die
Analyse als struktureller Rahmen ebenfalls verwendet. Als weitere Bezugspunkte dienen
die Kategorien Problemdimensionen und Bewaltigungsressourcen.

Die Rolle der Angehoérigen muss fiir die Analyse der Versorgung von Menschen mit
Demenz besonders beriicksichtigt werden. Die Versorgung ist in vielen Fallen durch Bau-
steine gekennzeichnet, die situationsbedingt entstanden sind oder sich aufgrund von ver-
fligbaren Unterstiitzungsangeboten entwickelt haben, ohne dass explizite Zielsetzungen
oder Planungen zugrunde lagen. Hierbei haben Angehdrige oder Bezugspersonen eine
zentrale Rolle (vgl. Kuske et al. 2015; von Kutzleben et al. 2015).

Es ist zu vermuten, dass die betroffenen pflegebediirftigen MmD nur selten und einge-
schrénkt in die Entscheidungen involviert sind. Inwieweit sich diese Annahme innerhalb

der Forschungsarbeit bestétigt, wird im Rahmen der Interviewauswertungen tberprift.
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Der Umzug in eine stationare Versorgungssituation zieht auBerdem wesentliche Veran-
derungen der sozialen, familidren und strukturellen Beziehungen der der Angehdérigen und
Bezugspersonen nach sich. Fir alle Beteiligten bringt der Umzug grundlegende Anpas-
sungs- und Bewéltigungsanforderungen mit sich.

Diese konnen sich ausdricklich auch auf psychische Problemlagen und Rollenkonzepte
der Angehdrigen und Bezugspersonen beziehen (vgl. Wingenfeld 2005). Fir die involvier-
ten Angehorigen kommt es zu einem Wechsel von der Rolle der Hauptpflegeperson hin zu
einer Besuchsperson. In diesem Zusammenhang kommt der Einbindung der Angehorigen
in die notwendigen Entscheidungsprozesse eine wesentliche Bedeutung zu (vgl. Crawford
et al. 2015; Kiittel et al. 2015). Hierbei sind Angehorige auch haufig damit beschaftigt,
trotz der schwierigen Pflege- und Betreuungssituation einen funktionierenden Alltag und
die familidren Bindungen sowie die sozialen Familienbeziehungen und Netzwerke auf-
rechtzuhalten. Bietet sich flr Angehorige und Bezugspersonen die Mdglichkeit, sich wei-
terhin aktiv mit den Pflege- und Betreuungssituationen auseinanderzusetzen und aktiv an
den Beziehungen mitzuwirken, fordert dies die personliche Zufriedenheit wahrend der
Ubergangssituation sowie die individuelle Akzeptanz und Bewaltigung der erlebten Ver-
anderungen (vgl. Klie 2015).

Vor diesem Hintergrund wird neben den Kategorien, die den Prozess einer Transition
spezifizieren und die in den vorangegangenen Ausflihrungen dargelegt worden sind, auf
weitere Kategorien Bezug genommen, die die Beziehung zwischen zeitlich, radumlich oder
personell miteinander verknlpften Transitionen zum Ausdruck bringen (vgl. Wingenfeld
2005, Schumacher et al. 1999). Angesprochen sind damit vor allem die Kategorien multip-
le Transition und simultane Transition. Unter diesen Begrifflichkeiten werden die teils
getrennt, teils ineinander verwobenen Bewiltigungsprozesse und Ubergéange der betroffe-
nen pflegebedirftigen MmD sowie ihrer Angehdrigen und Bezugspersonen subsumiert
(vgl. Schumacher et al. 2010).

Mit der Auswahl dieser Elemente aus dem Transitionskonzept ist es moglich, gezielt auf
die Triebfedern und Merkmale des Ubergangs in eine stationare Pflegeeinrichtung einzu-
gehen und diese im erhobenen Material zu identifizieren

Bei allen aufgezeigten Vorteilen des dargestellten Konzepts im Sinne eines theoreti-
schen Bezugsrahmens fur dieses Forschungsvorhaben existieren aber auch Merkmale und
Kategorien, die aus methodischen Griinden im Rahmen der vorliegenden Arbeit keine né-
here Differenzierung von Erkenntnissen erwarten lassen. Ein Beispiel hierflr ist das

Merkmal Erwinschtheit. Auf der Grundlage des gewéhlten methodischen Vorgehens ist
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nicht feststellbar, inwieweit und wie die MmD selbst — im Unterschied zu den befragten
Angehorigen — einen Ubergang in eine stationare Pflegeeinrichtung antizipiert und bewer-
tet haben. Aussagen dariber allein auf der Grundlage von Aussagen Angehdriger oder an-

derer Bezugspersonen zu treffen, blieben spekulativ.
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4. Methodisches VVorgehen

Fur die vorliegende Untersuchung wurde ein qualitatives Forschungsdesign basierend
auf leitfadengestitzten Interviews gewahlt, um konkrete und vergleichbare Informationen
uber den Forschungsgegenstand zu gewinnen (vgl. Flick 2012). Im Zentrum der Untersu-
chung stehen zwar die MmD und ihre Angehdrigen bzw. Bezugspersonen, die diesen Pro-
zess aktiv begleitet haben. Aufgrund der krankheitsbedingten kognitiven Einschrankungen
der betroffenen pflegebedurftigen MmD wurden die Interviews jedoch mit den Angehori-
gen durchgefiihrt und spiegeln vor allem deren Perspektive und Sichtweise wider. Dennoch
wurde — soweit das erhobene Datenmaterial es zulasst — versucht, das Erleben des Uber-

gangs auch aus der Perspektive der betroffenen MmD zu rekonstruieren.

4.1 Zugang zum Feld

Die Fragestellung der Untersuchung erforderte eine sensible VVorgehensweise und die Her-
stellung einer gewissen Vertrauensbeziehung zu den Interviewpartnern. Denn hdufig
kommt der Ubergang aus der hauslichen Versorgungssituation fiir pflegende Angehdrige
einem schwierigen Schritt gleich, ist mit dem Gefiihl des Scheiterns in ihrer individuellen
Pflegesituation verbunden und wird in einigen Fallen auch als Verlust der eigenen Rolle
oder als Versagen empfunden (vgl. Wilz et al. 1999; Weyerer et al. 2005). Daher hatte die
Aufklarung uber die Untersuchungsabsicht eine hohe Bedeutung flr den erfolgreichen
Verlauf der Interviews.

Im ersten Schritt wurde ein Informationsschreiben an ausgewéhlte Einrichtungen mit
der Bitte um Unterstutzung der Studie und um einen personlichen Gesprachstermin ver-
sandt. Die Entscheidung fur die Ansprache uber ein personliches Anschreiben an die je-
weils zustdndige Geschéaftsfiihrung und die involvierten Flhrungskréfte der ausgewahlten
Einrichtungen hat die Bereitschaft zur unterstltzenden Mitwirkung und Zustimmung an
dieser Forschungsarbeit positiv beeinflusst. Die in der Literatur beschriebenen Schwierig-
keiten bei dem Feldzugang Uber beteiligte Institutionen (vgl. Wolff 2000) traten in diesem
Projekt nicht auf. Lediglich in einem Fall erfolgte eine weitere Rickfrage und war ein wei-
teres Informationsgesprach mit der tberregionalen Geschéftsfiihrung des Einrichtungstré-

gers erforderlich®.

5 In diesem Fall hatte die zustandige Heimleitung wahrend der Erhebungsphase gewechselt und die neu ein-
gesetzte Interimsleitung bat um einen neuen gemeinsamen Termin mit der Uberregionalen Geschaftsfiih-
rung zur Klarung von Verstandnisfragen. Nach diesem Termin und der Vorstellung der Studie bei der



4. Methodisches VVorgehen 64

Uber die Kommunikation zwischen dem Forscher und den beteiligten Einrichtungsmit-
arbeitern gelang die Herstellung einer tragféhigen Arbeitsbeziehung zur Kontaktaufnahme
mit den gewdlinschten Interviewpartnern. Diese positive Grundeinstellung der Einrichtun-
gen war bemerkenswert, da die unterstiitzenden Institutionen und Personen fir ihre Ar-
beitsbereiche keinen direkten Nutzen aus dem Forschungsprojekt ziehen konnten. Im ge-
samten Forschungsprozesses war ihre Rolle nur auf die Unterstiitzung bei der Kontaktan-
bahnung zu méglichen Interviewpartnern beschrankt (vgl. Flick 2012).

Nach den jeweiligen Zusagen der beteiligten Institutionen und der zustdndigen Fih-
rungskrafte erfolgten weiterfiihnrende Informationen zur Gewinnung der eigentlichen Inter-
viewpartner. Diese Kontaktaufnahmen gelangen Uber unterschiedliche Vorgehensweisen.
In den teilnehmenden Institutionen wurde das Forschungsvorhaben im Rahmen der dort
etablierten Angehorigenabende und Gespréachskreise vorgestellt. In zwei Einrichtungen
wurden Informationen zur geplanten Studie und die Kontaktdaten des Forschers in den
monatlich erscheinenden Hauszeitungen der Einrichtungen veroffentlicht. Zusatzlich wur-
den einzelne Kontakte zu moéglichen Interviewpartnern durch eine direkte Ansprache der
Angehorigen durch Fihrungskréfte in den Einrichtungen hergestellt. In diesen Féllen in-
formierten die unterstiitzenden Einrichtungsmitarbeiter ihnen personlich bekannte Angeho-
rige und Bezugspersonen direkt, da diese Uber die beschriebenen Informationsformate
nicht hatten erreicht werden kdnnen. Teilweise erfolgte auch eine direkte Weitergabe von
Informationen (z. B. Informationsschreiben) durch bereits gewonnene Interviewpartner im
Sinne eines Schneeballsystems an weitere bekannte Angehdrige. Insgesamt wurde durch
diese Kombination der verschiedenen Kontaktaufnahmen und der Gewinnung von Inter-
viewpartnern eine sehr grof3e Zahl von Angehdrigen und Bezugspersonen erreicht. Die in
der Literatur beschriebenen mdéglichen Risiken, Effekte und Wechselwirkungen bei diesem
Vorgehen wurden wéhrend des Forschungsprozesses und in der Datenauswertung regel-
maRig reflektiert, Gberpruft und beachtet (vgl. Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014).

Alle potenziellen Interviewpartner erhielten zusétzlich ein eigenes Informationsschrei-
ben. In diesem Anschreiben wurde die Ausgangssituation der Studie beschrieben und die
Motivation des Forschers vorgestellt. AuRerdem wurde darauf verwiesen, dass der gewahl-
te Zugangsweg Uber die eingebundene stationdre Einrichtung lediglich der ersten Kontakt-
aufnahme und der Anfrage zur Interviewteilnahme diente. Im Informationsschreiben er-

folgte zusatzlich der Hinweis, dass die Forschungsarbeit in keinem Auftragsverhaltnis zu

neuen Fuhrungsebene der Einrichtung wurde die Zusage zur Unterstiitzung des Forschungsprojektes er-
neuert. Abstimmungsbedingte Schwierigkeiten bei der Terminfindung und Klarung der Anfragen verzo-
gerten die Interviewerhebung in dieser Einrichtung jedoch um vier Monate.
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den beteiligten Institutionen steht, keine Informationsweitergabe an die stationdren Ein-
richtungen erfolgt und alle erhobenen Informationen nur in anonymisierter Form genutzt
werden. Diese Hinweise wurden im Rahmen des Aushandlungsprozesses und der Herstel-
lung einer vertrauensvollen Interviewbeziehung zwischen Interviewten und Forscher auch
in der mindlichen Information zur schriftlichen Einwilligungserklarung nochmals aufge-
griffen. In dem begleitenden Informationsschreiben zur Einwilligung wurden zusétzlich die
freiwillige Teilnahme und das Recht auf einen jederzeitigen Widerruf der Interviewteil-
nahme hervorgehoben und dokumentiert. Abschlieend erfolgte die Zusicherung, dass in
diesem Fall alle bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten nicht weiter genutzt und vollstandig
geldscht wirden.

Zur Interviewteilnahme wurden diese Informationen und alle schriftlichen Unterlagen
den beteiligten Interviewpartnern gemeinsam mit einer Kopie ihrer personlich unterschrie-
benen Einverstandniserklarung ausgehandigt. VVonseiten des Forschers erfolgte ebenfalls
eine Unterschrift auf dem Dokument zur Bestdtigung und Kenntnisnahme der Einwilli-

gung.

4.2 Vorgehensweise bei der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in Form von leitfadengestitzten Interviews. Sie konzentrierte
sich auf insgesamt vier stationdre Einrichtungen mit unterschiedlichen Einzugsbereichen,
organisatorischen Strukturen und speziellen Angebotssettings und mit insgesamt 333 Pfle-
geplétzen. Bedingt durch die Annahme, dass aktuell ca. 60 Prozent aller Bewohner in stati-
onéren Pflegeeinrichtungen von einer Demenz bzw. einer eingeschrankten Alltagskompe-
tenz (PEA) betroffen sind, lag die theoretisch mdgliche Anzahl von Interviewpartnern bei
ca. 200 Personen (vgl. MDS 2012). Die Einrichtungen wiesen verschiedene Einzugsberei-
che mit unterschiedliche Angebotsstrukturen und speziellen Angebote auf und hatten Ko-
operationsvereinbarungen mit Krankenhdusern und gerontopsychiatrischen Fachkliniken.
Jeweils zwei Einrichtungen befinden sich in landlichen und stadtisch geprégten Einzugsbe-
reichen. Zusétzlich gibt es in den ausgewahlten Einrichtungen eine solitidre Kurzzeitpflege-
einrichtung mit 20 Platzen, eine angegliederte Tagespflegeeinrichtung mit 12 Platzen, ei-
nen Pflegebereich mit einem gerontopsychiatrischen Schwerpunkt und einen speziellen
Demenzpflegebereich. Eine Einrichtung kooperiert regelhaft mit einem Krankenhaus der
Regelversorgung im Kurzzeitpflegebereich und in der Uberleitungspflege nach einem

Krankenhausaufenthalt. Eine andere Einrichtung kooperiert mit einem psychiatrischen
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Fachkrankenhaus mit integriertem gerontopsychiatrischen Schwerpunkt und Gbernimmt
von dort regelhaft neue Bewohner.

Tabelle 1: Ubersicht tiber die ausgewdahlten Einrichtungen

Einrichtung Platze  Einzugs- Strukturelle Besonderheiten und spezielle Angebotssettings
bereich

1 63  landlich Zusammenarbeit mit psychiatrischem Fachkrankenhaus inklu-
sive gerontopsychiatrischer Abteilung

2 94 landlich Zusammenarbeit mit Regelkrankenhaus im Bereich der Kurz-
zeitpflegeeinrichtung, solitare Kurzzeitpflege

3 108  stadtisch Spezieller Demenzpflegebereich

4 68  stadtisch Gerontopsychiatrischer Schwerpunkt, angegliederte Tagespfle-
geinrichtung

Quelle: Eigene Erhebung.

Diese getroffene Wahl des Feldzugangs uber stationdre Einrichtungen mit unterschied-
lichen Schwerpunkten sollte die ersten apriorischen und theoretisch begriindeten Annah-
men des Forschers iiber mogliche Ursachen und Entscheidungen fiir einen Ubergang in ein
stationdres Versorgungssetting berucksichtigen. Mit der Entscheidung, teilstrukturierte
Leitfadeninterviews durchzufiihren, wurden die Interessen der Befragten und diejenigen
des Forschers gleichermaRen berticksichtigt. Die Befragten konnten auf die Fragen offener
antworten, hatten einen groReren Spielraum bei den Antworten und konnten weiterhin ihre
personlichen Schwerpunktsetzungen zu den einzelnen Themen einbringen. Der Forscher
hatte die Chance, seine Hypothesen und Grundannahmen tber die Leitfadenstruktur in die
Interviewsituation einzubringen und ferner weitere Detail- oder Verstandnisfragen zu stel-
len. Zusétzlich wurde durch die Strukturierung der Interviewsituationen mit einem Leitfa-
den das Risiko reduziert, dass die einbezogenen Interviewpartner schwierige Entschei-
dungsprozesse oder negativ besetzte personliche Erfahrungen ggf. nicht mitteilten.

Die Erstellung des Leitfadens erfolgte unter Beriicksichtigung des aktuellen For-
schungsstands. Der Leitfaden fasste einzelne Aspekte zu thematisch fokussierten Fragen-
komplexen zusammen und ermdglichte damit eine inhaltliche Strukturierung der Inter-
views. Ziel war u.a., moglichst konkrete Aussagen zu erhalten und diese vergleichen zu
kdnnen. Innerhalb der Datenerhebung wurde die Reihenfolge der Fragen situationsbedingt
und individuell auf den jeweiligen Interviewpartner abgestimmt. Bei Bedarf erfolgte eine
Anpassung im Umfang und in der Reihenfolge der Fragen. Zum Einstieg in die Inter-
viewsituation und zum Beginn des Leitfadens wurde eine offene erzahlgenerierende Frage
gestellt. Diese Eingangsfrage sollte den Interviewpartner in die Lage versetzen, sich dem

Untersuchungsgegenstand mdglichst offen zu nahern und sich auf die ungewohnte Inter-
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viewsituation einzulassen. Weiterhin hatten die Befragten die Moglichkeit, zu Beginn des
Interviews die fur sie wichtige Informationen frei zu schildern und individuell bedeutsame
Aspekte zu beschreiben. Zusatzlich konnte der Forscher erste wertvolle Informationen zum
untersuchten Gegenstandsbereich aus der Sicht des Interviewten erhalten und diese The-
men im weiteren Verlauf des Interviews konkretisieren (vgl. Lamnek 2005).

An die Einstiegsphase des Interviews schlossen sich spezifische Fragenbereiche an, die
das Erkenntnisinteresse und die Relevanz der erhaltenen Informationen zum Forschungs-
gegenstand ausleuchten sollten.

Bezugnehmend auf das theoretische VVorwissen des Forschers und den Forschungsstand

wurden die folgenden Fragenkomplexe innerhalb des Leitfadens strukturiert:

— Narrative Eingangsfrage (erste Frage)

— Pflege- und Betreuungssituation (sechs Fragen)

— Entscheidungsprozesse fiir einen Ubertritt in ein stationares Setting (sieben Fragen)

— Riickblickende personliche Bewertung des Ubergangs (vier Fragen)

— Empfehlungen aus der personlichen Expertenkompetenz des Befragten (eine narrative
Abschlussfrage)

Die Entscheidung, inwieweit die Aussagen der Interviewpartner fiir den Untersuchungsge-
genstand relevant und in ihrem Detaillierungsgrad angemessen sind, musste situationsbe-
zogen und individuell durch den Interviewer getroffen werden (vgl. Flick 2012).

Abhéngig vom Interviewverlauf wurde die Entscheidung, wann der Ubergang zum
nachsten Fragenkomplex des Leitfadens erfolgte und in welchem Umfang, innerhalb des
subjektiven Entscheidungsprozesses des Interviewers getroffen. Die Systematik des Leit-
fadens folgte dem Prinzip, dass der Leitfaden dem Interview dient und der Inter-
viewpartner in dieser Systematik selbststandig die Fragestellungen abhandeln konnte. Da-
ran anschlieend konnte der Forscher spezifizierende Nachfragen einbringen (vgl. Przy-
borski/Wohlrab-Sahr 2014).

Um sicherzustellen, dass der Leitfaden eine inhaltliche und systematische Struktur ver-
folgt und sich als Orientierungshilfe fur die Interviewten eignet, wurden die enthaltenen
Fragen einer kritischen Analyse nach Ullrich 1999 unterzogen. In dieser Analyse wurden

alle Kriterien des Leitfadens anhand von vier Fragen uberprift:

Warum wird diese Frage gestellt bzw. der Erzahlstimulus gegeben?

Wonach wird gefragt? Was wird erfragt?

Warum ist die Frage so (und nicht anders) formuliert?

Warum steht die Frage, der Fragenblock, der Erzéhlstimulus an einer bestimmten Stel-
le? (vgl. Ullrich 1999; Flick 2012)
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Eine grolle Schwierigkeit in offenen leitfadengestltzten Interviews besteht darin, dass der
Interviewverlauf immer vom Vorgehen des Interviewers und seiner Beziehung zum Ge-
sprachspartner beeinflusst wird. Wegen dieser Wechselbeziehung muss der Forscher auf
die individuellen Interviewsituationen reagieren und Entscheidungen zum jeweiligen Inter-
viewverlauf treffen. Auch muss er wahrend des Interviews auf den kontinuierlichen Aus-
gleich zwischen dem Gesprachsverlauf und dem genutzten Leitfaden achten (vgl. Flick
2002). Bei allen Entscheidungen wéhrend des Interviews wurde darauf geachtet, dass der
Gesprachscharakter gewahrt wurde. So wurde sichergestellt, dass relevante Sachverhalte
und individuelle Sichtweisen der Interviewten zum Untersuchungsgegenstand genannt und
in ihrem situativen Kontext durch den Interviewer herausgearbeitet werden konnten (vgl.
Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014). Um Schwierigkeiten und Fehler in der Interviewfiihrung
auszuschlielen und eine moégliche Verunsicherung des Forschers zu reduzieren, wurde der
Interviewleitfaden in zwei Probeinterviews auf seine Praktikabilitdt getestet. Aus dieser
Erprobung erfolgten eine erneute Konkretisierung und Modifizierungen der Fragestellun-
gen des Leitfadens. Weiterhin sollte mit diesen Tests das Interviewverhalten des Forschers
auf mogliche Interviewfehler Uberprift werden und die sogenannte »Leitfadenburokratie«
nach Hopf (1978) vermieden werden (vgl. Flick 2012). Das Wissen und die kontinuierliche
Reflexion der Interviewsituation sowie die zusétzliche Erstellung einzelner Memos zu je-
dem durchgefiihrten Interview haben zur Reduzierung dieser moglichen Effekte beigetra-
gen und konnten zusatzlich zur abschlieRenden Uberpriifung des Kategoriensystems am
Ausgangsmaterial genutzt werden.

Mit allen ausgewahlten Interviewpartnern wurde jeweils ein Interview geftuhrt. Alle In-
terviews wurden vollstandig mit einem Smartphone aufgenommen und danach zur Absi-
cherung als Audiodatei zur weiteren Bearbeitung auf einem externen und verschliisselten
Laufwerk gespeichert. Die abschlieBende Sicherung der Audiodateien erfolgte zusatzlich
in einer anonymisierten Form. Bei der Durchflihrung der Interviews wurden grundsétzlich
der Zeitwunsch der Interviewpartner und der jeweils erbetene Gespréchsort beriicksichtigt.
Aus diesem Grund erfolgte die Durchfiihrung der Interviews z. B. in den Raumen der be-
teiligten Einrichtungen, in den Bewohnerzimmern oder in den privaten Wohnbereichen der
Befragten. Nach jedem Termin erstellte der Forscher ein kurzes Memo mit relevanten In-
formationen zum Interviewverlauf, zur Situation und zu weiteren relevanten Informatio-
nen. Aullerdem wurden die Interviewpartner nach jedem durchgefiihrten Interview gebe-
ten, einen erganzenden kurzen Anamnesebogen zu ihrem pflegebedurftigen Angehdérigen

auszufullen. In diesem Bogen wurden soziodemografische Basisdaten zum Familienstand,
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zu Alter, Beruf, Pflegestufe und Hauptdiagnose sowie zu weiteren Diagnosen der Be-
troffenen erfasst.

Durchgefuhrt wurden 16 leitfadengestitzte Interviews mit einem zeitlichen Umfang von
12 bis 61 Minuten; sie wurden vollstandig wortlich transkribiert®. Diese 16 Interviews um-
fassen 17 Fallverléaufe, da in einem Interview zwei Fallverlaufe erhoben wurden (Interview
6a und 6b). Als Interviewpartner stand insgesamt 19 Personen in unterschiedlichen Famili-
enbeziehungen zur Verfugung. Interviewt wurden vier Ehepartner, acht Tochter, zwei
Soéhne, zwei Schwiegertochter und ein Schwiegersohn sowie ein Bruder und eine Nichte
(vgl. Kapitel 5.1).

Drei der Interviewpartner waren ihrerseits im Gesundheitswesen beruflich tétig (ein
Arzt, eine Physiotherapeutin und eine Betreuungskraft in einer stationaren Einrichtung). In
zwei weiteren Fallen waren Tochter der Interviewpartner als Kranken- und Gesundheits-
pflegerinnen beschéftigt. Eine der Tochter arbeitete in einem Krankenhaus, die andere als
Pflegedienstleitung in einer Tagespflegeeinrichtung.

Der Uberwiegende Teil der Interviews wurde mit einem Interviewpartner und ohne die
Anwesenheit der Betroffenen durchgefiihrt. Bei vier Interviews wurden diese, auf aus-
dricklichen Wunsch der Interviewpartner, mit zwei Gespréchspartnern gefiihrt und in die-
ser Form dokumentiert und ebenfalls vollstandig transkribiert. In einem Fall wurde der
Forscher von dem Interviewpartner gebeten, die betroffene, demenzerkrankte Ehefrau an
der Interviewsituation teilnehmen zu lassen. Diesem Wunsch des Ehemanns wurde durch
den Forscher entsprochen. Aufgrund der deutlich fortgeschrittenen demenziellen Entwick-
lung zeigte die Betroffene keine Anteilnahme an der Interviewsituation. Von ihr selbst
konnten keine zusétzlichen Angaben erhoben werden.

Da bei der Bearbeitung der Fragestellung die inhaltlichen Aussagen der Inter-
viewpartner im Mittelpunkt des Interpretationsinteresses standen, erfolgte eine Ubertra-
gung der Interviews nach einheitlichen Transkriptionsregeln in ein normales Schrift-
deutsch. Zuséatzlich wurden sprachliche Besonderheiten und Dialekte gegléattet. Die Tran-
skripte wurden mit einer Zeilennummerierung versehen (vgl. Mayring 2002; Flick 2012).

Alle Interviews sind nach erstellter Transkription noch einmal komplett angehért und
die Transkriptionsabschriften bei Bedarf ergénzt oder korrigiert worden. In allen Fallen
erfolgte eine vollstdndige Anonymisierung der getatigten Aussagen zu personlichen Daten,

6 Die Interviews konzentrieren sich auf begonnene oder bereits abgeschlossene Ubergange pflegebediirftiger
MmD in stationére Settings. Der Zeitrahmen fur die Erhebung der Interviews und die Auswertung der er-
hobenen Daten umfasste insgesamt 19 Monate von Oktober 2014 bis April 2016.
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zu Einrichtungsnamen und Ortsangaben. Diese wurden innerhalb der Transkripte mit einer

Klammer gekennzeichnet.

4.3 Datenauswertung — qualitative Inhaltsanalyse

Die Auswertung der Daten wurde mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010)
durchgefuhrt. Diese Methode stellt nach Ansicht des Forschers eine angemessene Handha-
bung fur diese Arbeit dar und ermdglicht ein systematisches sowie regelgeleitetes VVorge-
hen (vgl. Mayring 2010). Im Fokus des Forschungsvorhabens standen die Generierung von
Daten und die Gewinnung von Erkenntnissen zum Verlauf und zu den Hintergriinden von
Ubergangen, nicht die Entwicklung/Entdeckung einer Theorie (vgl. Glaser/Strauss 2010).
Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ist ein bewahrtes Analyseverfahren zur Redu-
zierung, Verdichtung und Strukturierung von umfangreichem Textmaterial (z. B. Inter-
views). Die vorliegende Analyse orientiert sich an der schematischen Auswertung von
Textinhalten nach einheitlichen Kriterien und Kategorien und ermdglichte deshalb eine
inhaltliche Klassifizierung von Informationen aus den gefiihrten Leitfadeninterviews (vgl.
Flick 2012).

Im ndchsten Schritt wurde die Analysetechnik festgelegt und ein Ablaufmodell fir die
Analyse erstellt. Es orientiert sich an dem inhaltsanalytischen Ablaufmodell nach Mayring
(2010) und wurde fir diese Studie modifiziert (vgl. Mayring 2010). Mit der Erstellung des
angepassten Ablaufschemas wurde die regelgeleitete Auswertung der erhobenen Daten
dokumentiert und eine retrospektive und systematische Nachvollziehbarkeit im Sinne der
Gutekriterien ermoglicht.

Die ersten Schritte des Modells zur Festlegung des Materials, zur Entstehungssituation
und zu formalen Charakteristika des Materials sind bereits beschrieben worden. Weiterhin
sind die Differenzierung der Fragestellung und die Ausrichtung der Analyse erfolgt (vgl.
Ramsenthaler 2013).

Abbildung 1: Angepasstes inhaltsanalytisches Ablaufmodell nach Mayring

Festlegung des Materials
(vollstandige Inhalte aus leitfadengestiitzten Interviews)

Analyse der Entstehungssituation
(leitfadengestitzte Interviews mit Angehdrigen auf freiwilliger Basis (stationares/privaten Umfeld)

Formale Charakteristika des Materials
(die Interviews wurden auf einem Smartphone aufgezeichnet, liegen als Audiodatei vor und wurden vollstan-
dig transkribiert)
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v

Richtung der Analyse (durch Autor)
(die Gewinnung von Informationen und der Erkenntnisgewinn zu Ereignissen und Auslésern fiir einen Uber-
gang in ein stationares Setting)

!

Theoretische Differenzierung der Fragestellung
(Fokussierung auf die Forschungsfrage bei der Analyse inklusive der Unterfragen)

Bestimmung der Analysetechnik und des Ablaufmodells
(Zusammenfassung: Reduzierung auf wesentliche Inhalte)

|

Definition der Analyseeinheiten (Kodier-, Kontext-, Auswertungseinheiten)
(Kodiereinheit: ein Satzfragment)
(Kontexteinheit: einzelnes gesamtes Interview)
(Auswertungseinheit: alle erhobenen Interviews nacheinander)

!

Analyseschritte gemal3 Ablaufmodell mittels Kategoriensystem
Ruckiiberprifungen des Kategoriensystems an Theorie und Material
bei Veranderungen erneuter Materialdurchlauf

|

| Zusammenstellung der Ergebnisse und Interpretation in Richtung der Fragestellungen

| Anwendung der inhaltsanalytischen Gitekriterien

Quelle: Eigene Darstellung nach Mayring 2010, S. 60.

Unter Beachtung der Fragestellung wurde das vorliegende Interviewmaterial anhand einer
induktiv entwickelten Kategorienbildung systematisch aus den Texten heraus auf wesentli-
che Inhalte reduziert und zusammengefasst (vgl. Mayring 2010; Ramsenthaler 2013). Da-
mit konnte eine ergebnisoffene und gegenstandsnahe Generierung von Informationen aus
dem Ausgangsmaterial sichergestellt werden.

Als kleinste Kodiereinheit wurde innerhalb des angepassten Ablaufmodells nach May-
ring 2010 ein Satzfragment ausgewahlt. Die Kontexteinheit in dieser Arbeit wurde jeweils
durch ein vollstandiges Interview definiert. Die nacheinander erfolgte Auswertung der ein-
zelnen erhobenen Interviews stellt die Auswertungseinheit fur diese Studie dar.

Auf dieser Grundlage wurden die einzelnen Interviews unter Anwendung der Interpreta-
tionsregeln fir die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring 2010 bearbeitet. Auf-
grund des vorliegenden umfangreichen Datenmaterials wurden die Schritte der Paraphra-
sierung (Z1-Regeln), die Bestimmung des Abstraktionsniveaus und die Generalisierung auf
dieses Niveau (Z2-Regeln), die erste Reduktion (Z3-Regeln) und die zweite Reduktion
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(Z4-Regeln) in einem Schritt zusammengefasst. Dabei wurden die theoretischen Voran-
nahmen auf Basis des aktuellen Forschungsstands und die ausgewéhlten Elemente und
Kategorien aus dem Transitionskonzept von Wingenfeld (2005) als theoretischer Bezugs-
rahmen unterstiitzend beriicksichtigt. In Zweifelsféllen wurde diese Bezugsebene zur end-
gultigen Zuordnung der Paraphrasen genutzt und diente der abschliefenden Zuordnung
von interpretationsbedurftigen Textstellen.

Fur die so erstellten und zusammengefassten neuen Aussagen als Kategoriensystem er-
folgte abschlielend eine Rickuberprifung am bestehenden Ausgangsmaterial. Diese
Ruckuberprafung und die Verbindung der Analyseschritte stellen in diesem Kontext ein
Gutekriterium des Forschungsprozesses dar und sichern die Regelgeleitetheit der Vorge-

hensweise ab.

Abbildung 2: Modifizierte Interpretationsregeln fiir die Zusammenfassung
Z1: Paraphrasierung \

Z1.1: Reduktion aller nicht inhaltstragenden Textbestandteile und Wiederholungen
Z1.2: einheitliche Sprachebene
Z1.3: Erstellung einer einheitlichen grammatikalischen Kurzform

l

Z2: Generalisierung auf das Abstraktionsniveau

Z2.1: Verallgemeinerung der Paraphrasen auf eine einheitliche Abstraktionsebene
Z2.2: Beibehaltung der Paraphrasen uber diesem definierten Niveau

Z2.3: Generalisierung der Satzaussagen

Z2 .4: Berucksichtigung von VVorannahmen bei Zweifelsfallen

l Ein zusam-

_ mengefasster
Z3: Erste Reduktion Schritt

Z3.1: Streichung inhaltsgleicher Auswertungseinheiten

Z3.2: Entfernung unwichtiger Paraphrasen

Z3.3: Ubernahme zentraler inhaltstragender Paraphrasen
Z3.4: Berucksichtigung von VVorannahmen bei Zweifelsfallen

Z4: Zweite Reduktion

Z4.1: Bundelung von gleichen und ahnlichen Paraphrasen

Z4.2: Zusammenfassung von Paraphrasen mit mehreren Aussagen zu einem Gegen-
stand

Z4.3: Zusammenfassung von Paraphrasen mit gleichem Gegenstand und unter-
schiedlichen Aussagen

Z4.4: Berucksichtigung von VVorannahmen bei Zweifelsfallen

Quelle: Eigene Darstellung der Interpretationsregeln nach Mayring 2010, S. 70.
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5. Darstellung der Ergebnisse

In der Darstellung der Ergebnisse werden zuerst kurze Zusammenfassungen der Fallverlau-
fe und ergénzende Informationen vorgestellt (5.1). Daran anschlielend erfolgt eine Be-
schreibung der Ergebnisse der untersuchten Fallverldufe auf Basis des Transitionskonzepts
nach Wingenfeld (5.2). Zuerst werden die Vorgeschichten vor dem Beginn des Ubergangs
und die Ereignisse aufgezeigt, die zu einer Diskussion und Entscheidung fiir einen Uber-
tritt in eine stationdre Einrichtung fihren. In diesem Zusammenhang werden die unter-
schiedlichen Formen der auslésenden Ereignisse vorgestellt. Diese Ereignisse lassen sich
in akute singulédre Krankheitsereignisse und aufgeschichtete Transitionspotenziale mit ei-
nem zeitlich spateren Ubertritt einordnen. Zusatzlich werden weitere Rahmenbedingungen
dargestellt, die zu einem Heimubertritt fihren. Diese Rahmenbedingungen beinhalten u. a.
die Kooperationen mit professionellen Unterstiitzungsangeboten und die Nutzung bzw. die
Inanspruchnahme von Betreuungs- und Versorgungsangeboten. Der Verlauf dieser VVorge-
schichten fiihrt im Ergebnis zur Entscheidung fir einen Ubergang in eine stationare Ein-
richtung und damit zum Beginn der Transition. Dieser Eintritt stellt fur alle beteiligten Ak-
teure den eigentlichen Beginn der Veranderungsprozesse dar und wird nachfolgend in den
wichtigsten Merkmalen und Auswirkungen beschrieben (5.3). In diesem Zusammenhang
werden u. a. auch die Mitwirkungen von Haus- und Fachéarzten dargestellt. Im weiteren
Verlauf der Darstellung werden die Hinweise und Ergebnisse aus der sich an den Uber-
gang anschlieBenden Phase der Orientierung abgebildet (5.4). Diese Orientierungsphase
schliel3t einen Zeitraum der Konsolidierung nach dem Einzug ein und beeinflusst, je nach
Verlauf, die abschlieende Phase der Routinisierung fir alle Beteiligten. Die Phase der
Routinisierung wird als Ubergang in den neuen Alltag der Bewohner und der beteiligten
Angehdrigen und Bezugspersonen verstanden und bildet den Abschluss der Transition im
Bereich des Heimubergangs (5.5).

An diese Ergebnisse schliellen sich weitere Ausfiihrungen zu Struktur und Merkmalen
stationérer Versorgungsibergange (5.6), zur Rolle der pflegenden Angehérigen und Be-
zugspersonen im Transitionsprozess (5.7) sowie zur Kommunikation mit den involvierten
Pflegekassen (5.8) an. Das Kapitel wird mit der Darstellung von weiteren Informationen
abgeschlossen, die nicht direkt im Fokus dieser Studie standen, aber fiir weitere For-
schungsarbeiten interessant sein konnten. Diese Informationen beziehen sich u. a. auf die
Begutachtungen im Rahmen der Pflegeversicherung, die Inanspruchnahme von Betreu-
ungs- und Entlastungsangeboten sowie auf die Rolle von Angehdrigen, die als Akteure im



5. Darstellung der Ergebnisse 74

Gesundheitswesen tatig sind. Weiterhin werden die Auswirkungen der DRG und die Wirk-
samkeit von Beratungseinsétzen nach § 37 Abs. 3 SGB Xl aufgezeigt. Abschlielend wird
noch einmal auf die Kommunikations- und Schnittstellenprobleme hingewiesen, die Heim-

ubergénge ausgeldst haben (5.9).

5.1 Kurze Darstellung der Fallverlaufe — Fallrekonstruktionen

Im Rahmen dieser Studie wurden die in Tabelle 2 dokumentierten leitfadengestutzten In-
terviews aufgezeichnet. Mit der Dokumentation der Kontaktaufnahme fir die einzelnen
Interviews und der zusammengefassten Darstellung des Kommunikationsprozesses sollen
die Nachvollziehbarkeit, die Transparenz und die Glaubwirdigkeit beim Zugang zum Feld
und der Datenerhebung als Gutekriterien innerhalb des Forschungsprozesses dargelegt
werden (vgl. Flick 2012).

Tabelle 2: Ubersichtstabelle durchgefiihrte Interviews mit zusétzlichen Daten

Code Interviewpartner Zusétzliche Fallinformationen zum betroffenen pflegebedurftigen Men-
schen mit Demenz (MmD)
Nr. Verwandtschafts- | Al- Heim- Status beim Geschlecht PFS | PEA
grad ter eintritt Heimubergang
1 Ehefrau 76 | 08/2013 | verheiratet weiblich 3+ erheblich
2 Tochter 93 | 01/2014 | verwitwet weiblich 2 in erhéhtem
Malte
3 Tochter 91 | 11/2013 | verwitwet weiblich 2 erheblich
4 Tochter 81 | 03/2011 | verwitwet weiblich 3 erheblich
5 Bruder 88 | 11/2007 | ledig mannlich 2 in erhhtem
MaRe
6a Tochter 97 | 04/2008 | verheiratet weiblich 3 in erhéhtem
MaRe
6b Schwiegertochter 95 | 01/2007 | verheiratet weiblich 2 in erhdhtem
MaRe
7 Ehemann 80 | 01/2014 | verheiratet mannlich 2 erheblich
8 Tochter 82 | 02/2014 | verheiratet weiblich 2 in erhéhtem
MaRe
9 Tochter 84 | 04/2013 | verwitwet weiblich 3 in erhéhtem
MaRe
10 Ehemann 97 | 03/2014 | Lebenspartner weiblich 2 erheblich
11 Sohn, Schwieger- 88 | 11/2014 | verwitwet mannlich 2 erheblich
tochter weiblich
12 Tochter, Schwie- 80 | 11/2014 | verheiratet weiblich 2 erheblich
gersohn mannlich
13 Ehemann 76 | 09/2011 | verheiratet mannlich 3 in erhéhtem
Malte
14 Nichte 96 | 03/2015 | ledig weiblich 3 in erhhtem
Malte
15 Tochter 79 | 02/2012 | ledig weiblich 3 in erhhtem
Malte
16 Sohn 95 | 02/2015 | verwitwet mannlich 2 in erhdhtem
MaRe
Legende:

PFS — Pflegestufe
PEA - Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (erheblich oder in erh6htem Malie)
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In der Kurzlbersicht (Tabelle 2) sind grundlegende Informationen zu den Interviewpart-
nern und Fallkonstellationen aufgefihrt, die fir das Verstandnis des empirischen Materials
hilfreich und erforderlich sind. Dazu gehdren u. a. Informationen aus der Anamnese. Diese
Daten kdnnen ggf. bei der Auswertung und Bewertung der Interviews bertcksichtigt wer-
den.

Die Zuordnung aus dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit eingeschrénkter
Alltagskompetenz (PEA) wird als zusétzliche Information bereitgestellt. Bei der Feststel-
lung zur eingeschrankten Alltagskompetenz waren bis zum 31.12.2016 zwei Stufen mdg-
lich, die Uber ein Assessment im Rahmen der Einstufung zur Pflegebedirftigkeit erhoben
wurden. Dieses Assessment berticksichtigt krankheitsspezifische Symptome, die moglich-
erweise Auswirkungen auf den Heimeintritt der erhobenen Personen hatten haben kdnnen.
Beispielsweise wurde pflegebedirftigen MmD mit einem herausfordernden Verhalten und
damit verbundenen Symptomen in der Regel eine eingeschrankte Alltagskompetenz in
erhdhtem MaRe attestiert (vgl. GKV-Spitzenverband/MDS 2013). Diese Symptome fuihren
haufig zu erheblichen Schwierigkeiten in der h&uslichen Versorgung und werden als eine
Ursache fir einen Ubergang aus der ambulanten Versorgung in ein stationires Setting
vermutet (vgl. Verbeek et al. 2012; Kraus et al. 2014).

Mit der Einflihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs zum 01.01.2017 durch das
Pflegestarkungsgesetz 1l (PSG 1) wurde dieses isoliert bestehende Assessment abge-
schafft. Die Inhalte dieses Assessments sind in die Bewertungssystematik des neuen Be-
gutachtungsassessments (NBA) eingeflossen und werden bei der Ermittlung des jeweiligen
Pflegegrads bericksichtigt (vgl. MDS 2016a).

Interview Code Nr. 1
Die Kontaktaufnahme der Interviewpartnerin (Ehefrau) erfolgte durch deren aktive An-

sprache an den Forscher direkt nach der Informationsveranstaltung in der stationdren Ein-
richtung. Die Interviewpartnerin zeigte ein hohes Interesse an der Studie und es wurde ein
Termin flr den ndchsten Tag in der Einrichtung vereinbart. Das Interview wurde auf
Wunsch der Ehefrau im Zimmer des Betroffenen erhoben. Der erkrankte Ehepartner der
Interviewpartnerin nahm wéhrend der Interviewzeit an einem internen Gruppenangebot auf
dem Wohnbereich der Einrichtung teil. Innerhalb der Interviewsituation kam es zu mehrfa-
chen Unterbrechungen aufgrund von emotionalen Ausnahmesituationen (weinen) der Ehe-
frau. Vonseiten des Forschers wurde auf diese emotionale Situation Riicksicht genommen
und eine Unterbrechung bzw. ein vollstandiger Abbruch des Interviews angeboten. Dieses

Angebot wurde von der Angehorigen mit einem Hinweis auf ihr Mitteilungsbedirfnis ab-



5. Darstellung der Ergebnisse 76

gelehnt und nach kurzen Erholungspausen konnte das Interview fortgesetzt werden. Die
Interviewpartnerin ist vom zustdndigen Amtsgericht als gesetzliche Betreuerin fur alle Be-

reiche eingesetzt. Insgesamt dauerte das Interview 39 Minuten.

Fallportrait Interview 1
Der Heimbewohner ist der Ehemann der Interviewpartnerin, er ist 76 Jahre alt und lebt seit

zwei Jahren in der stationdren Einrichtung. Es besteht eine demenzielle Entwicklung vom
Alzheimer Typ (DAT) seit 2006. Zusétzlich hat der Betroffene nach der Diagnosestellung
einer DAT mehrere Hirninfarkte erlitten, die zu einer vollstdndigen Bewegungsunféhigkeit
aller Extremitdten gefuhrt haben. Weitere Erkrankungen bestehen nicht. Aufgrund dieser
Krankheitsentwicklung ist der Betroffene als Hartefall in die Pflegestufe 3+ mit einer er-
heblich eingeschréankten Alltagskompetenz eingestuft worden. Der Ehemann bewohnte vor
dem Heimibergang gemeinsam mit seiner Frau ein Eigenheim und war von Beruf Polier.
Bis zu seinem endgultigen Heimeintritt besuchte der Betroffene regelméliig an zwei bis
drei Tagen in der Woche eine Tagespflegeeinrichtung und wurde von der Ehefrau mit Un-
terstitzung eines Pflegedienstes versorgt. In diesem Zeitraum nahm die Ehefrau als unter-
stitzende Leistung die Kurzzeitpflege in verschiedenen stationdren Einrichtungen in An-
spruch. Der Ubergang in das stationare Setting erfolgte nach einem Hirninfarkt direkt aus
dem Krankenhaus und auf Empfehlung des dortigen begleitenden Sozialdienstes. Die be-
rufstatige Ehefrau besucht ihren Ehemann téglich in der Einrichtung, bleibt dort mehrere
Stunden und reicht regelméRig die Abendmahlzeit an. Zur Einrichtung besteht eine aktive

Kommunikation und die Ehefrau ist in die Versorgungsabl&ufe eingebunden.

Interview Code Nr. 2
Die aktive Kontaktaufnahme zum Forscher erfolgte auf Empfehlung und nach einem Ge-

spréch der Interessentin mit der ersten Interviewpartnerin. Das vereinbarte Interview wurde
auf Wunsch der Interviewpartnerin in ihrem privaten Wohnumfeld durchgefiihrt. Die Ge-
spréchssituation war sehr entspannt und die Angehorige bezeichnete das Interview im
Nachgang als sehr hilfreich fur ihre — noch nicht abgeschlossene — Verarbeitung der Ge-
samtsituation des Heimiibergangs. Die Interviewpartnerin hatte vor diesem Interview nach
eigener Aussage noch nie tber ihr personliches Erleben und ihre Belastungen wahrend der
héuslichen Pflegesituation gesprochen. Die Gespréchssituation innerhalb der Interviewsi-
tuation tat ihr nach eigener Einschatzung gut und wurde als positive Erfahrung an den For-

scher zurlickgemeldet. Als weitere positive Entwicklung wurde von der Interviewpartnerin
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auch die retrospektive Auseinandersetzung und Darstellung des Ubergangsprozesses in-
nerhalb des Interviews geschildert. Das Interview dauerte 60 Minuten.

Fallportrait Interview 2
Die 93-jahrige Mutter wurde bis zum Heimeintritt alleine von der Tochter im héuslichen

Wohnumfeld gepflegt. Die betroffene Bewohnerin war Hausfrau und bis zum Rentenein-
tritt ber mehrere Jahrzehnte in der Landwirtschaft tatig. Es bestand eine langjéhrige de-
menzielle Entwicklung und eine begleitende Augenerkrankung, die im Verlauf zu einer
vollstandigen Erblindung fihrte. Im hduslichen Wohnumfeld erfolgte erst nach mehreren
Krankheitsjahren eine Einstufung in die Pflegestufe 2 mit einer eingeschrankten Alltags-
kompetenz in erh6htem MaRe (PEA Stufe 2). In den letzten Monaten vor dem Heimeintritt
wurden Leistungen der Kurzzeitpflege und jede Woche stundenweise Betreuungsmafnah-
men durch die Betreuungskrafte eines ambulanten Pflegedienstes in Anspruch genommen.
Es erfolgte ein geplanter Heimubergang direkt aus der Kurzzeitpflegeeinrichtung, die an
die stationére Einrichtung angeschlossen ist. Die Tochter verfugt tber eine Vorsorgevoll-
macht.

Interview Code Nr. 3
Der Kontakt zu dieser Interviewpartnerin wurde tber die Einrichtungsleitung der Pflege-

einrichtung hergestellt. Die Interviewpartnerin zeigte ein hohes Interesse an einer Teil-
nahme am Forschungsvorhaben. Im Vorfeld der Terminabstimmung war sie sehr kritisch
und teilte einen umfangreichen Klarungs- und Abstimmungsbedarf mit. Seitens der Inter-
viewpartnerin bestand u. a. eine erhebliche Unsicherheit zum Verlauf des Forschungsvor-
habens, der Verwendung der Daten und des Datenschutzes. Zusatzlich wurde aus einem
Sicherheitsbedrfnis der Interviewten ausdricklich ein Interview in den Rdumen der stati-
ondren Einrichtung verlangt. Nach einer umfangreichen Aufklarung in zwei weiteren Tele-
fongespréchen und einem weiteren persdnlichen Gesprach durch den Forscher konnten die
anfanglichen Bedenken der Tochter (Interviewpartnerin) ausgeraumt werden. Das nachfol-
gende Interview verlief in einer entspannten Atmosphdre in einem geschutzten Bespre-
chungsraum der Einrichtung. Dieser wurde auf Bitte des Forschers von der Einrichtungs-

leitung zur Verfligung gestellt. Das Interview dauerte insgesamt 31 Minuten.

Fallportrait Interview 3
Die Heimbewohnerin ist die 91-jdhrige Multter, sie ist verwitwet und hat bis zum 79. Le-

bensjahr selbststandig alleine in einer Wohnung in Stddeutschland gelebt. Sie hat keinen

Beruf erlernt und war Hausfrau. Mit 79 Jahren ist sie auf eigenen Wunsch in eine senio-
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rengerechte Wohnung in die N&he der Tochter gezogen und wurde dort regelmél3ig von
ihrer Tochter betreut. In dieser Zeit wurde die demenzielle Entwicklung der Betroffenen
immer deutlicher erkennbar. Uber regelméaRige Kontakte zu der in der Nahe befindlichen
stationdren Einrichtung und durch die Teilnahme an dort bestehenden sozialen Angeboten
erfolgte eine langsame Anbahnung einer stationdren Heimaufnahme. Nach Auskunft der
Tochter wurde der Heimdiibertritt in Abstimmung mit der Mutter durchgeftihrt. Diese Ent-
scheidung war durch die fortschreitende demenzielle Entwicklung, einen zunehmenden
Verlust der alltagsrelevanten Kompetenzen und ein Selbstpflegedefizit der Betroffenen
begrundet. Die Versicherte ist in die Pflegestufe 2 eingestuft worden und hat eine erheblich

eingeschrankte Alltagskompetenz.

Interview Code Nr. 4
Die Kontaktaufnahme zu dieser Interviewpartnerin erfolgte durch die Weitergabe der in

der stationdren Einrichtung kommunizierten Informationen iber das Forschungsprojekt.
Die Interviewperson ist die Tochter der Bewohnerin. Nach einem weiteren Gesprach mit
der Einrichtungsleitung wurden die Kontaktdaten zur Verfugung gestellt. Uber diesen
Kommunikationsweg erfolgten die Weitergabe der Telefonnummer an und eine telefoni-
sche Terminvereinbarung durch den Forscher.

Auf ausdrucklichen Wunsch der Interviewpartnerin sollte das Interview nicht in der
Einrichtung gefuhrt werden. Diese Bitte wurde mit einer personlichen seelischen Belastung
aufgrund der Heimunterbringung ihrer Mutter begriindet und mit dem Wunsch nach einer
neutralen Atmosphare verkniipft. Nach der telefonischen Abstimmung wurde das Interview
in der eigenen Wohnung der Interviewpartnerin gefuhrt. Diese Entscheidung wurde vom
Forscher riicksichtsvoll akzeptiert und von der Tochter am Beginn des Interviews noch
einmal mit einem notwendigen Sicherheitsgefthl »in den eigenen vier Wanden« begriin-
det. Die nachfolgende Interviewsituation gestaltete sich komplikationslos. Das Interview

dauerte insgesamt 34 Minuten.

Fallportrait Interview 4
Es handelt sich um eine verwitwete 81-jahrige Frau, die seit 2011 in einem stationéren

Setting lebt. Die Betroffene hat keinen Beruf erlernt und war nach Auskunft der Tochter
immer Hausfrau. Es besteht eine langjéhrige demenzielle Entwicklung mit einer Pflegestu-
fe 3 inklusive einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz. Zusétzlich wurde ein
Zustand nach Herzinfarkt und eine bekannte Hypertonie mitgeteilt. Die verwitwete Be-

wohnerin lebte vor ihrem Heimubertritt in einer 200 Kilometer entfernten Stadt alleine und
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nutzte dort das Angebot einer Tagespflegeeinrichtung von Montag bis Freitag. Die Beson-
derheit in diesem Fall stellt eine erste Heimunterbringung durch einen gerichtlich bestell-
ten Berufsbetreuer dar. Dieser Heimubergang erfolgte am Wohnort der Mutter mit nur ge-
ringer Einbindung und Information der Tochter. Spater ibernahm die Tochter die gesetzli-
che Betreuung und organisierte den Umzug ihrer Mutter in die heutige, nahe gelegene sta-
tiondre Einrichtung. Dort wird die Mutter von der Tochter regelmaRig einmal wochentlich

besucht.

Interview Code Nr. 5
Das Interview wurde mit dem Bruder des Heimbewohners im h&uslichen Wohnumfeld in

einem Nachbarort der stationdren Einrichtung gefiihrt. Die Kontaktdaten wurden von der
Einrichtungsleitung nach einem Gesprach mit dem Angehérigen und seinem Einverstand-
nis an den Forscher weitergegeben. Die erste Kontaktaufnahme und die Bitte um Teilnah-
me an der Studie erfolgten telefonisch. Die Bereitschaft zur Teilnahme an der Forschungs-
arbeit wurde nach einer zusétzlichen telefonischen Vorstellung des Forschungsvorhabens
und dem Verweis auf die begleitende Vorinformation der stationdren Einrichtung sofort
erklart. Die endglltige Terminierung des Interviews musste aufgrund familidrer Termine
des Interviewpartners mehrfach verschoben werden und gelang endgultig erst nach funf
Wochen.

Fallportrait Interview 5
Der Bewohner ist der Bruder des Interviewpartners, er ist 88 Jahre alt und lebt seit 2007 in

der stationdren Einrichtung. Er war Zeit seines Lebens ledig und lebte immer alleine in
einem eigenen Haus in der Nachbarschaft des Bruders. Es besteht eine vaskular bedingte
Demenz bei einem Zustand nach einem Schlaganfall (Apoplexie). Weiterhin hat der Be-
troffene einen Diabetes mellitus und ist in die Pflegestufe 2 mit einer eingeschrankten All-
tagskompetenz in erh6htem MaRe eingestuft worden. Der Heimeintritt erfolgte nach einem
akuten Krankheitsereignis direkt aus dem Krankenhaus. Auslosend fir die Krankenhaus-
einweisung war ein Apoplex des Betroffenen innerhalb des hduslichen Wohnumfelds mit
einem begleitenden Sturz auf der Kellertreppe. Seit diesem Sturz ist der Bewohner erheb-
lich in der Beweglichkeit eingeschrankt und kann nicht mehr selbststandig ohne Unterstit-
zung laufen. Der Interviewpartner ist seit diesem Vorfall auch der gerichtlich bestellte Be-
treuer fur alle Bereiche und besucht den Betroffenen mindestens einmal wochentlich in der
Einrichtung.



5. Darstellung der Ergebnisse 80

Interview Code Nr. 6
Der erste Kontakt erfolgte nach einer Interessensbekundung der Tochter im Anschluss an

eine Informationsveranstaltung zur Studie in der Einrichtung. Dieser Kontakt verlief sehr
unkompliziert und es wurde ein Interviewtermin in der Privatwohnung der Tochter verein-
bart. Das Interview erfolgte in Anwesenheit des Lebensgefahrten der Interviewpartnerin.
Diesem Wunsch nach einer Teilnahme wurde durch den Forscher entsprochen; er wurde
von der Interviewpartnerin mit einem notwendigen Sicherheitsbedirfnis wahrend des In-
terviews begriindet. Der anwesende Lebensgefahrte hat sich an der Interviewsituation nicht
aktiv beteiligt. Das Interview musste aufgrund eines Gefiihlsausbruchs der Interviewpart-
nerin kurzzeitig unterbrochen werden. Ein angebotener Abbruch der Interviewsituation
oder eine zeitliche Verschiebung des Interviews durch den Forscher wurde von der Inter-
viewpartnerin nicht in Anspruch genommen und das Interview (6a) konnte nach einigen
Minuten weitergefiihrt werden. Im Rahmen des Interviews wurde durch die Angehdrige
sowohl der erfolgte Ubergangsprozess der Mutter erzahlt als auch noch weitere Informati-
onen zur Heimeinweisung ihres ebenfalls an einer Demenz erkrankten Schwiegervaters
mitgeteilt.

Die Information zum erfolgten Heimibergang des Schwiegervaters war dem Intervie-
wer bei der Planung des Interviews nicht bekannt, wurde aber aufgrund der Relevanz fur
das Forschungsthema in der Interviewsituation als weiterer Fall (Interview 6b) fur einen

Versorgungsiibergang zusatzlich erhoben.

Fallportrait Interview 6a
Die Bewohnerin ist die 97-jdhrige Mutter der Interviewpartnerin und lebt seit 2008 in der

stationédren Einrichtung. Vor dem Heimubergang lebte die Mutter gemeinsam mit ihrem
ebenfalls an einer Demenz erkrankten Ehemann im Wohnhaus der Tochter. Dort bewohn-
ten sie eine Einliegerwohnung. In diesem Betreuungszeitraum wurde das Angebot der
Kurzzeitpflege genutzt und an drei Tagen in der Woche eine Tagespflegeeinrichtung in
Anspruch genommen. Vor dem Heimiibergang verschlechterten sich die Beweglichkeit der
Betroffenen und ihre kognitiven Fahigkeiten massiv. Bedingt durch eine Tumorerkrankung
des Ehemanns der Tochter (Pflegeperson) kam es zu einer psychisch und physisch beding-
ten Belastungssituation und einer Uberforderung in der hauslichen Pflegesituation. Der
Heimubertritt erfolgte im direkten Anschluss an die geplante Kurzzeitpflege in der Einrich-
tung. Die Betroffene verblieb danach in der Einrichtung und wird seitdem regelmaRig an
zwei Tagen in der Woche fur mehrere Stunden von der Tochter besucht. Die Interviews 6a

und 6b dauerten insgesamt 31 Minuten.
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Fallportrait Interview 6b
Es handelt sich um den 95-j&hrigen Schwiegervater der Interviewpartnerin. Bedingt durch

eine fortgeschrittene Demenzerkrankung mit einem erhéhten Bewegungsdrang und einer
Hinlauftendenz wurde der Betroffene nach mehreren gerontopsychiatrischen Kranken-
hausaufenthalten in einem geschutzten stationdren Bereich untergebracht. VVor dieser ge-
schiitzten Unterbringung war der Schwiegervater versuchsweise in einem offenen stationé-
ren Setting aufgenommen worden. Aufgrund der immer wieder auftretenden Hinlauften-
denzen und des herausfordernden Verhaltens in Versorgungssituationen erfolgte zur akuten
Gefahrenabwehr eine notfallméRige Einweisung in eine gerontopsychiatrische Einrichtung.
Bis zum Heimubergang wurde der Bewohner von seiner Ehefrau und der Schwiegertochter
ohne professionelle Unterstlitzung versorgt. Weitere Erkrankungen bestehen nicht. Die

Interviews 6a und 6b dauerten insgesamt 31 Minuten.

Interview Code Nr. 7
Der Kontakt mit dem Ehemann wurde durch die Wohnbereichsleitung der stationaren Ein-

richtung hergestellt. Der Interviewpartner erhielt die Informationsschreiben des Forschers
und stellte seine Telefonnummer fur eine Terminabsprache zur Verfligung. Die konkrete
Terminfindung gestaltete sich sehr schwierig, da der Interviewpartner mehrfach Terminab-
sprachen vergal und nicht zum vereinbarten Termin an seiner Privatadresse erschien. Nach
erneuter telefonischer Ricksprache wurde ein Termin in der stationdren Pflegeeinrichtung
vereinbart, da dort taglich ein mehrstiindiger Besuch des Interviewten bei seiner Ehefrau
erfolgt. Uber diesen Weg konnte die Termineinhaltung sichergestellt werden. Das Inter-
view fand im Beisein der erkrankten Ehefrau in ihrem Zimmer statt; die Anwesenheit der
Ehefrau wurde vom Interviewpartner ausdriicklich gewinscht. Aufgrund ihrer fortgeschrit-
tenen demenziellen Entwicklung zeigte die Ehefrau keine Anteilnahme an der Interviewsi-
tuation. Wahrend des Interviews gab es keine Auffalligkeiten und das Interview nahm ins-

gesamt 23 Minuten in Anspruch.

Fallportrait Interview 7
Die Heimbewohnerin, die 80-j&dhrige Ehefrau des Interviewpartners, lebt seit Oktober 2014

in der stationdren Einrichtung. Die demenzielle Entwicklung (Demenz vom Alzheimer-
Typ) begann ca. 2010 und setzte sich langsam fort. Bis zum Heimubertritt im Jahr 2014
wurde die Ehefrau von ihrem Ehemann alleine im hduslichen Wohnumfeld versorgt. An
professioneller Unterstlitzung wurde in diesem Zeitraum nur ein zweistiindiges wochentli-

ches Betreuungsangebot durch eine Alltagsbegleiterin eines ambulanten Pflegedienstes als
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Hausbesuch genutzt. Nach einem Sturz im hduslichen Wohnumfeld mit einem Zustand
nach Oberschenkelhalsbruch erfolgte ein direkter Ubergang vom Krankenhaus in die
Kurzzeitpflege. Die Bewohnerin sitzt seit diesem Sturz im Rollstuhl und ist nicht mehr
gehféhig. Aufgrund der fortgeschrittenen demenziellen Entwicklung mussen inzwischen
alle Pflegeverrichtungen vollstandig vom Pflegepersonal Gbernommen werden. Nach der
Kurzzeitpflege verblieb die Versicherte geplant in der stationdren Einrichtung und wird
dort taglich vom Ehemann besucht. Wahrend dieser Besuche reicht der Ehemann das

Abendessen an.

Interview Code Nr. 8
In diesem Fall stellte die Interviewpartnerin den Erstkontakt mit dem Forscher telefonisch

her. Im Telefongespréch wurde die Bereitschaft zu einem Interview in der Einrichtung auf
dem Wohnbereich der dort wohnenden Mutter erklart. Die Information tber die Studie
hatte die Angehdrige Uber den Informationsaushang am schwarzen Brett der Einrichtung
erhalten. Weitere Informationen oder Nachfragen an die Einrichtungsverantwortlichen zum
Forschungsvorhaben wurden durch die Interessentin nicht in Anspruch genommen. Wei-
terhin wurde explizit verlangt, dass die Einrichtung nicht Gber das Interview informiert
wird. Ein Angebot des Forschers, das Interview aus diesem Grund an einem anderen bzw.
neutralen Ort durchzufiihren, wurde von der Angehdrigen abgelehnt. Zur Umsetzung der
Wiinsche der Interviewpartnerin wurde auf dem Wohnbereich ein weiteres Interview mit
einer anderen Angehdrigen geplant. Beide Interviews wurden nacheinander in einem ge-
schutzten Raum der Ergotherapeutin durchgefiihrt. Vor dem Beginn des Interviews erfolg-
te noch einmal eine umfangreiche Aufklarung uber die datenschutzrechtlichen Aspekte
inklusive einer detaillierten Beschreibung der Datenanonymisierung und eine ldentifikati-
on des Forschers per Lichtbildausweis und Studentenausweis. Die Dokumentation der Be-
gleitinformationen musste auf Wunsch der Interviewpartnerin mit einem anderen Namen
erfolgen. Die nachfolgende Interviewsituation verlief unauffallig und das Interview dauerte

insgesamt 23 Minuten.

Fallportrait Interview 8
Der Vater ist 82 Jahre alt und lebt seit 2014 in der stationdren Einrichtung. Seit 2012 war

eine fortschreitende demenzielle Erkrankung bekannt. Die Versorgung des Bewohners
erfolgte gemeinsam durch die Ehefrau und die Tochter im hduslichen Wohnumfeld. In
dieser Zeit wurde zusatzlich das Angebot der Tagespflegeeinrichtung fir drei Tage in der

Woche genutzt. Nach einer deutlichen krankheitsbedingten Verschlechterung mit nachtli-
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chen Unruhezustanden erfolgte eine Einweisung in die Gerontopsychiatrie zur Behandlung
der akut aufgetretenen Umkehrung des Tag- und Nachtrhythmus. VVon dort aus wurde die
Versorgung mit einem psychiatrischen ambulanten Pflegedienst geplant und organisiert.
Dieser Versuch musste aufgrund von erneut aufgetretenen massiven nachtlichen Unruhe-
zustanden nach einigen Tagen abgebrochen werden. Nach der zweiten stationdren Auf-
nahme in die Gerontopsychiatrie wurde der Betroffene nach Gesprachen zwischen der In-
terviewpartnerin und den beteiligten Pflegekraften sowie dem Stationsarzt vom Kranken-
haus direkt in die stationare Pflegeeinrichtung verlegt. Die Ehefrau und die Tochter besu-
chen den Betroffenen regelméfiig an zwei Tagen in der Woche und verbringen mehrere
Stunden in der Einrichtung.

Interview Code Nr. 9
Die Kontaktaufnahme wurde durch die Heimleitung der Einrichtung ermdglicht. Im Rah-

men eines Angehdrigengespraches erhielt die Tochter des Betroffenen das Informations-
schreiben des Forschers und erklarte sich zu einer telefonischen Terminvereinbarung be-
reit. Auf Wunsch der Angehorigen erfolgte das Interview auf dem Wohnbereich der Ein-
richtung. Vor Beginn des Interviews wurden auf Wunsch der Interviewten noch einmal die
Beweggrunde des Forschers und die Forschungsfrage ausfuhrlich erldutert. Die nachfol-
gende Interviewsituation gestaltete sich komplikationslos und das Interview dauerte insge-
samt 12 Minuten.

Fallportrait Interview 9
Der Bewohner ist der Vater der Interviewpartnerin, er ist 84 Jahre alt und befindet sich seit

April 2014 in der Einrichtung. Seit ca. 2012 war eine demenzielle Entwicklung des Vaters
erkennbar. Zu diesem Zeitpunkt lebte die Ehefrau des Betroffenen noch und stellte die
Pflege und Betreuung des demenzerkrankten Vaters sicher. Im Januar 2014 verstarb die
Ehefrau. Die weitere Versorgung wurde von der Tochter sichergestellt. Die demenzielle
Entwicklung ist vaskular bedingt und es besteht ein Zustand nach mehreren Schlaganfél-
len. Im Madrz 2014 erlitt der Bewohner einen erneuten Schlaganfall und es erfolgte ein wei-
terer Krankenhausaufenthalt mit einer anschlieBenden Rehabilitationsbehandlung. Von
dort aus wurde der Betroffene in die die Kurzzeitpflege verlegt und verblieb schlieBlich in
der vollstationédren Einrichtung. Neben der vaskuldren Demenz besteht noch eine Katarak-
terkrankung in beiden Augen.
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Interview Code Nr. 10
Die erste Kontaktaufnahme flr dieses Interview erfolgte tUber die Einrichtungsleitung der

stationdren Einrichtung. Der Lebensgefdhrte der betroffenen Bewohnerin hatte den Aus-
hang des Informationsschreibens in der Einrichtung gelesen und sich fiir die Forschungsar-
beit interessiert. Vorab nahm er Kontakt zur Einrichtungsleitung auf, um die Seriositat der
Befragung zu klaren. Nachdem er in diesem Gespréach uber die Inhalte der Studie und die
Beweggrunde informiert wurde, stimmte er der Weitergabe seiner Kontaktdaten an den
Forscher zu. Die weitere Terminvereinbarung erfolgte telefonisch und es wurde ein Ge-
sprach im hé&uslichen Wohnumfeld des Interviewten vereinbart. Das gesamte Interview
verlief in einer sehr entspannten Atmosphare, dauerte insgesamt 35 Minuten und wurde im

Anschluss vom Interviewten als interessante und abwechslungsreiche Aufgabe bezeichnet.

Fallportrait Interview 10
Die Bewohnerin ist die Lebensgeféhrtin des Interviewpartners und ist zehn Monate vor

dem Interview in der Einrichtung aufgenommen worden. Die Lebenspartnerschaft besteht
seit 1984. Die demenzielle Entwicklung begann ca. 2006 und verschlechterte sich langsam.
Die Versorgung erfolgte Gberwiegend durch den Lebenspartner und spater mit Unterstit-
zung durch einen ambulanten Pflegedienst einmal téglich. Nach einem akuten globalen
Infekt, der den Aufenthalt auf der Intensivstation erforderte, wurde die Bewohnerin direkt
in die stationare Pflegeeinrichtung verlegt. Diese Verlegung erfolgte nach einer nachdriick-
lichen Aufforderung des behandelnden Stationsarztes im Krankenhaus, da seiner Einschét-
zung nach eine weitere Versorgung im privaten Umfeld nicht mehr méglich gewesen ware.
Nach der Verlegung stabilisierte sich der Allgemeinzustand der Bewohnerin wieder. Der
Lebensgefdhrte besucht die Bewohnerin taglich in der Pflegeeinrichtung. Bis auf einen
Zustand nach einer Tumorerkrankung ohne verbliebene Einschrdnkungen vor ca. 25 Jahren

sind keine weiteren Erkrankungen bekannt.

Interview Code Nr. 11
Der Erstkontakt wurde tber die Heimleitung der Einrichtung hergestellt. Nach einer An-

frage durch die Einrichtungsleitung erhielt der Forscher die telefonischen Kontaktdaten
und vereinbarte einen Termin mit dem Sohn der Betroffenen. Das Interview wurde ge-
meinsam mit der Ehefrau des Interviewpartners gefuhrt, da diese ebenfalls in die Betreu-
ung und den Entscheidungsprozess involviert war. Das Interview war aufgrund der Anga-
ben der beiden Gespréachspartner sehr umfangreich. Die Gespréchspartner erkundigten sich

vor dem Beginn des Interviews noch einmal ausfihrlich nach den Beweggriinden des For-
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schers und dem beruflichen Hintergrund. Aufgrund der gemeinsamen Teilnahme am Inter-
view wurde die Einverstandniserkladrung von beiden Gespréchspartnern unterzeichnet. Das

Interview dauerte insgesamt 41 Minuten.

Fallportrait Interview 11
Die Bewohnerin ist die verwitwete 88-jdhrige Mutter des Interviewpartners und lebte bis

zum Heimibergang in der unmittelbaren Nachbarschaft der Interviewpartner. Sie war bis
zum Renteneintritt als ungelernte Arbeiterin bei einem grof3en Industrieunternehmen be-
schaftigt. Nach dem Tod des Ehemanns bewohnte sie weiterhin alleine das vorhandene
Einfamilienhaus. Die Bewohnerin hat eine vaskuldre Demenz und hat in der VVergangenheit
mehrfach einen Apoplex erlitten. Die vaskulér bedingte demenzielle Entwicklung begann
schleichend und verschlechterte sich kontinuierlich. Die Versorgung erfolgte bis zum
Heimubertritt Gberwiegend durch die Schwiegertochter und den Interviewpartner. Wah-
rend dieser Zeit wurden professionelle Tagespflegeangebote und Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen in Anspruch genommen. Nach einem weiteren Apoplex und einer daran anschlie-
Renden stationdren Rehabilitationsmaflnahme erfolgte ein erneuter Betreuungsversuch im
privaten Wohnumfeld der Bewohnerin. Dieser Versuch musste aufgrund von haufigen
Stilirzen, einem erheblich gestérten Tag- und Nachtrhythmus sowie einer daraus resultie-
renden korperlichen und psychischen Uberlastungssituation der Pflegepersonen abgebro-
chen werden. Danach wurde der Ubergang in eine stationare Einrichtung vollzogen. Die

Betroffene hat Pflegestufe 2 mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz.

Interview Code Nr. 12
Dieses Interview war nicht im Vorfeld geplant, sondern ergab sich aus der Interviewsitua-

tion Nr. 11 heraus. Bei der Aufklarung und Durchfuhrung der Einwilligung fur das Inter-
view Nr. 11 teilten die Interviewpersonen mit, dass sich auch die demenzerkrankte Mutter
der Interviewpartnerin gerade in einem Heimubergang befindet. Daher boten beide Inter-
viewpartner die Bereitschaft fir ein zweites Interview an. Da auch in diesem Interview
beide Gespréachspartner Angaben tatigen wollten, erfolgte auch hier eine Unterzeichnung
der Einwilligung durch beide. Das Interview wurde nach einer kurzen Pause im Anschluss

an das Interview Nr. 11 gefiihrt und dauerte insgesamt 25 Minuten.

Fallportrait Interview 12
Die Bewohnerin ist 80 Jahre alt, verheiratet und hat eine beginnende vaskuldre Demenz.

Sie lebte bis zum Heimdibertritt gemeinsam mit ihrem Ehemann, der ebenfalls an einer

beginnenden Demenz erkrankt ist, in einer gemeinsamen Wohnung in einem Nachbarort.
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Die Unterstiitzung bei der Bewaltigung des Alltags und bei Behdrdengéngen erfolgte in
geringem Umfang durch die Tochter. In diesem Zeitraum wurde zur Entlastung auch eine
Tagespflegeeinrichtung an zwei Tagen pro Woche in Anspruch genommen. Im Mérz 2016
ist die Versicherte im h&uslichen Umfeld gestiirzt und hat sich eine schwere Hirnblutung
zugezogen. Nach dem stationdren Krankenhausaufenthalt, der nachfolgenden Rehabilitati-
on und einer anschlielenden Kurzzeitpflege wurde mit Unterstiitzung des Sozialdienstes
der Rehabilitationseinrichtung eine Betreuung im privaten Wohnumfeld organisiert. Diese
Betreuungssituation wurde durch die Einbindung eines Pflegedienstes sichergestellt. Auf-
grund eines erneuten Sturzes in der Wohnung kam es zu einer weiteren Hirnverletzung.
Die Betroffene wurde nach einem erneuten Krankenhausaufenthalt in eine stationdre Pfle-
geeinrichtung in der N&he des Wohnortes der Tochter gebracht. Der beginnend demenz-
kranke Ehemann lebt noch im privaten Eigenheim und wird dort von der Tochter betreut.
Die Bewohnerin hat die Pflegestufe 2 und eine erheblich eingeschrankte Alltagskompe-
tenz. Bedingt durch die schweren und irreversiblen Hirnverletzungen ist sie vollstandig
immobil und nicht mehr ansprechbar. Ein Hoherstufungsantrag im Rahmen der Pflegever-
sicherung wurde nach Beratung durch die stationdre Einrichtung bereits von der Tochter

gestellt.

Interview Code Nr. 13
Das Interview wurde durch eine direkte Kontaktaufnahme des Ehemanns zum Forscher

vereinbart. Der Ehemann besucht seine Ehefrau drei- bis viermal wochentlich in der Ein-
richtung. Von der Forschungsarbeit hatte er durch den Aushang des Forschers am schwar-
zen Brett erfahren. Nach Ricksprache mit der verantwortlichen Pflegedienstleitung der
Einrichtung erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme. Die Terminvereinbarung konnte
zeitnah vereinbart werden und aufgrund der regelmaRigen Besuche des Ehemanns wurde
das Interview in der Einrichtung geflhrt. Die gesamte Interviewsituation verlief ohne wei-
tere Besonderheiten und das Interview nahm insgesamt 39 Minuten in Anspruch. Der
Ehemann ist gesetzlicher Betreuer fir alle Bereiche.

Fallportrait Interview 13
Die Bewohnerin ist die Ehefrau des Interviewpartners, war Apothekenhelferin, ist 76 Jahre

alt und lebt seit vier Jahren in der Einrichtung. Neben der diagnostizierten Demenz vom
Alzheimer Typ hat sie eine medikamentts gut eingestellte Herzinsuffizienz. Weitere Er-
krankungen sind nicht bekannt. Die Demenzerkrankung begann mit einer leichten Vergess-
lichkeit im Jahr 2003 und manifestierte sich ab 2004. Im Jahr 2005 erfolgte eine Vorstel-
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lung in einer Gedéchtnisambulanz mit einer kontinuierlichen Betreuung und eine regelma-
Rige Inanspruchnahme der angeschlossenen Tagespflegeeinrichtung bis zum Heimeinzug.
Die Versorgung der Ehefrau wurde zuvor durch den Ehemann ohne weitere Unterstlitzung
im héauslichen Umfeld geleistet. In dieser Phase wurden jéhrlich die Verhinderungs- und
Kurzzeitpflegeleistungen in verschiedenen stationdren Einrichtungen in Anspruch genom-
men. Wahrend des gesamten mehrjahrigen Pflege- und Betreuungszeitraums war der Ehe-
mann in die Angehdrigengruppe einer Gedachtnisambulanz eingebunden. Bedingt durch
die fortschreitende Krankheitsentwicklung und auftretende Krankheitssymptome konnte
die Versorgung und Betreuung durch den Ehemann nicht mehr sichergestellt werden und

es erfolgte ein Heimeinzug.

Interview Code Nr. 14
Die Kontaktaufnahme mit dem Forscher erfolgte direkt telefonisch durch die Inter-

viewpartnerin auf Grundlage der in der Einrichtung ausgehangten Informationen. Nach
einer umfangreichen telefonischen Aufklarung tiber den Zweck der Studie und den berufli-
chen Hintergrund des Forschers wurde ein kurzfristiger Interviewtermin in der Privatwoh-
nung der Interviewpartnerin vereinbart. Die Interviewte ist die Nichte der Betroffenen. Sie
kiimmerte sich gemeinsam mit ihrem Ehemann in den letzten Jahren um die sozialen und
finanziellen Angelegenheiten. Der Heimbertritt der Betroffenen wurde ebenfalls durch die
Nichte und ihren Ehemann begleitet. Die Nichte verfligt Giber eine Vorsorgevollmacht.

Fallportrait Interview 14
Die Bewohnerin ist die 96-jahrige Tante der Interviewpartnerin. Sie ist ledig, war als Be-

amtin tatig und ist privatversichert. Bis zum 80. Lebensjahr lebte sie vollig selbststandig in
einer Eigentumswohnung. Danach erfolgte eine familidre Betreuung durch die Mutter der
Nichte. Nach dem Tod der Mutter bernahm die Nichte die Betreuung der finanziellen
Angelegenheiten. Mit ca. 94 Jahren wurde eine beginnende Vergesslichkeit festgestellt. Es
kam zu h&ufigen Stlirzen und phasenweise auftretenden Angstzustanden im privaten Woh-
numfeld. Zuséatzlich hatte die Betroffene hdufige transitorische ischdmische Attacken
(TIA) mit leichten verbliebenen Bewegungseinschrankungen. Mit 95 Jahren wurde eine
vaskular bedingte demenzielle Entwicklung diagnostiziert und sie zog in ein Wohnstift um.
In diesem Umfeld stellten die Nichte und das Betreuungspersonal eine deutliche Ver-
schlechterung des Krankheitszustands fest. Bedingt durch die fortschreitende Erkrankung
hatte die Bewohnerin im Wohnstift phasenweise auftretende Orientierungsstérungen und

aggressive Ausbriche, die mit persénlichem Verfall und erheblichen Kommunikationssto-
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rungen einhergingen. Eine angemessene Unterstlitzung konnte deshalb innerhalb des
Wohnstiftkonzepts nicht mehr geleistet werden und die Bewohnerin wechselte im Mérz
2015 in die stationdre Einrichtung. Aktuell ist die Versicherte nach einer weiteren TIA
nicht mehr gehfahig, sitzt im Rollstuhl und ist zur Person nicht mehr orientiert. Es besteht
Pflegestufe 3 mit einer eingeschrankten Alltagskompetenz im erhohten Mafe. Die Nichte
besucht ihre Tante regelmalig in der stationdren Einrichtung.

Interview Code Nr. 15
Der Erstkontakt zur Interviewpartnerin erfolgte durch eine Riickmeldung des Einrichtungs-

leiters der stationdren Einrichtung. Die Interviewpartnerin ist in der Einrichtung beschaf-
tigt. Sie hatte sich bei der Leitung aufgrund des Aushangs des Forschers gemeldet und ihr
Interesse an einer Teilnahme bekundet. Die Kontaktaufnahme und Terminabsprache war
ohne Schwierigkeiten moglich. Da die Interviewpartnerin in der Einrichtung arbeitet, wur-
de das Interview auf ihren Wunsch hin dort durchgefuhrt. Bedingt durch das bestehende
Beschaftigungsverhaltnis und moglicherweise bestehende Abhadngigkeiten zur Einrichtung
erfolgte vor dem Beginn des Interviews noch einmal eine ausfuhrliche Aufklarung durch
den Forscher und der Hinweis auf die absolute Vertraulichkeit und vollstdndige Anonymi-
sierung der Daten. Zusétzlich wurde die Interviewpartnerin auf die Mdglichkeit ihres je-
derzeitigen Widerrufes hingewiesen. Das anschliefende Interview verlief in einer ent-
spannten Atmosphare und dauerte insgesamt 22 Minuten. Im Abschlussgesprach bedankte
sich die Interviewte fur die Moglichkeit zur Teilnahme und teilte mit, dass sie zum ersten

Mal Uber die gesamte Situation habe sprechen kénnen und ihr dies sehr gut getan habe.

Fallportrait Interview 15
Die Bewohnerin ist die Mutter der Interviewpartnerin und lebt seit drei Jahren in der Ein-

richtung. Sie ist ledig und 79 Jahre alt. Bis auf einen Zeitraum von drei Monaten vor der
Heimaufnahme hat die Mutter selbststdndig in einer eigenen Wohnung gelebt. Im Jahre
2012 wurde eine Alzheimer Demenz mit einem sehr schnell fortschreitenden Verlauf diag-
nostiziert. Bedingt durch diese schnelle Krankheitsentwicklung erfolgte ein Umzug in die
Wohnung der Tochter. Ausgeldst durch massiv auftretende Stimmungsschwankungen,
haufige Unruhephasen und eine Umkehrung des Tag- und Nachtrhythmus erfolgte von dort
eine Einweisung in ein gerontopsychiatrisches Fachkrankenhaus zur geplanten medika-
mentosen Einstellung. Da sich der krankheitsbedingte Zustand der Mutter nicht stabilisie-
ren oder verbessern lie, wurde vom Krankenhaus ein Umzug in eine stationédre Einrich-

tung empfohlen und gemeinsam mit der Tochter organisiert. Die Entscheidung fur die ge-
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wéhlte Einrichtung traf die Tochter, die zu diesem Zeitpunkt bereits in der Einrichtung
beschéftigt war. Der gesamte Prozess von der Diagnose der Alzheimer Demenz und dem
Auftreten der ersten erkennbaren Symptome bis zum Ubergang in die stationidre Einrich-
tung dauerte insgesamt nur sechs Monate. Die Tochter verfligt Uber eine Vorsorgevoll-

macht.

Interview Code Nr. 16
Die Kontaktaufnahme fiir dieses Interview ist durch den Interviewpartner telefonisch er-

folgt. Der Sohn der Bewohnerin hatte den Aushang in der Einrichtung gelesen und sein
Interesse an der Befragung mitgeteilt. Der Interviewtermin wurde auf Wunsch des Interes-
senten an einem neutralen Ort vereinbart. Nach einer umfassenden Aufklédrung zum Daten-
schutz, und Uber die Motivation des Forschers sowie Uber die Inhalte des Forschungsvor-

habens wurde ein Interview mit einem Umfang von 36 Minuten gefihrt.

Fallportrait Interview 16
Der Interviewpartner ist der Sohn der Bewohnerin und Mediziner. Die Mutter ist 95 Jahre

alt und lebt seit Februar 2015 in einer stationdren Einrichtung in einem spezialisierten De-
menzpflegebereich. Sie ist verwitwet und hat bis zum Heimubergang alleine in einer Ei-
gentumswohnung gelebt. Neben der facharztlich diagnostizierten Demenz vom Alzheimer
Typ hat die Betroffene eine chronische Hepatitis-C-Erkrankung und einen Zustand nach
einer Knieoperation mit einer Endoprothesenversorgung beidseits ohne verbliebene Bewe-
gungseinschrankungen. Die Versicherte war als pharmazeutisch-technische Assistentin
berufstatig. Nach der Diagnosestellung der Demenz brach die Betroffene den Kontakt zu
ihrem Hausarzt ab und sagte einen im Jahr 2013 organisierten Heimiubergang am geplanten
Umzugstag ab. Den endgiltigen Heimeinzug organisierte der Sohn aufgrund des fortge-
schrittenen Krankheitsverlaufs und einer durch akute Verwirrtheitszustdande bedingten

Krankenhauseinweisung. Der Sohn verfiigt Uber eine VVorsorgevollmacht.

5.2 Vorgeschichte und kritisches Ereignis

Jede Transition wird entweder durch den Beginn eines isolierten kritischen Ereignisses
ausgelost oder durch das Zusammentreffen von unterschiedlichen Einflussfaktoren, die in
der Summe zu einem kritischen Ereignis fuhren. Dies gilt auch fur den hier untersuchten
Forschungsgegenstand von Ubergédngen in eine stationdre Versorgung. Die Entwicklung
eines kritischen Problempotenzials oder das Auftreten eines akuten gesundheitsbezogenen

Problems beginnt vor dem eigentlichen Ubertritt in die stationdre Versorgung und bildet in
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seinen jeweiligen Auspragungen und Merkmalen sowie dem daraus entstehenden Ergebnis
die Vorgeschichte der individuellen Transition.

Innerhalb der vorliegenden Arbeit stellt der Heimibergang der betroffenen pflegebe-
durftigen MmD das pragende kritische Ereignis dar, mit dem fir die Betroffenen und ihre
pflegenden Angehdrigen oder Bezugspersonen der Eintritt in die Transition beginnt. Dieser
Eintritt in die stationdre Versorgung wird in Anlehnung an das Konzept der gesundheitlich
bedingten Transition als Beginn der Transition definiert (vgl. Wingenfeld 2005).

Dem Ubergang in die stationdre Versorgung geht entweder ein singuléres gesundheits-
bezogenes Ereignis oder eine Aufschichtung von Transitionspotenzialen aufgrund von un-
terschiedlichen Ursachen oder Rahmenbedingungen voraus. Aus dieser Aufschichtung
heraus wird, abhdngig von den vorliegenden Bedingungen im héuslichen Umfeld, irgend-
wann ein flr ein informelles Versorgungssetting kritisches Mal} erreicht. Dieses Ergebnis
fiihrt dann als Problemaufschichtung ebenfalls zur Intervention fiir einen Heimubertritt.

Das erhobene Material zeigt VVorgeschichten auf, die sich sowohl im zeitlichen Verlauf
und Umfang als auch nach Intensitat und Auspréagung des aufgeschichteten Transitionspo-
tenzials unterscheiden.

Insgesamt weisen die Fallverlaufe bestdndige und tber Jahre andauernde Versorgungs-
situationen auf, die durch eine sehr hohe Stabilitat der Versorgungssettings und der Famili-
ensysteme gepragt waren. In der Mehrzahl der analysierten Falle wurden diese Settings
vollstandig autonom durch die Pflegenden und Bezugspersonen organisiert. Beeinflusst
durch das Krankheitsbild einer Demenz durchliefen die individuellen Krankheitsverlaufe
der Betroffenen Uber einen Zeitraum von drei bis acht Jahren unterschiedliche Auspragun-
gen. Abhéngig von der ersten Diagnose der Erkrankung und der Entwicklung eines krank-
heitsbedingten Hilfe- und Betreuungsbedarfs wurden diese Krankheitsverldufe im weiteren
Verlauf durch ein informelles Pflege- und Betreuungssetting unterstutzt. In einigen weni-
gen Fallen erfolgte die Einbindung formeller Ressourcen, z. B. die Inanspruchnahme eines
Pflegedienstes oder einer Tagespflegeeinrichtung. Diese informellen oder teilweise formel-
len Versorgungssettings dauerten innerhalb der analysierten Félle zwischen zwei und flnf
Jahren, bis es zum Heimibertritt kam.

Lediglich in einem Interview bestand der gesamte Pflege- und Ubergangsprozess nur
acht Monate. In diesem speziellen Fall war die Entwicklung von einer ungewohnlich
schnell verlaufenden Demenzerkrankung mit einem erheblichen kognitiven und koérperli-
chen Verfall der Betroffenen gepragt und erforderte eine auflergewohnlich schnelle und

intensive Bewaltigungsarbeit der beteiligten Angehérigen.
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Die Organisation der Versorgungsroutinen wurde von den pflegenden Angehdérigen und
Bezugspersonen in allen Interviews als notwendige Aufgabe und ihre originédre Verantwor-
tung beschrieben. Diese Einschatzung wurde von den Beteiligten innerhalb der analysier-
ten Versorgungssituationen auch nicht infrage gestellt. Deren Bereitschaft zur Ubernahme
dieser Aufgaben bestand unabh&ngig vom jeweiligen Verwandtschafts- oder Beziehungs-
grad Uber die gesamte Dauer der Versorgung.

Die Ereignisse, die die VVorgeschichte der Transition prégten und in der Konsequenz zu
einem Heimibergang flhrten, werden auf Basis der nachfolgenden Auswertung des erho-
benen Materials dargestellt. Identifiziert wurden unter Berticksichtigung des vorliegenden
und fir diese Arbeit ausgewahlten Theorieansatzes der gesundheitsbedingen Transition
verschiedene Merkmale aus den Kategorien Kohérenz, dem Ereigniskontext, der Art des
gesundheitlichen Problems oder der Erwinschtheit einer Transition.

Im Einzelnen konnten fir alle Fallverlaufe entweder akute singulére Krankheitsereig-
nisse oder sich entwickelnde Problemaufschichtungen mit einem daraus entstehenden
Transitionspotenzial als Ursachen flir einen Ubergang in ein stationares Setting identifiziert
werden. Diese Entwicklung wird von weiteren Merkmalen wie z. B. der Kooperation mit
professionellen Akteuren und der Nutzung entsprechender Betreuungsangebote oder von
weiteren Veranderungen der bestehenden Rahmenbedingungen beeinflusst.

Akutes singulédres Krankheitsereignis
Bei einem singuldren und akut aufgetretenen Krankheitsereignis wurden die Diskussion

und die Entscheidung fiir einen Ubergang in ein stationares Versorgungssetting iberwie-
gend durch eine von zwei gesundheitsbezogenen Ursachen ausgelost.

Entweder begann der Diskussionsprozess aufgrund von verbliebenen Mobilitatsein-
schrankungen der Betroffenen nach einem Sturz und einem verletzungsbedingten Kran-
kenhausaufenthalt oder durch zusatzlich aufgetretene kognitiv bedingte Verhaltensauffal-
ligkeiten und Bewegungseinschrankungen nach einem Multiinfarktgeschehen. Diese Ent-
wicklung entstand in diesen Fallverldufen als Folge eines akuten und nicht vorhersehbaren
Ereignisses. Sie flhrte im Ergebnis zu einer massiven Verschlechterung der durch die De-
menz gepragten und gewohnten normalen Betreuungs- und Pflegesituation im informellen
Setting. In allen Féllen war vor dem Ubergang in ein stationires Setting aufgrund der kriti-
schen Situation eine stationdre Aufnahme in einem Krankenhaus notwendig. Bedingt durch
diese akut aufgetretene Krise war eine Vorbereitung auf diese neue Situation nicht mog-
lich. Diese Entwicklung schlieRt die Betroffenen und die beteiligten Angehdrigen und

Pflegepersonen ein. Eine Ehefrau beschreibt dieses akute und pragende Ereignis wie folgt:



5. Darstellung der Ergebnisse 92

»...einen Morgen ist er umgefallen und hat einen blutenden Hirninfarkt gehabt. Und das war fir uns
der Anfang, dass er ins Heim musste und dann hat er noch einen zweiten gekriegt und seitdem ist die
Sprache weg und alles.« (Code 1, Z. 34-36).

In dieser Situation traf der Entscheidungs- und Aushandlungsprozess fiir den Ubergang in
ein stationéres Setting die betroffenen Angehdrigen relativ unvorbereitet, da in diesen Fall-
konstellationen bis zum Auftreten des Akutereignisses keine entsprechenden MaRRnahmen
fiir einen Heimubertritt bedacht oder gar geplant worden waren. Die Angehdrigen wurden
plétzlich und unerwartet damit konfrontiert, eine Entscheidung fir einen Heimubergang
treffen zu mussen. Bis zu diesem Zeitpunkt gab es in der Regel keine Auseinandersetzung
mit der Option eines Heimubertritts des Betroffenen:

»Und dann haben wir in, ich sag ich wei3 gar nicht in was fiir ein Heim und habe ich mir Gberhaupt
noch keine Gedanken gemacht.« (Code 6, Z. 85-87).

Situationsbedingt erfolgten die Entscheidungen in diesem Kontext in der Regel ohne die
Einbeziehung der pflegebedirftigen MmD und dienten der kurzfristigen Sicherstellung
einer aktuell veranderten Versorgungssituation. Die Betroffenen konnten aufgrund der ent-
standenen zusatzlichen krankheitsbedingten Einschrankungen nicht mehr aktiv am Ent-
scheidungs- und Diskussionsprozess mitwirken. Im Vordergrund standen die Versorgungs-
sicherheit und die Bewaéltigung der ereignisbedingten und verdnderten instabilen Pflegesi-
tuation und die Planung einer stabilen und neu konzipierten Anschlussversorgung nach der

Versorgung im Akutkrankenhaus:

»... dann kam ein Notarzt und der hat gesagt, Sie miissen lhren Vater ins Heim bringen. Und da habe
ich gesagt, wieso ins Heim? Na ja, machen wir schon. Und dann sagte er, das schaffen Sie nicht mehr,
das wird immer schlimmer, bringen Sie Ihren Vater ins Heim.« (Code 6, Z. 82-85).

Diese Phase wurde von den Angehorigen und Bezugspersonen immer wieder als sehr
schwierig und emotional bedriickend beschrieben, da es flr sie in dieser Situation keine
Vorbereitungszeit und gedankliche Auseinandersetzung gab. Bei Entscheidungen zum wei-
teren Versorgungsverlauf wurden sie von den professionellen Akteuren in den Kranken-
hausern berwiegend entweder vor vollendete Tatsachen gestellt oder erhielten keine be-
gleitende Unterstiitzung aus den Institutionen.

In den Féllen, in denen Entscheidungen durch professionelle Akteure getroffen wurden,
wurden sie an die Angehdrigen in der Regel als Mitteilungen, als endgultige und nicht als
gemeinsam abgestimmte Entscheidungen kommuniziert. Innerhalb der Fallverlaufe hatten
die pflegenden Bezugspersonen keine Mdglichkeit, diese Entscheidungen zu diskutieren,
zu hinterfragen und fir sich zu klaren. Eine beispielhafte Aussage zur nicht abgestimmten

Entscheidung wird in dem nachfolgenden Interviewauszug beschrieben:
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»Und daraufhin sagte man mir dann im Krankenhaus, der Chefarzt von der Abteilung da, haben sie
einen Pflegeplatz fiir Frau S.? Die kommt nicht wieder nach Hause.« (Code 10, Z. 49-51).

Wahrend dieser akuten und unvorbereiteten Konfrontation mit einer Entscheidung zum
Heimubergang wurde auf den betroffenen Ehemann ein bewusster oder unbewusster Druck
durch die Institution aufgebaut und dem Angehorigen kein Verstandnis fiir seine Situation

entgegengebracht:

»Das war 'ne Augenblicksentscheidung, nachdem der Arzt sagte, da der Chefarzt, haben Sie eine Pfle-
geeinrichtung, Pflegeplatz? Ansonsten suchen wir einen.« (Code 10, Z. 210-211).

Ein weiterer Angehdriger beschrieb diese Situation im Interview als gefiihlte Einbestellung

durch die Einrichtung:

»...da musste ich in die Sozialabteilung da kommen und da haben sie gesagt, er kann nicht mehr al-
leine in seine Wohnung zuriick. Und dann wurden wir dahin bestellt, und dann kam ein Richter und
ein Neurologe, den haben sie hinzugezogen, und haben uns unterbreitet, dass er nicht alleine wieder in
seine Wohnung rein kann, darf oder kann. Und wir sollten uns einen Heimplatz suchen.« (Code 5, Z.
40-45).

Erfahrungen in dieser Form wurden von den betroffenen Angehdrigen und Bezugsperso-
nen bei allen akut aufgetretenen und gesundheitsbezogenen Ereignissen mitgeteilt. Die
weite Verbreitung dieser VVorgehensweise weist auf mogliche bestehende Schwierigkeiten
in der Kommunikation zwischen Angehorigen und professionellen Unterstiitzern aus der
Institution »Krankenhaus« hin.

Innerhalb dieser Arbeit und der 17 Félle wurden Ubergange pflegebediirftiger MmD nur
in knapp einem Drittel der Félle durch ein einzelnes gesundheitsbezogenes Akutereignis
ausgelost (funf von 17 Fallverlaufen). Damit stellen diese akuten gesundheitsbezogenen
Ereignisse einen relativ geringen Teil der auslosenden Merkmale fiir einen Ubergang in
eine stationdre Versorgung dar. Sie sind aber Uberdurchschnittlich hdufig mit erheblichen
kommunikativen Schwierigkeiten und Konfliktsituationen fur die Angehoérigen und Be-
zugspersonen verbunden. Das Material zeigt diese Probleme auf und ermdéglicht eine Iden-
tifizierung von Ursachen.

Bei diesen finf Fallverlaufen waren die auslésenden Akutereignisse immer krankheits-
bezogen begriindet. Sie resultierten in allen Féllen entweder aus den beschriebenen sturz-
bedingten Frakturereignissen mit verbliebenen Bewegungseinschrankungen oder einem
Zustand nach Hirninfarkten mit einer deutlichen Verschlechterung der demenziellen
Krankheitsentwicklung. Aus allen Situationen heraus entstand die Notwendigkeit einer
stationdren Versorgung in Krankenh&usern und die sturzbedingten Frakturen mussten ope-
rativ versorgt werden. Bestatigt werden konnte am analysierten Material, dass sturzbeding-

te Ursachen bei pflegebedurftigen MmD einen erheblichen Risikofaktor fiir eine Verénde-
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rung der informellen Versorgungssituation mit dem Ziel eines Heimiibergangs darstellen.
Mit diesem Ergebnis wird das Risikopotenzial von Stiirzen und den gravierenden Auswir-
kungen von Sturzfolgen auf die bestehenden Versorgungssettings fiir diese Betroffenen-
gruppe (vgl. Stephan et al. 2013) noch einmal verdeutlicht. Die Folgen dieser akuten und
gesundheitsbezogenen Ereignisse fiihrten in den untersuchten Fallverldufen zur schnellen
Entscheidung fiir einen Ubergang in ein stationares VVersorgungssetting.

In einem Fall wurde die Bewohnerin vor dem Ubergang in einer Rehabilitationseinrich-
tung versorgt und die endgiltige Entscheidung wurde dort wéhrend dieses Aufenthaltes in
einem gemeinsamen Findungsprozess mit den beteiligten pflegenden Angehdrigen getrof-
fen. Hier wurden die Angehérigen in den Entscheidungsprozess eingebunden und konnten
in der Rehabilitationseinrichtung sogar testen, ob sie die Versorgung weiterhin in der hdus-

lichen Pflegesituation fortfiihren wollten und die Pflege bewéltigen konnten:

»Dann hatten die uns angeboten, wir kdnnen da hinkommen, wir kénnen Probepflege machen, ob wir
damit klarkommen, sie zu Hause zu pflegen.« (Code 12, Z. 31-32).

»In der Reha. Das wurde uns einen Tag lang wurde uns gezeigt, was die machen und den nachsten
Tag oder auch den tbernachsten noch, wenn wir das machen wollten, durften wir sie dann pflegen und
die haben halt geguckt, ob wir das hinkriegen. Das haben wir auch gerne wahrgenommen.« (Code 12,
Z. 36-39).

Innerhalb der Félle, die durch ein akutes Ereignis begriindet waren, war dies die einzige
positive Schilderung von Angehdrigen zu einer Mitwirkung am notwendigen Entschei-
dungsprozess zum Heimubertritt. In diesem Fall war eine Auseinandersetzung mit den
Bewdltigungs- und Entscheidungsanforderungen durch die beteiligten Angehérigen und
Bezugspersonen moglich. Eine Einbindung der pflegebedirftigen MmD erfolgte bedingt
durch die fortgeschrittene Krankheitsentwicklung und die damit verbundenen kognitiven

Einschrankungen in keinem der Falle.

Aufschichtung von Transitionspotenzialen
In allen anderen Fallverldufen berichteten die Interviewpartner von sich langsam auf-

schichtenden Problemen, die teilweise aus der fortschreitenden Krankheitsentwicklung und
dem damit verbundenen Verlust von Alltagsfahigkeiten entstanden waren oder sich aus
Veranderungen innerhalb des sozialen Umfelds ergeben hatten. Unter anderem wurden
hier Schwierigkeiten in der Versorgung und Betreuung genannt, die durch die Pflegeperso-
nen nicht mehr kompensiert werden konnten und zu erheblichen physischen oder psychi-
schen Belastungssituationen fur alle Beteiligten gefiihrt hatten.

Das Material zeigt diese Entwicklungen fiir den Bereich der Pflege- und Betreuungs-

handlungen eindrucksvoll auf und verweist auf die damit verbundenen Schwierigkeiten im



5. Darstellung der Ergebnisse 95

Alltag. Teilweise fuhrten isoliert aufgetretene demenzbedingte Koordinations- oder Bewe-
gungsstérungen zu einer massiven Veranderung der Pflegeprozesse und zu einer anstei-
genden emotionalen Belastung der pflegenden Angehdrigen. In einem Fall beschreibt eine
Ehefrau ihre Hilflosigkeit in dieser Situation beispielhaft als Qual fiir den Betroffenen und

sich selbst:

»...da war ich sehr traurig, weil er nicht mehr den FuR Uber die Schwelle gekriegt hat. Er stand
manchmal 'ne halbe Stunde davor, ich sagte immer: A., du musst den Fuf? hochheben, komm zu mir.
Und dann konnte er nicht mehr dariiber und wo er drin war, da habe ich mir geschworen, jetzt qualst
du ihn nicht mehr ...« (Code 1, Z. 125-129).

Das Material zeigt weitere verrichtungsbezogene Probleme innerhalb der informellen Pfle-
gesettings auf. Diese Problemstellungen betrafen u. a. die korperbezogene Versorgung
oder die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme der pflegebedirftigen MmD. Ein pflegender
Ehemann beschrieb diese Situation mit den folgenden Worten:

»Beim Essen geben und beim Trinken geben. Also, eben dieses Mundaufmachen. Und dann wurde sie
auch bése, ja manchmal, nicht, dann, es ist, kann man jetzt alles verstehen alles. Aber in dem Moment,
dann glaubt man, die will einfach nicht.« (Code 9, Z. 136-139).

Insbesondere die krankheitsbedingten psychischen Einschrankungen bei der Alltagsbewaél-
tigung werden von den beteiligten Angehdrigen als Ursache fiir eine Problemaufschichtung
benannt, die im weiteren Verlauf zu einer kritischen Versorgungssituation und zu einem
Heimubertritt gefuhrt hat. Das Datenmaterial zeigt diese Verhaltensaufféalligkeiten am Bei-
spiel einer Umkehr des Tag- und Nachtrhythmus mit begleitenden psychischen Verénde-
rungen der Personlichkeit auf:

»Es fing dann damit an, dass sie nachts nicht mehr durchgeschlafen hat, sie ist dann nachts spazieren
gegangen. Ihr ganzes Verhalten hat sich gedndert, indem sie viel weinte, aggressiv wurde, solche Din-
ge ...« (Code 15, Z. 21-24).

Ein weiteres Beispiel fir die krankheitsbedingte Uberlastung der Pflegesituation ist eine
stdndige Inanspruchnahme der Pflegeperson durch die demenziell Erkrankten, die von ei-
nem betroffenen Ehemann in der folgenden Aussage beschrieben wird:

»Und dann, was eben nervt und was an den eigenen Nerven zehrt, dieses keine Sekunde alleine sein.
Wenn ich auf Toilette gegangen bin, dann war es schon schlimm, dass sie dann an der Tiir geklopft
hat, war alles. Und das schirt bei einem normalen, also jeder mag anders reagieren, aber es ist zer-
mirbend.« (Code 13, Z. 279-285).

In drei Fallverlaufen wurde ein Ausfall der Hauptpflegeperson innerhalb der bestehenden
Versorgungssettings mitgeteilt. Dieses waren in allen Féllen die pflegenden Ehepartner der
pflegebedurftigen MmD. Obwohl es in innerhalb der Situationen zu einer schnellen Kom-
pensation des Verlustes durch weitere beteiligte Angehérige kam, wurde durch die Inter-

viewpartner immer wieder auf die Belastung durch die krankheitsbedingten psychischen
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Verhaltensweisen der Erkrankten hingewiesen. Diese Auffélligkeiten waren u. a. distanzlo-
ses Verhalten, Unruhephasen, die kontinuierliche Inanspruchnahme der Pflegepersonen
und krankheitsbedingt die immer wiederkehrenden Fragen zu gleichen Sachverhalten. Das

folgende Interviewzitat belegt die beschriebenen Situationen beispielhaft:

»Er geht 'rum, sucht verstorbene Personen, er lebt auch in der Vergangenheit, wie verrickt und ist
zum Nachbarn gegangen. Er wollte losfahren, die suchen und da mussten wir dann eben einspringen
und kommen.« (Code 8, Z. 77-79).

Im weiteren Verlauf fuhrten diese Verhaltensweisen im Kontext mit den pflegerischen
Betreuungsaufwanden zu einer psychischen Uberforderung der Pflegepersonen, die in ei-
nem krisenhaften Verlauf des bestehenden Versorgungsprozesses endete und zur Entschei-
dung fiir einen Ubergang in eine stationire Versorgung fihrte. Ein Beispiel fur diese
Symptomatik wird im folgenden Interviewauszug beschrieben und fuhrte zu einer massi-

ven psychischen Belastung der erzéhlenden Pflegeperson:

»Also, am schlimmsten ist, dass ich fast ein ganzes Jahr ihm jeden Tag erzahlen musste, dass meine
Mutter tot ist. Also, das war ganz schlimm. Ich musste ihm ja damals auch die Todesnachricht tber-
bringen und dann fast ein Jahr lang hat er mich jeden Tag gefragt, wo Mama ist und musste ich ihm
jedes Mal erneut sagen, dass sie tot ist. Und das war sehr schlimm.« (Code 7, Z. 85-89).

Die ausgewerteten Fallverlaufe pflegebedirftiger MmD zeigen insgesamt eine hohe sub-
jektive Belastung der beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen, die haufig durch das
Zusammenwirken von erheblichen krankheitsbedingten psychischen und physischen Fak-
toren gepragt ist. Neben diesen Faktoren ist zusatzlich eine hohe zeitliche Inanspruchnah-
me der direkten Pflegepersonen und von weiteren in die Pflege eingebundenen Personen
erkennbar. Diese Ergebnisse bestatigen vorliegende Erkenntnisse fur diese Betroffenen-
gruppe (vgl. Kurasava et al. 2012). Die Zeitaufwénde sind zum einen den krankheitsspezi-
fischen und symptombedingten Betreuungsaufwanden, zum anderen den zahlenmaRig ho-
heren Interventionen bis hin zu einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung geschuldet. Insbeson-
dere dann, wenn weitere Angehorige in die Pflege eingebunden waren, die nicht direkt mit
den Betroffenen zusammenwohnten, kam es zu regelméligen und zeitaufwendigen Besu-
chen und Fahrzeiten Uber lange Betreuungszeitraume hinweg, die im Ergebnis zu einer

Uberlastung der Pflegenden fiihrten:

»Er hat Essen auf Radern bekommen, und dann bin ich jeden Tag hingefahren und dann bin ich mit-
tags hingekommen« (Code 5, Z. 34-36).

Insbesondere von pflegenden Téchtern und S6hnen, die in die Pflege der Eltern eingebun-
den waren, wurde diese Problematik der hohen Zeitaufwande und der zeitlichen Gebun-
denheit in den Interviews mehrfach als sehr belastend und aufwendig beschrieben:
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»Und dann muss ich naturlich kommen. Ich wohne natirlich in N., das sind 35 km, ne. Und da das je-
de Woche drei, vier Mal war, das konnte ich dann auch nicht leisten, ne.« (Code 8, Z. 61-62).

Obwonhl die beteiligten Angehdrigen und die Bezugspersonen im Rahmen der untersuchten
Fallkonstellationen zum Teil erhebliche korperliche und psychische Belastungs- und
Stresssituationen schilderten, fuhrten diese isolierten Faktoren in ihrer Einzelauspragung
nicht zu einem Abbruch der héuslichen Versorgungssituation. Teilweise wurden diese ge-
schilderten und aufwendigen Konstrukte tiber mehrere Monate bis zu einem Dreivierteljahr
mit einer hohen Intensitat durchgefuhrt und z6gerten die Heimubertritte deutlich hinaus.
Erst wenn mehrere der beschriebenen Faktoren dauerhaft gemeinsam aufgetreten waren
und es keine Kompensationsmoglichkeiten mehr gab, kam es im Rahmen der Aufschich-
tung dieses Transitionspotenzials zu einem kritischen Verlauf innerhalb des bestehenden
Settings und einem anschlieRenden Ubergang in eine stationare Einrichtung.

In der Mehrzahl der Fallverldufe wurden diese Aufwénde und Belastungen tber einen
langen Zeitraum durch die Einbeziehung weiterer Familienangehdriger oder Bezugsperso-
nen kompensiert. Die Motivation der Befragten zur Ubernahme der Pflege und ihr mitge-
teiltes Verantwortungsgefuhl fir die Betroffenen sowie das Verstandnis fur die bestehende
Pflege- und Versorgungssituation waren in allen untersuchten Féllen sehr stark ausgepragt.
Sie wiesen sowohl bezogen auf die Motivation der pflegenden Angehérigen als auch auf
die Gesamtsituation der informellen Pflegesettings eine hohe emotionale Stabilitat aus. Die
aus der Ubernahme des Versorgungssettings entstehenden zusatzlichen Probleme, bspw.
kein gemeinsamer Haushalt, Fahrzeiten, nachtliche Betreuungsaufwénde oder die Verein-
barkeit von Pflege und Beruf, wurden bei der Entscheidung fur die Weiterfuhrung und Si-
cherstellung der Versorgung erst einmal in den Hintergrund gedréngt. Im spateren Verlauf
fihrten diese strukturellen und organisatorischen Herausforderungen aber zu Be- und
Uberlastungssituationen. Diese Entwicklung filhrte dann zum Beginn eines Diskussions-
und Entscheidungsprozesses zugunsten eines Heimiibergangs der Betroffenen.

Innerhalb der informellen Netzwerke erfolgten umfangreiche organisatorische Abspra-
chen und Aufgabenverteilungen zwischen den involvierten Pflegepersonen zur Sicherstel-

lung der beschrieben Versorgungs- und Betreuungssettings:

»Also, die ersten drei Monate, wo er noch zu Hause war, da bin ich hingefahren, fast jeden Tag. Wir
haben jeden Tag abwechselnd telefoniert mit meiner Schwester, weil ich ja dann auch mal ein biss-
chen Abstand brauchte, mal einen Tag oder so. Ehrlich gesagt, seitdem meine Mutter gestorben ist,
bin ich praktisch nur mit ihm beschéftigt.« (Code 7, Z. 38-42).

Der beschriebene Ausfall von Hauptpflegepersonen innerhalb des Versorgungssettings

fihrte in der Regel, wie bereits dargestellt, nicht sofort zu einem kritischen Ereignis. In
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diesen Féllen zeigt das Material gut funktionierende familidre Netzwerke mit einer hohen
Flexibilit4t und Belastbarkeit. Diese Versorgungssettings wurden mit einer Ubernahme und
Teilung der Verantwortung durch weitere Familienangehdrige sichergestellt. Diese Ergeb-
nisse und die besonderen Bewaéltigungsstrategien von Angehoérigen pflegebedurftiger
MmD decken sich mit anderen Untersuchungen und bestétigen die dort getatigten Aussa-
gen zur Stabilitat dieser informellen Versorgungssettings (vgl. GréaRel et al. 2016).

Erst im weiteren Verlauf der Betreuungs- und Pflegesettings flihrten die aufgezeigten
Problemfelder innerhalb des gesamten Ereigniskontextes zu einer kritischen Belastungssi-
tuation, die mit den vorhandenen familidren Kompensierungsstrategien und verfligbaren
Rahmenbedingungen nicht mehr dauerhaft bewaltigt werden konnte.

In der Regel verlauft dieser Prozess in Kombination mit einem herausfordernden Ver-
halten im Rahmen der Versorgungsroutinen, z. B. der Korperpflege oder kontinuierlichen
Unruhephasen, die eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung erfordern. Diese Situation fuhrt im
Ergebnis zu einer kritischen Uberlastung, die im bestehenden Versorgungssetting alleine
nicht mehr dauerhaft kompensiert werden kann. Das Material zeigt verschiedene Beispiele

fur diese Situationen auf:

»Ja, nehmen wir das Baden, das Duschen. Sie hat also die ganze Dusche demoliert, mit Gegenwehr.
Sie wurde auch mir gegenuber >schlagfertige, sage ich mal in Anfiihrungsstrichen. Also, sie hat tat-
séchlich kérperlich, dann auch mit Gewalt um sich geschlagen und dann Sachen, die ich jahrzehnte-
lang nicht erlebt habe. Also, das passte nicht zu ihr.« (Code 13, Z. 206-210).

Die geschilderten Situationen beinhalteten schwierige Versorgungssituationen mit einem
massiven herausfordernden Verhalten oder verbalen Schreiphasen der betroffenen Er-

krankten im hauslichen Wohnumfeld:

»... denn nachts fing sie an zu schreien, zu rufen und was ich oben in der Wohnung trotzdem hérte. Es
war also so, dass man uberhaupt 24 Stunden nur présent sein musste und keine Ruhe mehr bekam.«
(Code 2, Z. 41-42).

Die Kumulation der unterschiedlichen Problemstellungen und Schwierigkeiten in den Ver-
sorgungssettings l6ste eine Veranderung des bestehenden Gleichgewichts und dadurch
bedingt eine Auseinandersetzung mit der Option eines Heimibergangs aus. Diese Auf-
schichtung von Problemlagen, die eine vollstdndige Versorgung rund um die Uhr erfor-
dern, scheint der eigentliche Grund fiir einen Ubergang in eine stationare Versorgung zu
sein. Wenn diese problematischen Verhaltensweisen nicht mehr durch die vorhandenen
oder durch zusétzlich verfugbare Strukturen abgesichert werden kénnen, kommt es zur
gedanklichen Auseinandersetzung und Entscheidung fiir einen Ubergang in ein stationares
Versorgungssetting. Das Material weist darauf hin, dass diese Situation den Hauptgrund
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fiir einen Ubergang in ein stationares Setting darstellt. In diesem Bereich stimmen die ei-
genen Ergebnisse mit den Aussagen in anderen Studien tberein (vgl. Afram et al. 2014).
Im Vergleich zum singulédren akuten Krankheitsereignis war in diesen VVorgeschichten
aber ein geplanter Diskussions- und Entscheidungsprozess der pflegenden Angehérigen
und Bezugspersonen fiir einen Heimiibertritt moglich. Der Ubertritt in die stationaren Ein-
richtungen erfolgte geordnet und als abgeschlossenes Ergebnis des Diskussionsprozesses.

Erwinschtheit des Heimibergangs
In einigen dieser Fallverlaufe war der Ubergang in eine stationare Einrichtung aus der Per-

spektive der pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen ein gewilinschtes Ereignis und
war teilweise Ergebnis gemeinsamer Diskussions- und Entscheidungsprozesse mit den

Betroffenen:

»...und dann hat sie selbst dann gesagt, am besten ist ich gehe ins Pflegeheim, was sie natirlich im-
mer friher nicht wollte, aber sie hat dann einfach gesagt, soweit man beurteilen kann, ob das nun ihre
Meinung war, die sie eigentlich friiher nicht hatte, gebt mich ins Heim.« (Code 2, Z. 92-96).

Die Erwinschtheit eines Heimubergangs und die teilweise Zustimmung durch die be-
troffenen pflegebedirftigen MmD stellt bei diesen Ubergangen, die nicht durch ein akutes
Ereignis ausgeldst wurden, ein wichtiges Entscheidungskriterium fir die pflegenden An-
gehoérigen und Bezugspersonen dar. Obwohl der Untersuchungsgegenstand aufgrund der
fortgeschrittenen demenziellen Erkrankung der pflegebedurftigen Menschen vermuten lief3,
dass die Entscheidungen Gber einen Heimibergang nur von den pflegenden Angehorigen
oder Bezugspersonen getroffen wurden, zeigte sich in der Auswertung des Materials ein
sehr ausgeglichenes Bild. In insgesamt acht von 17 Fallverlaufen und damit in etwa der
Halfte der untersuchten Ubergiange wurden die Betroffenen in unterschiedlicher Intensitat
in die Entscheidungen einbezogen. Dies geschah teilweise unabhangig von der personli-
chen kognitiven Entscheidungsfahigkeit oder der Nachhaltigkeit dieser Einbindung unter
Bericksichtigung der Demenzsymptomatik des Betroffenen, war aber fur die beteiligten
Angehdrigen eine wichtige emotionale Entscheidungskomponente.

Das folgende Interviewzitat bestatigt die emotionalen Konflikte der beteiligten Angeho-

rigen, die trotz der geduf3erten Zustimmung der betroffenen Mutter entstanden sind:

»Aber es war fir uns eine ganz schlimme Uberlegung, das zu verwirklichen oder nicht. Letztendlich
haben wir es dann gemacht, weil es nicht mehr ging.« (Code 2, Z. 96-97).

Entgegen der ersten Annahmen des Forschers zur Einbeziehung der Betroffenen in diesem
fortgeschrittenen Krankheitsstadium ist diese Einbindung in die Entscheidung ein wichti-

ger Aspekt fur den gesamten Entscheidungsprozess. Unabhéngig von der Notwendigkeit
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des getroffenen Entschlusses fur einen Heimubergang und dem durch die fortgeschrittene
Demenzerkrankung eingeschrankten Verstandnis flr diesen Prozess wird der subjektiven
Zustimmung und Bereitschaft der Betroffenen eine hohe Bedeutung durch die involvierten
Pflege- und Bezugspersonen beigemessen. Anhand der folgenden Beispiele wird deutlich,
dass die Zustimmung der betroffenen pflegebedirftigen MmD kein Einverstandnis im ju-
ristischen Sinne oder einer informierten Einwilligung darstellt, sondern eher auf der emoti-
onalen Ebene einzuordnen ist.

Die Erwinschtheit eines Heimibergangs bedeutet in diesem Zusammenhang in der Re-
gel eine erstrebenswerte Entwicklung aus Sicht der pflegenden Angehérigen. Sie dient der
Verbesserung oder Sicherstellung der notwendigen Versorgungssituation. Fur die pflege-
bedurftigen MmD war eine aktive Mitwirkung an diesen Entscheidungsprozessen sowie
das bewusste Erleben und Bestimmen des Ubergangsprozesses nur in sehr wenigen Fallen
mdoglich. Das Material zeigt aber einige Fallverldufe auf, in denen diese Mitwirkung und
Einbindung in die Entscheidungsprozesse sowie die nachfolgenden Ubergangsprozesse in
einer leichten und verstdndlichen Form moglich waren. Diese Entwicklung war vom jewei-
ligen Krankheitsprozess und dem Grad der noch vorhandenen Selbstbestimmung und Ein-
willigungsfahigkeit der betroffenen pflegebedirftigen MmD abhéngig. Von den Angehori-
gen wurden Aussagen der Betroffenen zur personlichen Situation und zum Ubergang in
eine stationdre Versorgung aktiv aufgegriffen und fiir den Ubergangsprozess in eine statio-

nare Einrichtung genutzt:

»Da meinte sie irgendwann >Ich glaube, ich schaffe das nicht mehr hier, ich werde immer wackeliger<.
Und da habe ich sofort die Gelegenheit ergriffen und gesagt, soll ich dich wieder vormerken lassen?
»Ja.< Also habe ich hier angerufen.« (Code 3, Z. 208-211).

Teilweise wurde das Thema innerhalb der bestehenden Versorgungsituationen mit den

Erkrankten, soweit dies kognitiv méglich war, besprochen und diskutiert:

»Da hatten wir auch schon von 'ner Heimunterbringung gesprochen. Da hat sie auch, war sie auch mit
einverstanden, fand es ganz gut.« (Code 16, Z. 46-48).

In anderen Féllen erfolgte die Beteiligung der betroffenen Erkrankten ber regelméaRige
Besuche in den Einrichtungen oder tber eine langsame Anbindung an die dort bestehenden

sozialen Angebote:

»... das Heim ausgesucht, sie immer mitgehabt zum Angucken, zweimal waren wir in dem XY oder
sogar dreimal. Einmal Kaffeetrinken, und zweimal haben wir geguckt und noch in einem anderen
Heim in, in YZ. Und das fand sie also alles ganz toll und war auch einverstanden.« (Code 1, Z. 55-
59).

Diese, aus Sicht der Angehdrigen empfundene, Einsichtsfahigkeit der pflegebedirftigen

MmD wurde als Wunsch und Entscheidungsgrundlage beriicksichtigt und innerhalb der
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Interviews als miteinander verbundener und unterstitzender Prozess interpretiert, mit dem
diese schwierige Zeit gemeinsam bewaltigt werden konnte. Aus dem nachfolgenden Inter-
viewzitat wird deutlich, dass die Achtung der personlichen Bedirfnisse der Betroffenen

einen sehr hohen Stellenwert fur die unterstiitzenden Angehdrigen hat:

»Ich glaube, ich wiirde es nochmal machen. Aus der Situation heraus, die wir haben, ne. Wirde ich es
nochmal machen. Wie gesagt, es war 'ne schwere Zeit, aber wir haben es gemeinsam gemeistert und
ich bin jetzt an einem Punkt angelangt, wo ich sage, ich brauche nichts mehr zu machen, es ist alles
auf VVordermann gemacht ...« (Code 10, Z. 458-462.

Die Fahigkeit zur Einwilligung in einen Ubergangsprozess und zum Verstandnis der
Tragweite dieser Entscheidung stellt aufgrund der fortgeschrittenen Krankheitsentwicklung
der Betroffenen, wie bereits aufgezeigt, keine aktive Entscheidung im juristischen Sinne
dar, scheint fir die Angehdrigen und Bezugspersonen aber eine hohe emotionale Bedeu-
tung fiir den gesamten Transitionsprozess zu haben.

Nach Aussage der beteiligten Angehorigen und Bezugspersonen haben sie mit dieser
Vorgehensweise den mutmaRlichen Willen der pflegebedurftigen MmD beriicksichtigt.
Die Ergebnisse zum Heimubertritt, die aus diesen Einschatzungen entstanden sind, sind
weniger durch eine abgewogene Entscheidung begriindet, sondern die Folge der bestehen-
den emotionalen Beziehung zwischen den Beteiligten.

Die pflegebedirftigen MmD werden unabhéngig von ihrer teilweise erheblich fortge-
schrittenen Erkrankung und dem Verlust von Personlichkeitsmerkmalen weiterhin als
Partner, Elternteil oder Freunde gesehen und nicht nur als unterstiitzungswirdige Personen.
Mit dieser Vorgehensweise wird das Recht der Betroffenen auf Selbstbestimmung trotz
ihrer krankheitsbedingten Einschrankungen berlicksichtigt und gleichzeitig die eigene Rol-
le und Identitat als Pflegeperson konkretisiert. Auf Basis dieser Ergebnisse und der be-
schriebenen Einbindung der betroffenen pflegebedirftigen MmD wird deutlich, dass auch
bei fortgeschrittenen demenziellen Erkrankungen eine Integration in zukinftige Entschei-
dungsprozesse sinnvoll und fur die Angehdrigen von zentraler Bedeutung ist. Auch wenn
diese Mitwirkung nicht in allen beschriebenen Fallen vollstandig moglich ist, ist die lang-
fristige Relevanz fiur die Bewaltigung und psychische Verarbeitung der Transition durch
die Betroffenen, insbesondere fur die involvierten Angehérigen wichtig. In der retrospekti-
ven Betrachtung wurden die gemeinsame Entscheidungsfindung und der zusammen bewal-
tigte Ubergang immer wieder als wichtiges Erlebnis und pragende gemeinsame Erfahrung
bewertet. Zusétzlich diente sie der abschliefenden Entwicklung eines neuen Selbstkon-
zepts und der Anpassung an die neu bestehende Situation im Rahmen der identifizierten

Orientierungs- und Routinisierungsphase.
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Wie bereits aufgezeigt, war diese gemeinsame Diskussion und die Einbindung der pfle-
gebedurftigen MmD durch die fortgeschrittenen Krankheitsverldufe eher die Ausnahme in
den untersuchten Ubergangen. In der Mehrheit der Fallverlaufe erfolgte die Entscheidung
fiir einen Heimibertritt entweder als isolierte Entscheidungsfindung einer einzelnen Pfle-
geperson, in der Regel durch den pflegenden Ehepartner oder wenn vorhanden, als ge-
meinsame Entscheidung im familidren oder informellen Netzwerk. Ein Sohn beschrieb

diese Entwicklung in dieser Form:

»das war eigentlich ja meine Tochter, die, die, die élteste und ich. Wir haben uns die Heime angeguckt
erst und haben dann sie auch mitgenommen. Ja, sonst ist das langsam gewachsen, die Entscheidung.«
(Code 16, Z. 364-367).

Wichtig war fur die endgltige Entscheidungsfindung die Kommunikation mit Familien-
angehdrigen, involvierten Bezugspersonen oder mit dem sozialen Umfeld. Die Mdglich-
keit, mit jemanden Uber die Situation zu sprechen oder auch aktiv angesprochen zu wer-
den, stellt nach Aussage der Beteiligten ein sehr wichtiges und unterstitzendes Angebot

dar. Das nachfolgende Beispiel beschreibt diese Situation:

»Ich hab' ja noch eine Schwester und wir beide haben driber gesprochen, und haben uns dann so ent-
schieden.« (Code 7, Z. 175-176).

Wenn in der Aushandlungsphase fiir eine Entscheidung zum Heimubergang ein gemein-
sames Gesprach genutzt werden konnte oder die Entscheidung zusammen mit weiteren
Bezugspersonen getroffen werden konnte, resultierte aus diesen Entscheidungsverfahren
eine schnellere Akzeptanz der neuen Versorgungssituation. Ein Beispiel fiir eine gemein-

same Entscheidung wurde von einer Angehdrigen mit diesen Worten beschrieben:

»...ich hab' mit den Kindern gesessen, und die haben mir gesagt, lass ihn erst mal ins Heim geben,
und wenn irgendwas sein sollte, kannst Du ihn immer wieder nach Hause nehmen.« (Code 1, Z. 357-
359).

Der Diskussions- und Entscheidungsprozess benétigte in den analysierten Fallverlaufen
unabhéngig vom aufgeschichteten Transitionspotenzial zum Teil mehrere Wochen oder
Monate. In einigen Fallen wurden verfligbare Heimplatzangebote trotz der aktiven Ange-
bote von Einrichtungsverantwortlichen mehrfach abgelehnt, da der Entscheidungsprozess
fiir einen Ubergang innerhalb der informellen Settings bzw. der Familien noch nicht abge-

schlossen war:

»S0, und dann habe ich, also so sagen wir mal, den achten Vorschlag von Frau V. angenommen ...«
(Code 13, Z. 55-56).
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Der Ubergang in eine stationare Einrichtung erfolgte in diesen Fallen erst dann, wenn die
Hauptpflegeperson diese Entscheidung fur sich getroffen und diese fiir sich selbst ab-
schlielend akzeptiert hatte.

Die involvierten pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen mdchten diese Vorge-
hensweise trotz der eingeschrankten Partizipationsmoglichkeit der Betroffenen nicht mis-
sen. Wie bereits dargestellt, wurden diese Erfahrungen innerhalb der Interviews immer
wieder als positive und wichtige Ressource fiir die Gesamtbewaéltigung der Transition dar-
gestellt. Die Beteiligung der Betroffenen war nicht nur unter ethischen Kriterien eine wich-
tige Entscheidung, sondern wird auch in der retrospektiven Bewertung der Beteiligten als
wesentlicher Faktor fur die eigene und nachhaltige Akzeptanz ihrer getroffenen Entschei-
dungen bewertet. Im Regelfall wurde der bekannte mutmaRliche Wille der Betroffenen von
den Angehérigen innerhalb der Entscheidungsprozesse immer wieder neu diskutiert und ist
in die Entscheidungsfindung eingeflossen.

Diese Entwicklung war u. a. von der Kohéarenz, dem Ereigniskontext und der Auspré-
gung der gesundheitlichen Situation aller Beteiligten gepragt. Eine besondere Herausforde-
rung stellte das vorhandene Selbstkonzept der entscheidenden Pflegeperson und deren in-
dividuelle Bewaéltigungsstrategie dar. Eine Interviewpartnerin benannte diese innere Aus-
einandersetzung im Interview folgendermafen und verwies auf die zeitliche Dimension bis

zur Klarung dieses Konfliktes:

»... ich hatte mit diesen Problemen hatte ich erst zu kdmpfen gehabt. Es hat bei mir bestimmt ein vier-
tel Jahr gedauert, bis ich es in meinem Kopf aufgenommen habe ...« (Code 1, Z. 60-62).

In einem anderen Interview wurden diese personliche Auseinandersetzung und der lange
Zeitraum bis zur endgiltigen Entscheidung fiir den Ubergang als Gewissenskonflikt be-

schrieben:

»... bekam ich dann auch ein sehr schlechtes Gewissen und kam kaum in den Schlaf, und war wirk-
lich ganz, ganz lange am Uberlegen, ob ich das tiberhaupt mache. Aber das war nicht mehr machbar,
da.« (Code 15, Z. 102-105).

Dieser Konflikt zwischen der einerseits vorhandenen Akzeptanz der rationalen Notwen-
digkeit fiir einen Heimlbergang und der andererseits ungeklarten emotionalen Wahrneh-
mung konnte in mehreren Fallverlaufen aus dem Material rekonstruiert werden. Teilweise
waren die Angehorigen mit dieser Situation zunéchst tberfordert und benétigten Zeit fiir

diesen internen und personlichen Klarungsprozess:

»Aber da habe ich mich dann auch noch ein bisschen schwer mit getan. Es zog sich dann auch noch
mal ein paar Wochen hin, weil ich mit dieser Situation v6llig Uberfordert war ...« (Code 15, Z. 162-
164).
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In diesen Phasen mussten die betroffenen Bezugspersonen erst ihre eigenen Gewissenskon-
flikte bearbeiten und die rationale Notwendigkeit einer Heimunterbringung mit den psychi-
schen Faktoren ihrer eigenen Gefuihlswelt in Einklang bringen.

Wahrend dieser emotional hoch belasteten Konstellationen kam es in den analysierten
Fallen auch regelhaft zu mindestens einem erneuten Versuch, die hdusliche Pflegesituation
nach einer erfolgten Kurzzeitpflege oder einem Krankenhausaufenthalt wieder fortzufuh-
ren. Obwohl dies aufgrund von krankheitsbedingten Symptomen der Betroffenen und/oder
von psychisch bzw. physisch bedingten Belastungsfaktoren der Pflegenden teilweise nicht
angebracht erschien, wurden diese Entscheidungen fiir einen erneuten Versorgungsversuch
gegen den Rat von Familienangehorigen oder professionellen Akteuren getroffen. Das fol-
gende Interviewzitat beschreibt einen dieser Versuche und schildert die situationsbedingte

Entwicklung bis zur endgiltigen Entscheidung:

»... dann haben wir gesagt, okay, Vater will es unbedingt machen und das schafft er zu Hause, mit
Hilfe eines Pflegedienstes kriegen wir das hin. Dann ist sie nach Hause gekommen, am 28. April und
am 29. rief mich mein Vater an sagte, du die Nacht war die Holle, sie ist gefallen, ich habe sie nicht
hochgekriegt und so eine Nacht mach ich nicht mehr mit und das geht nicht mehr und gar nicht und
krieg ich nicht hin.« (Code 12, Z. 39-45).

Solche Versuche waren in den untersuchten Fallverlaufen aber scheinbar notwendig, um
die erforderlichen Kl&rungs- und Entscheidungsprozesse fir die endgultige Akzeptanz ei-
nes Heimubergangs und zur Abgabe der Verantwortung zu einem fir alle beteiligten Pfle-
gepersonen akzeptierbaren Abschluss zu bringen. In diesen Fallen war aufgrund der fortge-
schrittenen Krankheitsentwicklung und der bestehenden Verhaltensauffalligkeiten kein
Einbezug der betroffenen Erkrankten méglich.

Die endgultige Entscheidung fur einen Heimubergang erfolgte in diesen Konstellationen
erst nach einem erneuten akuten gesundheitsbezogenen Ereignis der Betroffenen oder ei-
nem psychischen oder physischen Zusammenbruch der beteiligten Angehdrigen oder Pfle-
gepersonen. Die zwei folgenden Interviewzitate zeigen diese Entwicklungen aus der Per-

spektive der pflegenden Angehdrigen beispielhaft auf:

»Ja, ich konnte ja dann nach dem Sturz nicht das, das konnte ich ja nicht mehr alleine. Ich kann sie ja
nicht alleine heben, ich bin ja allein zu Hause.« (Code 9, Z. 90-91).

»Ja, ich konnte nicht mehr, ich war kaputt. Und sie hat das ja nicht mehr gemerkt. Sie hat ja das nicht
mehr wahrgenommen, dass es mir schlecht ging oder was.« (Code 13, Z. 279-281).

In drei Fallen wurden erneute Versuche mit unterstiitzenden Angeboten durch Pflegediens-
te geplant und begonnen. Aufgrund herausfordernder Verhaltensweisen und psychischer
Auffalligkeiten mussten diese Versuche jedoch alle abgebrochen und der Heimubertritt

eingeleitet werden:
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Und dann haben wir es erst versucht, mit dem psychiatrischen ambulanten Pflegedienst, den man so-
fort anrufen kann, der dann auch gleich kommt. Haben wir eine Woche versucht, aber ging nicht.«
(Code 8, Z. 77-88).

Die gesundheitlichen Probleme fihrten im Ergebnis zu einer Stérung des bestehenden
Gleichgewichts in der informellen Versorgungssituation, die auch mit den genutzten for-
mellen Unterstlitzungsangeboten nicht mehr in ein neues Gleichgewicht gebracht werden

konnte.

Kooperationen mit professionellen Akteuren

Pflegedienste
Insgesamt wurde nur in wenigen Fallen vor dem Heimubertritt eine Inanspruchnahme von

professionellen Unterstitzungsangeboten, bspw. Pflegediensten, Tagespflegeangeboten
oder der Kurzeitpflege, identifiziert. In der Mehrzahl der Fallverlaufe wurden entstehende
Schwierigkeiten in den Versorgungssettings, wie bereits erwahnt, Gber die Einbeziehung
weiterer Familienangehdriger oder Bezugspersonen im Rahmen der informellen Versor-
gungssettings kompensiert. Diese festgestellten Entwicklungen und die besonderen Bewal-
tigungsstrategien der Angehorigen pflegebedirftiger MmD decken sich mit den Ergebnis-
sen aus anderen Untersuchungen und bestatigen die dort getatigten Aussagen (vgl. Grélel
et al. 2016).

Das Material zeigt, dass nur in einzelnen Pflegesettings professionelle Unterstiitzungs-
angebote wie die Nutzung von Tagespflegeangeboten, der Kurzzeitpflege und Verhinde-
rungspflege oder Betreuungs- und Entlastungsleistungen abgerufen und genutzt worden
sind.

Die geringe Inanspruchnahme von professionellen Pflegediensten bei fortgeschrittenen
Demenzverldaufen in nur drei Fallen resultiert nach Angaben der Interviewpersonen aus den
bestehenden Pflegeproblemen im informellen Setting. Die klassischen korperbezogenen
Pflegetatigkeiten, die bei einer allgemeinen Pflegebedurftigkeit bestehen und h&ufig durch
Pflegedienste erbracht werden, stellten in den Fallverlaufen keine bedeutenden Problemla-
gen fir die pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen dar. Im Rahmen der Betreuungs-
und Pflegesettings wurde die Grundpflege Uberwiegend von den Angehotrigen und Be-
zugspersonen tbernommen. Auf Basis dieser Einschatzungen und Erfahrungen konnten die
zeitlich eingeschrankten Einsatze von Pflegediensten in den jeweiligen Versorgungsset-
tings aus Sicht der pflegenden Angehdrigen keinen wirksamen Beitrag fir eine Entlastung

oder Stabilisierung der Gesamtsituation erbringen. Das Material zeigt diese Denkhaltung
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und Einschétzung der pflegenden Angehorigen in mehreren Interviews und wird beispiel-
haft mit zwei Ausziigen dargestellt:

»Denn die normale Pflege, ambulante Pflege, hatte nichts gebracht, wenn die gekommen ware. Fir
’ne halbe Stunde morgens und abends, das ware keine Hilfe gewesen.« (Code 8, Z. 238-240).

»Also, ich hétte den Pflegedienst ja bestellen kénnen, aber da habe ich mir gesagt, das hat gar keinen
Zweck fur. Die kommen und ziehen sie an, das kann ich auch. Mit zur Toilette konnte ich auch. Und
das hat Uberhaupt keinen Zweck, dass die da fir ein paar Minuten kommen.« (Code 9, Z. 352-356).

Im Fokus der hduslichen Pflegesituationen standen insbesondere krankheitsbedingte Ver-
haltensauffalligkeiten, allgemeine Betreuungsaufwande und nicht planbare Pflegeinterven-
tionen, die in ihrer Intensitdt und zeitlichen Dimension nicht immer mit dem gesetzlich
normierten Versorgungsangebot von Pflegediensten deckungsgleich waren. In einigen Fal-
len mussten die vereinbarten Leistungen aufgrund der akut aufgetretenen Notwendigkeit
innerhalb der Pflege- und Betreuungssituationen immer wieder vor den vereinbarten zeitli-
chen Einsétzen durch die Angehdrigen tbernommen werden. Deshalb waren diese Tétig-
keiten beim Eintreffen des professionellen Pflegedienstes haufig schon erledigt. In diesem
Punkt harmonieren die Angebote von professionellen Pflegediensten nicht mit der beste-
henden Versorgungsrealitat bei pflegebedirftigen MmD. Ein Angehoriger beschrieb diese

Problematik im Interview:

»Sie musste denn auch mal, gut denn tagsiiber machte sie sich mal nass. Dann ging was anderes, ging
groRere Sachen in die Hose, musste ich sie duschen oder waschen.« (Code 10, Z. 120-123).

Vor diesem Hintergrund wurde die Option, einen ambulanten Pflegedienst zur Stabilisie-
rung einer hduslichen Versorgungssituation und zur Verhinderung eines Heimubergangs in
Anspruch zu nehmen, nur in zwei Féllen genutzt und in einem weiteren Fall geplant. Bei
dieser geplanten Versorgungssituation kam es durch ein Kkritisches Akutereignis nicht mehr
zur Umsetzung des geplanten Pflegediensteinsatzes. In den beiden anderen Fallen wurde
die Versorgungssituation aufgrund der begrenzten zeitlichen Verfugbarkeit des Pflege-
dienstes und der nicht sicherstellbaren, aber notwendigen 24-Stunden-Betreuung nach ei-
niger Zeit beendet. Den Grund fiir die Entscheidung zur Beendigung der Einsédtze be-

schreibt ein Angehdriger so:

»... irgendwann in dem Dreh kamen die dann und wollten sie ins Bett bringen. Mitunter waren wir
dann gerade am Abendbrotessen, da habe ich gesagt, nein is was zwischen gekommen, das geht jetzt
nicht dann miissen wir spéater ins Bett und sie sagten, ich kann nicht nochmal wiederkommen.« (Code
10, Z. 124-128).

Ubergreifend wurde die Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste in einem fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium der Demenz von den Befragten als nicht zielfihrend oder hilf-

reich bewertet. Diese Aussagen wurden in allen Fallen mit der zeitlich begrenzten Dauer
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und der organisatorisch starren Planung der Besuche durch den ambulanten Pflegedienst
begrundet:

»Ja, aber 'ne halbe Stunde am Tag. Oder mal 'ne dreiviertel Stunde, mehr nicht.« (Code 16, Z. 171).

Aus Sicht der betroffenen Angehdrigen stellt die Inanspruchnahme eines ambulanten Pfle-
gedienstes keine Verbesserung oder Stabilisierung in der bestehenden Versorgungssituati-

on fir pflegebedirftige Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenz dar:

»Nee. Beim ambulanten Pflegedienst nicht. Nee. Der ambulante Pflegedienst, das war eigentlich, ja,
war nichts.« (Code 16, Z. 241-242).

Aufgrund der nicht planbaren krankheitsspezifischen Bedirfnisse der pflegebedirftigen
MmD wurden die Unterstitzungsangebote im Bereich der Behandlungspflege und der
grundpflegerischen Versorgung nicht als Entlastung wahrgenommen, sondern wirkten in
den jeweiligen Versorgungssituationen auf die Pflegepersonen als zusétzliche Belastungs-
faktoren, da diese auch noch diese Termine innerhalb der informellen Versorgungsstruktu-
ren beachten mussten.

Insgesamt ist festzustellen, dass auf Basis des vorliegenden Materials davon ausgegan-
gen werden muss, dass die unterstitzende und entlastende Wirkung von Pflegediensten
innerhalb eines hduslichen Pflegesettings bei der Gruppe pflegebedirftiger Menschen mit
einer fortgeschrittenen Demenz nur in einem sehr geringen Mal} wirksam ist. Wahrend
Pflegedienste im Durchschnitt Gber alle Pflegebedirftigen von rund 64 Prozent der Be-
troffenen fur Leistungen des SGB V (Behandlungspflege) oder des SGB XI (Pflegeleistun-
gen) beansprucht werden (vgl. Schwinger et al. 2016b), wurden im Sample der vorliegen-
den Studie ambulante Pflegedienste nur in drei der 17 untersuchten Falle genutzt. Ledig-
lich in einem dieser Falle erfolgte als weitere Leistung eine Versorgung im Rahmen der
Behandlungspflege nach SGB V.

Zusétzlich zu den Versorgungssettings mit Beteiligung eines ambulanten Pflegedienstes
konnte in allen 17 Féllen keine aktive Beteiligung oder Beratungsleistung von Pflegediens-
ten innerhalb der Entscheidungsphase ber die Inanspruchnahme eines stationdren Versor-
gungssettings festgestellt werden.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass in den hier untersuchten Settings von pflegebedurf-
ten MmD alternative Unterstiitzungsangebote, bspw. Tagespflegeangebote, besser wirksam

und geeignet zu sein scheinen.
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Tagespflegeeinrichtungen
Im Vergleich zu den Angeboten der ambulanten Pflege scheint das Angebot der Tages-

pflegeeinrichtungen deutlich besser in den Versorgungsalltag der Zielgruppe pflegebedurf-
tiger Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung zu passen. Die Leistungen
der Tagespflege als spezielles Betreuungsangebot werden besser akzeptiert und die pfle-
genden Angehorigen sind eher bereit, Teile der Versorgungsverantwortung fur diesen Zeit-
raum abzugeben. Als sehr positiv und hilfreich wurde bei diesem Angebot der Fahrdienst

der Anbieter, die zeitliche Verlasslichkeit und die kontinuierliche Betreuung genannt:

»Dann habe ich mich entschieden, ihn dreimal die Woche in eine Tagespflege zu geben, wo ich sehr
zufrieden gewesen bin. Er ist da sehr gut aufgenommen und es war das Personal, was ihn abgeholt hat,
sehr schén mit ihm umgegangen.« (Code 1, Z. 23-26).

Innerhalb der Fallverlaufe wurden Einrichtungen der Tagespflege in sechs von 17 Féllen
genutzt und von den befragten Angehdrigen als wichtiges und stabilisierendes Entlastungs-
angebot flr das bestehende informelle Setting bezeichnet. Als wesentlicher Unterschied zu
Pflegediensten wurden die umfassendere Betreuungskapazitat und die bessere zeitliche
Planbarkeit dieses Leistungsangebots benannt. Wéhrend der h&uslichen Versorgungssitua-
tion wurden die Besuche der Tagespflegeeinrichtungen als unterstiitzend und sehr entlas-
tend fr die personliche Situation der Angehdrigen und Bezugspersonen empfunden. Ins-
besondere die Mdglichkeit der pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen, wahrend
dieser Betreuungsintervalle personliche Termine wahrzunehmen, wurde von diesen als

wichtige Entlastung und Starkung der personlichen Belastungsfahigkeit eingeschatzt:

»Wir haben, ach so ich habe sie auch, dreimal in der Woche war sie zu so einer Tagespflege. Da habe
ich sie, morgens wurde sie abgeholt und abends um funf wieder gebracht. In der Zeit, das war eigent-
lich auch sehr schén gewesen und das war eine Entlastung gewesen.« (Code 6, Z. 227-231).

Die Ansprechpartner in den Tagespflegeeinrichtungen stellten in drei Fallen den spateren
Kontakt zur aufnehmenden Einrichtung her und waren als beratende Akteure in die Pla-
nung und Diskussion fiir einen spateren Heimibertritt eingebunden. Wahrend der Uber-
gangsphase wurden die Tagespflegeeinrichtungen als Einstieg bzw. zur Eingew6hnung in

das vollstationére Setting genutzt:

»Dann kam die Tagespflege so peu a peu dann dazu, dass wir so’ n langsames Einschleichen auch
gemacht haben.« (Code 11, Z. 361-362).

Dieser Ubergang in die Tagespflege scheint auch den geplanten Ubergang in die Einrich-
tung zu unterstiitzen, da so eine langsamere Eingewohnung in die neue Situation ermdg-

licht wird und ein Bruch innerhalb der gewohnten Versorgungssituation vermieden wird:
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»Und dann haben wir versucht, dann den Ubergang zu finden. Also, dass man nicht, jetzt nicht gesagt
hat, so und ab morgen ist das so. Und jetzt versuchen wir in den Ubergang da rein. Das waren dann
halt die Tagespflegen...« (Code 11, Z. 372-374).

Die in der Gegentlberstellung zu anderen Untersuchungen genannten Verhinderungsgrinde
wie schlechte Erreichbarkeit, fehlender Fahrdienst oder Kostengriinde konnten in den un-
tersuchten Féllen nicht identifiziert werden. Hier scheinen die verbesserten Angebotsstruk-
turen und die mogliche Flexibilitat der Leistungsverwendung innerhalb der Pflegeversiche-
rung durch die Pflegestarkungsgesetze ihre gewiinschte Wirkung zu entfalten (vgl. Nieder-
séchsisches Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2016).

Diese positive Entwicklung der Ausweitung der Tagespflegeangebote verlauft aber
nicht im Gleichklang mit der Informationspolitik ber dieses Leistungsangebot. Dies be-
trifft sowohl die grundsatzlichen Informationen tber das Angebot und auch die verbesser-
ten finanziellen Rahmenbedingungen im Rahmen der Pflegeversicherung. Aufgrund von
fehlenden Informationen wurden die entsprechenden Angebote nur in einem Drittel der
ausgewerteten Félle genutzt. In diesem Punkt weichen die Ergebnisse zum Wissensstand
der pflegenden Angehoérigen und Bezugspersonen in dieser Untersuchung von anderen
Studien ab. Dort werden die Angebote der Tagespflege zwar ebenfalls von tber der Halfte
der befragten Angehdrigen nicht genutzt, sind aber Gber 90 Prozent der Beteiligten als un-
terstitzendes Angebot bekannt (vgl. Bestmann et al. 2014; GraRel et al. 2016; Schwinger et
al. 2016b).

Lediglich in drei Féllen erfolgte der Hinweis zur moglichen Inanspruchnahme von Ta-
gespflegeeinrichtungen tber professionelle Beratungsstrukturen und in den anderen Féllen
in Gestalt von Hinweisen aus dem personlichen Umfeld oder aufgrund eigener bekannter
Informationen. In allen anderen Fallverlaufen hatten die Angehorigen keine Informationen
uber diese Angebote oder keine Ansprechpartner, um diese Mdglichkeit als Option flr eine
Entlastung der Versorgungssituation zu erwégen. Innerhalb des Interviewmaterials wurde
mehrfach von Pflegepersonen retrospektiv Gberlegt, ob die Inanspruchnahme dieses Ange-

botes sinnvoll gewesen ware:

»Ich hab ganz oft Gberlegt, ich weil es nicht. Ich hab mir ganz oft die Frage gestellt, ob ich sie hatte
vielleicht in 'ne Tagespflege bringen kénnen.« (Code 15, Z. 298-299).

Nach Auswertung der Interviews ist belegbar, dass Tagespflegeangebote iber sehr lange
Zeitrdume in Anspruch genommen werden konnten und einen wichtigen Beitrag zur Stabi-
lisierung und Entlastung bestehender informeller VVersorgungssituationen geleistet haben.
Diese Einschétzung zur Wirksamkeit dieses Angebotes wurde mehrfach in den Interviews

benannt:
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»Also, eine groRe Hilfe war diese Tagesbetreuung. Dass sie da drei Tage in der Woche hingegangen
ist.« (Code 6, Z. 386-387).

Die Tagespflegeangebote wurden auch genutzt, um neben der Entlastung fiir die pflegen-
den Angehoérigen und Bezugspersonen eine Kommunikation mit weiteren betroffenen
pflegebedurftigen MmD aufrechtzuerhalten und den Betroffenen eine Tagesstruktur zu
ermoglichen. Diese Vorgehensweise entspricht dem Wunsch der Angehdérigen nach der
qualitativ bestmdglichen Versorgung und bestatigt Hinweise aus anderen Forschungsarbei-
ten (vgl. Grau et al. 2015). Die Begrindung, eine soziale Isolation der Betroffenen zu ver-
hindern und eine Interaktion mit anderen Erkrankten herzustellen, wurde von allen Nutzern
der Tagespflegeangebote in dieser Untersuchung genannt. Dieser Faktor scheint fir die
individuelle Bewaltigung der hauslichen Pflegesituation eine hohe Bedeutung zu haben
und im Ergebnis eine wichtige Stabilisierungsfunktion innerhalb der h&uslichen Versor-

gungssituation zu bieten:

»War erst einmal die Woche in der Tagespflege, dann haben wir das auf zweimal die Woche gemacht.
Auch einfach so, sie sollte ein bisschen Unterhaltung noch mit haben. Und sie sollte sich schon mal
dran gewohnen, auch mal woanders zu sein und nicht nur auf mich fixiert sein.« (Code 11, Z. 216-
219).

Die Beendigung der Inanspruchnahme von Tagespflegeangeboten erfolgte in allen Féllen
erst durch den Umzug in die stationdren Einrichtungen oder durch die genannten gesund-
heitsbezogenen Akutereignisse mit einer verbliebenen kdrperlichen Einschrankung, die

bspw. den Transfer in die Tagespflegeeinrichtung verhinderte:

»Denn hatte er weiterhin gehen kénnen in die Tagespflege, aber das war ja nun nicht mehr méglich.
So 'ne kranken Leute wird ja nicht mehr in der Tagespflege aufgenommen.« (Code 1, Z. 173-175).

Das Angebot der Tagespflege entfaltet nach der Analyse des Materials fiir die hier unter-
suchte Gruppe pflegebedurftiger MmD und ihre pflegenden Angehdrigen eine hohe entlas-
tende und stabilisierende Wirksamkeit auf die hduslichen Versorgungssysteme. Nachteilig
wirken sich in diesem Kontext die geringe Inanspruchnahme und der unzureichende Be-
kanntheitsgrad dieses Leistungsangebots aus. Die Grinde fur dieses Informationsdefizit
und die damit verbundene geringe Nutzung konnten im Rahmen dieser Untersuchung nicht

aufgearbeitet werden.

Kurzzeitpflegeangebote
Das Angebot der Kurzzeitpflege stellt ein weiteres Unterstiitzungsangebot innerhalb der

Vorgeschichten der Heimubergénge dar. Insgesamt erfolgte die Inanspruchnahme dieses

Leistungsangebotes nur in einem Drittel der untersuchten Félle. Auch Informationen Uber
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diese Leistung scheinen nur einem geringen Teil der betroffenen pflegenden Angehorigen
und Bezugspersonen bekannt zu sein.

Das Angebot der Kurzzeitpflege wurde im Rahmen der informellen Versorgungsset-
tings in zwei verschiedenen Auspragungen genutzt. Einerseits ist die Kurzzeitpflege eine
wichtige Entlastungsleistung im informellen Setting, andererseits wird sie im Rahmen des
Ubergangs in eine stationare Einrichtung als vorgeschaltetes Unterstiitzungsangebot zur
Eingewdhnung in die neue Situation in Anspruch genommen.

Die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege als unterstiitzende MaRnahme beim Eintritt in
die stationdre Versorgung und deren Wirkung wird in Kapitel 5.3 dargestellt. An dieser
Stelle wird die Entlastungsfunktion dieses Angebotes fur die informellen Pflegesettings
aufgezeigt. Diese Nutzung dieses Angebots hat eine stabilisierende Wirkung auf die vor-
handenen Pflegesettings und verzégert damit den Beginn des Ubergangs in ein stationares
Setting. Vor dem Ubertritt in die stationare Versorgung wurde die Kurzzeitpflege in den
Fallverlaufen als jahrlich verfugbares Entlastungsangebot und als moégliche spatere Be-
treuungsalternative in Anspruch genommen. In diesen Féllen ist erkennbar, dass die Kurz-
zeitpflege neben der Entlastungsfunktion u. a. als geplante Testphase fur die Akzeptanz
eines spater notwendigen Heimaufenthaltes der betroffenen MmD genutzt wurde. Ein
Ehemann beschrieb die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege unabhéngig von seiner per-
sonlichen Entlastung vom Pflegealltag als ersten Test fur eine zukinftige stationédre Ver-
sorgung:

»Denn habe ich dankbar die Kurzzeitpflege angenommen, und habe das mit dem Hintergedanken,
(...) dass sie eines Tages derart pflegebedirftig wird, dass ich sie in ein Heim geben muss, verschie-
dene Heime mit der Kurzzeitpflege in zwei, drei, vier Jahren ausprobiert.« (Code 13, Z. 34-38).

Diese Erfahrungen und das Testen von Einrichtungen im Rahmen der Kurzzeitpflege wur-
de auch von einer anderen Angehdrigen als wichtige Informationsgrundlage flr eine spate-
re Entscheidungsfindung flr die Aus- bzw. Nichtauswahl einer stationdren Einrichtung

genutzt:

»Wir hatten uns etliche Heime angeguckt und hatten einfach mal geschaut, wie ist das da auf den Sta-
tionen, haben eben auch ein paar mit Kurzzeitpflege ausprobiert um zu sehen, was passiert eigentlich
wirklich.« (Code 11, Z. 396-398).

Im Rahmen der informellen Pflegesettings wurde die Kurzzeitpflege, wenn das Angebot
bekannt war, als gut wirksames Entlastungsangebot angenommen und von den Angehori-

gen immer wieder aktiv genutzt:

»Und daraufhin habe ich erst mal gedacht, nimm 'ne Kurzzeitpflege, was ich auch gemacht habe.«
(Code 1, Z. 160-161).
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Diese Entlastung und das beruhigende Gefuhl, dass es den Erkrankten dort gut geht, wurde
von einer pflegenden Tochter wie folgt beschrieben:

»Denn Hilfe seitens, wir hatten natrlich die Kurzzeitpflege, die hatten wir naturlich schon immer mal
in Anspruch genommen, und meine Mutter fiihlte sich ja eigentlich auch ganz wohl im Pflegeheim.«
(Code 2, Z. 84-87).

Nach Einschatzung der befragten Angehorigen hatten die Angebote der Tagespflege und
die kombinierten Angebote der Kurzzeit- und der Verhinderungspflege bedeutende Aus-
wirkungen auf die Stabilitdt und Dauer der hduslichen Versorgungssituation. Sie ermdg-
lichten den pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen wichtige stunden- oder tagewei-

se Auszeiten sowie Erholungsphasen:

»... aber die Kurzzeitpflege die hat eben einfach mal so ein paar Tage uns Luft holen lassen, dass man
doch mal wieder ein bisschen den Akku aufladen konnte, auffillen konnte.« (Code 2, Z. 186-189).

Diese Aussagen der befragten Angehdrigen bestétigen die Feststellungen in der Literatur,
dass Tagespflegeeinrichtungen und Kurzzeitpflegeangebote fir pflegende Angehdrige von
MmD in einem fortgeschrittenen Krankheitsverlauf wichtige Entlastungsmoglichkeiten
darstellen kénnen (vgl. Schacke/Zank 2010).

Zusammenfassend ist aus den ausgewerteten Vorgeschichten feststellbar, dass die pro-
fessionellen Unterstlitzungsangebote insgesamt eine wichtige Stabilisierungsfunktion fir
informelle Versorgungssettings darstellen kdnnen, aber nur einem geringen Teil der pfle-
genden Angehdrigen bekannt sind.

Das analysierte Material zeigt weiterhin, dass die Vorgeschichte bis zur endgiltigen
Entscheidung und dem damit verbundenen Eintritt in das stationare Setting mit Ausnahme
der durch ein zusétzliches akutes kritisches Krankheitsereignis ausgeldsten Ubergange
durch eine geplante und strukturierte Vorgehensweise gepragt ist. Der Eintritt in die statio-
nare Versorgung und der Beginn der Transition sind in diesen Fallen das Ergebnis einer
mehrwdchigen oder teilweise mehrmonatigen Kléarungs- und Entscheidungsphase inner-
halb des hduslichen Versorgungssettings.

Innerhalb dieser Vorgeschichte kommt es zu einem Klarungsprozess, der die unter-
schiedlichen Problemdimensionen der Betroffenen und Angehdrigen, bspw. den gesund-
heitlichen Status, die Alltagsbewadltigung, die Veranderung der sozialen Rollen und Bezie-
hungen und die Anpassungen des Selbstkonzepts in die Diskussionen fiir einen Ubergang
einbezieht (vgl. Wingenfeld 2005).
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5.3 Eintritt in die Transition

Mit dem Ubergang des pflegebediirftigen MmD in eine stationére Einrichtung beginnt fiir
den Betroffenen, die pflegenden Angehorigen sowie die Bezugspersonen die gesundheit-
lich bedingte Transition. Fir alle Beteiligten ergibt sich mit dem Heimubertritt und der sich
daran anschlieBenden Orientierungsphase der eigentliche Veranderungsprozess zur bishe-
rigen und vertrauten informellen Versorgungssituation. Die bis dahin gewohnte Pflege-
und Betreuungssituation wird verlassen und sichtbar fur alle Beteiligten aufgegeben. Fir
die pflegebedirftigen MmD kommt es zu einer vollstdndigen Veranderung der bis dahin
gewohnten Lebenssituation. Die pflegebedurftigen Menschen mit Demenz verlassen ihr
héusliches Versorgungssetting und erleben sich in einer neuen Rolle als Heimbewohner.
Fur die Pflegepersonen erfolgt zu diesem Zeitpunkt ein Rollenwechsel, und sie geben ihre
bisherige Verpflichtung fur die Versorgungssituation in grof3en Teilen an die aufnehmende
Einrichtung ab. In diesem Kontext beginnt der Prozess der Anpassung und Auseinander-
setzung mit der eigenen Identitat und den bis dahin bestehenden Verantwortungsbereichen.
Dieser Prozess wird von der Verédnderung des Rollenverstandnisses aller bisher an der be-
kannten und gewohnten Versorgungssituation Beteiligten begleitet (vgl. Wingenfeld 2005).

Diese Setzung des Beginns der Transition orientiert sich an dem theoretischen Bezugs-
rahmen des gesundheitlich bedingten Transitionskonzepts nach Wingenfeld (2005). Durch
die ldentifizierung der akuten Ereignisse und Problemaufschichtungen im Verlauf der
Vorgeschichten sowie der Mitwirkungen von professionellen Akteuren in einzelnen Féllen
wurden verschiedene Handlungs- und Ereigniskontexte herausgearbeitet. Die Effekte die-
ser Faktoren auf den Umfang der gesundheitlichen Einschrankungen, die Konsequenzen
fiir das bestehende Pflege- und Betreuungssetting sowie die Beteiligung der Angehdrigen
am Ubergang in die Einrichtung beeinflussen die positiven oder negativen Entwicklungen
innerhalb des weiteren Gesamtprozesses.

Der Ubergang in die Einrichtung und die darauffolgenden Wochen der Orientierung
bilden die kritischste Phase innerhalb des Ubergangsprozesses. In diesem Zeitraum wird
die Ausgangsbasis fur das Gelingen und eine erfolgreiche Bewaltigung des Gesamtprozes-
ses sowohl bei den pflegebedurftigen MmD als auch bei den pflegenden Angehdrigen und
Bezugspersonen gelegt.

Das verfugbare Material ermdglicht eine Interpretation der Heimibergadnge und doku-
mentiert die Auswirkungen fur die Angehdrigen und Bezugspersonen sowie teilweise fiir
die Betroffenen. Insgesamt sind die Aussagen der Betroffenen zu ihrem Erleben der fortge-

schrittenen Krankheitsverlaufe im Verhéltnis zu den verfligbaren Informationen der Ange-
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horigen von bescheidenem Umfang, wie im Einzelnen in der Darstellung der Fallverlgufe
berichtet wurde (S. 74ft.).

Wie bereits anhand der VVorgeschichte und Eintrittsphase beschrieben, gibt es anlasslich
eines akut aufgetretenen singuléren Krankheitsereignisses aufgrund der erschwerten Kom-
munikation immer wieder Schwierigkeiten und Konflikte. Der Ubergang des Pflegebediirf-
tigen aus dem Krankenhaus in die stationdre Einrichtung wird von den involvierten und

unvorbereiteten Pflegepersonen als ungeplante und unumkehrbare Konsequenz erlebt.

Kommunikation und Kooperationen mit Arzten
Die beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen beschreiben diese Ubergénge aus dem

Krankenhaus als extrem belastend; sie fuhlen sich in dieser Situation Uberfordert und
hilflos. Diese Einschatzung resultiert u. a. aus der erlebten Kommunikation mit professio-
nellen Unterstiitzern im Krankenhaus und den unzureichenden Informationen zum Uber-
gang in eine stationdre Einrichtung. Diese Kritik schlie3t auch die mangelnde Einbezie-
hung in die Entscheidungsprozesse und die mangelnde Unterstiitzung bei diesen Ubergén-
gen ein. Ein Interviewpartner beschreibt seine Erlebnisse mit einer Stationsérztin im Kran-
kenhaus beispielhaft und zeigt trotz der negativen Erfahrungen Verstandnis fir das Verhal-

ten der Akteure:

»Also, ich verstehe, dass die Arzte genervt sind durch Fragen, das ist mir klar, weil die — jeder will ja
was wissen. Aber wenn ich dann 'ne Antwort kriege, wo die Arztin dann sagt: >ja ich hab verschiedene
Rehakliniken angeschrieben<, welche denn? >Ja eben verschiedene, die in Frage kommenc<.« (Code 12,
Z.251-254).

Die dargestellten negativen Erfahrungen werden von den Angehoérigen und Bezugsperso-
nen auch den aus ihrer Sicht belasteten und stressbehafteten Arbeitssituationen der profes-
sionellen Pflegekrifte und der Arzte zugeschrieben. Im konkreten Einzelfall hilft ihnen
aber das Verstandnis flr die Belastung der professionellen Unterstltzer nicht weiter und
sie werden mit ihren Bewadltigungs- und Entscheidungsprozessen weitestgehend alleine
gelassen oder vor vollendete Tatsachen gestellt.

In der retrospektiven Betrachtung der bewaltigten Transitionen wurde die mangelnde
Einbindung der pflegenden Angehdrigen und Pflegepersonen in Informationsprozesse so-
wie deren unterlassene Wertschatzung durch professionelle Unterstutzer immer wieder als

Problem und erschwerender Faktor bei der Bewaltigung der Ubergangsprozesse kritisiert:

»Dass man von den Arzten vielleicht auch mehr Informationen rilber kriegt, denke ich mal, weil —
wenn ich jetzt dem Krankenhausarzt nicht sage, ich mochte den Arztbrief als Kopie haben, sehe ich
nichts. Und diese fiinf Minuten, die die Zeit haben, mit einem zu sprechen, da kriegt man nicht wirk-
lich viel Informationen riber. Das, da finde ich, kdnnte einfach ein bisschen mehr Standardinformati-
on sein. Dass es heift, wenn da jemand ist, der Betreuung macht, oder der die VVollmachten hat, dann
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hat der auch verniinftig mit informiert zu werden und nicht nur der Begleitbrief an den Arzt.« (Code
11, Z. 771-778).

Insgesamt wurde die Kommunikation von beteiligten professionellen Unterstiitzern im
Krankenhaus in diesen emotional hoch belasteten Situationen tGberwiegend als wenig wert-
schatzend und nicht angemessen dargestellt. Neben diesen negativen Erfahrungen der An-
gehoérigen und den dargestellten unzureichenden Unterstiitzungsprozessen gab es vereinzelt
auch sehr positive Erfahrungen mit der Beteiligung durch professionelle Akteure. In eini-
gen wenigen Féllen haben sie dagegen die beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen
unterstltzt sowie in ihre Entscheidungen fir einen notwendigen Versorgungsibergang
wertschatzend bestarkt oder begleitet. Diese wertschatzende Unterstlitzung seitens einer

Krankenhausarztin wurde von einem Interviewpartner in dieser Form beschrieben:

»Und die Arztin hatte uns von Anfang an ans Herz gelegt und hat gesagt, das schaffen Sie nicht, Sie
kdnnen sie nicht zu Hause pflegen, suchen Sie sich Hilfe und suchen Sie sich auch beizeiten Hilfe
....« (Code 11, Z. 349-352).

In einem weiteren Fall wurde ein erfolgtes Beratungsgesprach durch den Stationsarzt und
das Angebot sowie die Mdglichkeit einer nochmaligen Kontaktaufnahme als hilfreich be-

nannt:

»Dort in, in W. ganz genau, bis dann, ja, ein Arzt mich ansprach, mit mir sich da driiber nochmal un-
terhalten hat, ... dann hatte ich mich mit dem Arzt — wie gesagt — in W. noch einmal kurzgeschlossen
und der hat mir geraten, dass das vielleicht von Vorteil wére, weil man ja auch alleine sehr schlecht,
ahm, einen Pflegeplatz bekommt ...« (Code 15, Z. 158-160).

Diese positiven Unterstlitzungs- und Beratungsprozesse konnten innerhalb der 17 Fallver-
laufe nur in den Fallen mit einer Beteiligung von gerontopsychiatrischen Fachkliniken oder
Rehabilitationskliniken identifiziert werden. In diesen Einrichtungen scheint das Entlas-
sungs- und Versorgungsmanagement bereits besser auf die wesentlichen BedUrfnisse und

Bedarfe pflegebedurftiger MmD und ihrer begleitenden Angehdérigen abgestimmt zu sein.

Beteiligte Hauséarzte
Fir den Bereich der begleitenden Haus- und Fachéarzte sowie ihrer Rolle beim Heimuber-

gang konnten im Material ebenfalls umfangreiche Informationen herausgearbeitet werden.
Obwohl der Mitwirkungs- und Lotsenfunktion von Hausérzten in der Betreuung und
Unterstutzung von Pflege- und Betreuungssituationen fur pflegebedirftige MmD eine zent-
rale Rolle zugesprochen wird (vgl. IDA Studie 2010), konnte diese Bedeutung in den er-
hobenen Interviews nicht bestétigt werden. Die Fallverlufe zeigen bis auf drei Falle keine
aktive Einflussnahme oder Unterstlitzung durch beteiligte Hausérzte auf. Diese Ergebnisse
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sind auch deshalb interessant, da in allen Interviews regelmafige Kontakte zu Hausarzten,
teilweise auch zu Fachérzten fur Neurologie und Psychiatrie mitgeteilt worden sind.

Der wichtigste Grund fiir diese Einschatzung und die iberwiegend negative Bewertung
der Rolle von beteiligten Arzten durch die Angehérigen liegt den Interviews zufolge darin,
dass die Angehdrigen das Handeln der Arzte als wenig engagiert, wenig hilfreich und nicht
einfihlsam erlebten. Eine Angehdrige beschreibt ein Gesprach mit der behandelnden

Hausarztin in der folgenden Aussage:

»Also, ich hatte schon gedacht, dass ihre Arztin mich unterstiitzen wiirde. Aber, wie gesagt, ach sie
hat sogar einmal zu mir gesagt: >denken Sie doch mal, wie viel das kostet<. Ich meine das doch, das ist
doch nicht ihr Geld, das fand ich doch sehr eigenartig.« (Code 3, Z. 337-340).

Es wird deutlich, dass sie sich von der Arztin nicht verstanden fiihlte und es deshalb zu
einem Missverstandnis in der Kommunikation gekommen ist. Aus diesen Griinden oder
ahnlichen Missverstandnissen wurde es von den Angehdrigen in mehreren Fallverlaufen
vermieden, die Option eines Ubergangs in die Heimversorgung mit den behandelnden Arz-
ten erneut zu besprechen. Insgesamt ist erkennbar, dass die Angehdrigen eine andere Er-
wartungshaltung an die behandelnden Arzte hatten, diese Erwartungen oder Hilfebedarfe
aber in den weiteren Arztkontakten aus Enttduschung Uber die erfolgte Kommunikation
oder aufgrund von friiheren negativen Erfahrungen nicht weiter thematisiert haben. In spa-
teren Gespréchen wurde das Thema daher nicht erneut aufgriffen. Beispielhaft fur diese

Erfahrung und die enttduschten Erwartungen steht das folgende Interviewzitat:

»Ja, dass sie meiner Mutter auch zugeredet héatte, dass das fiir sie besser ware, sie besser versorgt ware
und nicht einfach fragen, kénnen sie alles noch alleine.« (Code 3, Z. 344-345).

Auch wurden Kommunikationsschwierigkeiten in den Patienten-Angehorigen-Arzt-Bezie-
hungen benannt, die auf ein unterschiedliches Verstandnis von Pflegebeziehungen und
bestehende Schwierigkeiten im Pflege- und Betreuungsalltag zurtickzufiihren sind. Von
den pflegenden Angehdrigen wurde in den Interviews immer wieder auf die aus ihrer Sicht
unzureichende Unterstutzung oder das mangelnde Verstandnis fur ihre hdusliche Pflege-
und Betreuungssituation verwiesen. Eine Angehdorige beschreibt diese Situation im Inter-
view:

»... ich hatte schon vor, ein Jahr zuvor mit ihrer Arztin gesprochen, und die fragte uns dann nur, frag-
te dann nur: >kdénnen Sie alles noch alleine machen?< Meine Mutter sagt ja, ich sag nein, also war
nicht sehr gut, fanden wir, war nicht sehr gut gelaufen« (Code 3, Z. 191-193).

Aus dem Interviewzitat wird deutlich, dass sich die Angehorige in ihrer bestehenden Situa-
tion nicht verstanden fiihlte und kein Verstandnis fir ihre Probleme durch die Hausérztin

erlebte. Ahnliche Erfahrungen wurden auch aus anderen Arztkontakten geschildert. Insbe-
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sondere das mangelnde Verstandnis flr die Demenzerkrankung und das Gefiihl, mit der
Krankheits- und Versorgungssituation alleine gelassen zu werden, wurden mehrfach in den

Interviews angesprochen:

»Also auch der Arzt hier selber, der Dr. K. hat es auch nicht vorher gesagt, wie Frau H. passen Sie auf
lhren Vater auf oder was. Der hat normale Untersuchungen gemacht. Der ist einmal in der Woche da-
hin gegangen und ja, mit meiner Mutter gesprochen, ist alles in Ordnung. Gesundheitlich so ist er fit,
und das andere hat er uns, da muss ich sagen, da hat der Arzt uns eigentlich sehr alleine gelassen.«
(Code 6, Z. 423-228).

Problematisch waren in diesem Kontext auch die unsensible Kommunikation diagnosti-
scher Ergebnisse oder eine unangemessene Begleitung in dieser flr die Betroffenen und
ihre Angehdrigen hoch emotional belastenden Situation. Das nachfolgende Interviewzitat

zeigt diese Erfahrung beispielhaft:

»... die Hausérztin hat einen, einen Mentaltest, einen Mini-Mental-Statustest gemacht und dabei fest-
gestellt: >Sie haben Demenz¢; meiner Mutter direkt gesagt und da war die natlrlich entsetzt.« (Code
16, Z. 17-19).

Neben diesen Kommunikationsschwierigkeiten bei der Unterstiitzung und beim Ubergang
in die Einrichtungen fiihrte auch eine mangelnde Erreichbarkeit von Arzten in kritischen

Versorgungssituationen zu weiteren Schwierigkeiten im Alltag der Angehérigen:

»lch hab' versucht, den Neurologen 14 Tage telefonisch zu erreichen. Dass er mich wenigstens zu-
rickruft, weil ich nicht wusste, wie gehe ich damit um. Sie lauft nachts auf der StraRBe rum und, &hm,
ich hab versucht, sie zu beruhigen.« (Code 15, Z. 338-341).

Diese Erfahrungen fiihrten im weiteren Verlauf des Ubergangsprozesses dazu, dass keine
Arztkontakte mehr in Anspruch genommen wurden und sich die Angehdrigen gerade in
dieser fir sie wichtigen Phase allein gelassen fiihlten. Eine Pflegeperson beschreibt diese
erlebte Situation wie folgt:

»Ja. Aber man ist schon ganz schén auf sich alleine gestellt dann, in dem Moment. Man merkt auch,
man sucht tberall, aber eigentlich kriegt man nicht viel Hilfe. Das ist Problem dabei, ne.« (Code 8, Z.
252-254).

Lediglich in drei Fallen haben die beteiligten Arzte die betroffenen Angehérigen wéhrend
des Entscheidungsprozesses unterstiitzt und bei der Entscheidungsfindung begleitet. In
einem Fall erfolgte sogar eine aktive Empfehlung fiir eine geeignete stationére Einrichtung,

die von den Angehérigen auch angenommen und als gut bewertet wurde:
»Daraufhin hat der Hausarzt auch gesagt, wir sollten da mal hinfahren.« (Code 5, Z. 465).
Aufgrund einer erkennbaren Uberlastung der pflegenden Tochter hat die betreuende Haus-

arztin in einem Fall aktiv auf eine Auseinandersetzung mit dem Ubergang in eine stationa-

re Einrichtung hingewirkt und den Diskussionsprozess angestof3en. Sie hat sie wahrend des



5. Darstellung der Ergebnisse 118

gesamten Transitionsprozesses begleitet, betreut die Bewohnerin weiterhin und steht der
Angehdrigen noch heute beratend zur Seite:

»Wenn der Akku leer ist, ja und die Arztin, die mir dann noch das dazu gesagt hat, dass ich so nicht
weitermachen kann, hat mir dann auch irgendwie zu denken gegeben ...« (Code 2, Z. 246-248).

In dem anderen Fall hat der beteiligte Hausarzt fir die Uberweisung an geeignete Einrich-
tungen gesorgt und damit indirekt zur Entlastung des pflegenden Ehemanns und zum

Heimubergang der erkrankten Ehefrau beigetragen:

»Durch Hausarzt und in der Fortsetzung Neurologe. Der Hausarzt hat mich an die Neurologin verwie-
sen und die hat in meiner Gegenwart XY-Stift Gedachtnisambulanz angerufen und hat mich da ange-
meldet.« (Code 13, Z. 232-234).

Von den Angehdrigen der betroffenen pflegebedirftigen MmD wurde diese Unterstltzung
als fur den Ubergangsprozess und ihr personliches Sicherheitsgefiihl sehr wichtig interpre-

tiert:

»Ich bin, als ich Hilfe brauchte fir meine Frau, an die richtigen Leute gekommen. Das wird nicht bei
allen der Fall sein, bei mir war es so.« (Code 13, Z. 480-481).

Anhand der Beispiele ist belegbar, dass auch von Hausérzten und beteiligten Fachdarzten
eine leitlinienkonforme Umsetzung von Beratungsinhalten zu Informations- und Unterst(it-
zungsangeboten erfolgreich durchgefiihrt und umgesetzt werden kann (vgl. Deuschl et al.
2016). Die Anwendung dieser Empfehlungen hatte in den drei untersuchten Ubergangs-
prozessen auch einen positiven Effekt auf die notwendigen Klarungs- und Entscheidungs-
prozesse der Angehdrigen vor dem Ubergang in die stationare Einrichtung.

Im Gesamtbild aber blieb die Rolle der niedergelassenen Arzte bei der Entscheidungs-
findung und der Ausgestaltung der Ubergénge in die Heimversorgung sehr begrenzt. Viel-
fach wurde ihre Beratungskompetenz aufgrund friiherer enttduschender Erfahrungen von
den Angehorigen auch gar nicht mehr angefragt.

Fur diesen Bereich weisen die Ergebnisse auf erhebliche Defizite in der organisatori-
schen und psychosozialen Betreuung durch beteiligte Haus- und Fachérzte hin und zeigen
maogliche Verbesserungspotenziale in der Arzt-Patienten-Angehérigen-Beziehung auf. In-
nerhalb dieser Arzt-Patienten-Angehdrigen-Beziehung werden die in der aktuellen und der
vorherigen S3-Leitlinie ausgewiesenen Hinweise auf eine psychosoziale Intervention fir
Betroffene und Angehorige im Kontext eines notwendigen Behandlungsplans nur sehr ein-
geschrénkt beachtet und umgesetzt. Eine Therapie von Demenzerkrankungen sollte nicht
auf die pharmakologische Behandlung beschréankt sein, sondern auch das gesamte psycho-

soziale Versorgungssetting berticksichtigen (vgl. Fréhlich 2010).
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Diese Begrenzung der Rolle der begleitenden Haus- und Fachérzte hat auch eine struk-
turelle Relevanz. In der Leitlinie fur pflegende Angehdrige der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) wird der Wechsel aus ambulanten
Versorgungssettings in stationdre Einrichtungen ausdriicklich als kritisches, auch flr die
arztliche Behandlung relevantes Ereignis benannt. Zusétzlich werden die Risiken dieser
Versorgungsubergange fir die beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen dargestellt
sowie die Bedeutung von Interventionen der Hausérzte zur Vermeidung von Versorgungs-
briichen hervorgehoben (vgl. DEGAM 2005). Vor diesem Hintergrund bestatigen die In-
terviewergebnisse aus dieser Arbeit den Optimierungsbedarf bei der Begleitung von Ver-
sorgungsiibergéngen durch Haus- und Fachérzte.

Geplante Ubergange und Kurzzeitpflege vor dem Ubergang
Bei den Ubergangen, die geplant als Ergebnis aus einer Aufschichtung der beschriebenen

Transitionspotenziale entstanden sind, verlief der konkrete Ubergang aus der hauslichen
Versorgung in die Einrichtung einfacher. Dieses Ergebnis ist sowohl in der besseren orga-
nisatorischen Planbarkeit als auch in den verfugbaren Zeitrdumen flr Interventionen be-
grindet. Im Gegensatz zum dringlichen Handlungsbedarf ohne Vorbereitung bei akut auf-
getretenen singuléren Krankheitsereignissen konnten sich die Angehdrigen und teilweise
auch die pflegebedurftigen MmD in diesen Fallen an die neue Situation gewohnen. Zudem
bestand die Mdglichkeit, diesen Prozess aktiv und teilweise gemeinsam zu gestalten. Das

nachfolge Interviewzitat beschreibt diese gemeinsame Handlung:

»... da sind wir gemeinsam hierher gefahren und dann ist sie seit dieser Zeit hier...« (Code 13, Z. 55-
56).

Innerhalb dieser gemeinsamen Gestaltung wurden u. a. Besichtigungen stationdrer Einrich-
tungen zusammen mit den Betroffenen durchgefiihrt. Weiterhin wurden Kurzzeitpflege-
und Verhinderungspflegeangebote zum Kennenlernen von stationdaren Settings genutzt
oder auch Betreuungsangebote, bspw. Musikveranstaltungen, Gottesdienste oder eine re-
gelmaRige Teilnahme an Mahlzeiten innerhalb der Einrichtungen wahrgenommen. Die
Entscheidung fiir eine gemeinsame Option zur Planung eines Heimibergangs erfolgte un-
abhangig vom familidren Status der pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen. Retro-
spektiv wurde diese gemeinsame Beteiligung von allen Pflegepersonen immer wieder als
wichtige Ressource ihrer Entscheidungsfindung und als positive, stabilisierende Erfahrung

fiir die sich anschlieBende Orientierungsphase beschrieben:

»... ich bin heilfroh, dass wir alles gemacht haben, trotzdem sie keine Erinnerungen mehr dran hat
...« (Code 13, Z. 399-400).
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Neben diesen direkten Ubergangen aus dem informellen Pflegesetting gab es auch Uber-
gange in das stationdre Setting, die Uber eine Kurzzeitpflegemanahme oder die Kombina-
tion von Leistungen der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege erfolgten. An diese Aufent-
halte schloss sich der eigentliche organisatorische Ubergang in die stationire Versorgung
an. Diese Mdglichkeiten wurden von den Angehdérigen sowohl bei akuten als auch bei ge-
planten Ubergangen genutzt. In der Praxis verblieben die pflegebediirftigen MmD einfach
nach dem Auslaufen dieser Leistung in der stationaren Einrichtung. Teilweise konnte sogar
das in der Einrichtung bezogene Zimmer weiter genutzt werden. Hierdurch mussten sich
die Betroffenen nicht an ein neues Zimmer oder Umfeld innerhalb der Einrichtung gewoh-
nen.

Das folgende Zitat beschreibt diese Vorgehensweise und verdeutlicht zusétzlich den
ethischen Konflikt, in dem sich die entscheidungsverantwortlichen Angehoérigen befinden.
Abhangig vom fortgeschrittenen Krankheitsstatus wurden die Betroffenen in diesen Féllen
von den Angehdrigen teilweise nicht mehr sachgerecht in den Prozess eingebunden oder
absichtlich falsch informiert. Diese Entscheidung wurde von den verantwortlichen Pflege-
personen getroffen, um die pflegebedlrftigen MmD nicht noch mehr zu verwirren oder zu
verunsichern. Obwohl sich die betroffene Bewohnerin in dem dargestellten Interviewaus-
zug in der Situation wohlgefuhlt hat, musste die Entscheidung fiir den Heimubertritt auf-
grund der krankheitsbedingten kognitiven Einschrankung mit einer Ausrede durch die Be-

zugsperson getroffen und organisiert werden:

»Habe ich gesagt, wir fahren da jetzt erst mal zur Kurzzeitpflege hin und das hat sie dann auch akzep-
tiert und dann hat sie auch gesagt, sie war ja da noch mobil, wir sind ja dann da in den Park gegangen,
und das Heim ist ja sehr schdn. Und sie hat dann auch gesagt, sie fuihlt sich hier wie in einem Hotel.«
(Code 6, Z. 182-186).

Die aus der Literatur bekannte Option, dass die Kurzzeitpflege als Ubergangsphase fiir die
Wartezeit auf einen spateren Heimplatz genutzt wird, konnte in dieser Untersuchung nicht
bestatigt werden (vgl. Schneekloth/Wahl 2007; Schneekloth/von Térne 2007; Rothgang et
al. 2012). Insgesamt scheint es in der untersuchten Region und den eingebundenen Einrich-
tungen ausreichende stationdre Heimplatzkapazitaten und Betreuungsangebote fur pflege-
bedurftige Menschen mit dem Krankheitsbild einer fortgeschrittenen Demenz zu geben.
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Interviews, dass der direkte Ubergang in
die stationdre Einrichtung von den Betroffenen, den pflegenden Angehdrigen sowie den
Bezugspersonen in der Regel gut bewaltigt wird. Wie bereits beschrieben, verlaufen die

wesentlichen Entscheidungs- und Klarungsprozesse zum einen in der Vorgeschichte und
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werden zum anderen in den nachfolgenden Phasen der Orientierung und der Routinisie-
rung bearbeitet sowie zum Abschluss gebracht.

Mit der endgiiltigen Entscheidung fiir den Ubertritt in die stationdre Einrichtung sind
die pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen sowie die erkrankten pflegebedurftigen
MmD von einer grundlegenden veranderten Lebenssituation betroffen, die eine biografi-
sche Zasur fir alle Betroffenen darstellt (vgl. Wingenfeld 2005).

5.4 Orientierungsphase nach dem Einzug

Nach dem Ubergang in die Einrichtung schlieft sich fiir alle Beteiligten eine Phase der
Orientierung an. Der pflegebedirftige Mensch mit Demenz und die Angehorigen erleben
den beschriebenen Rollenwechsel (vgl. Wingenfeld 2005). Innerhalb der Kommunikation
in den Einrichtungen und mit den Betroffenen sowie deren Angehorigen wird dieser Zeit-
raum oft als Eingewdhnungsphase bezeichnet. Die erforderlichen Anpassungs- und Bewal-
tigungsprozesse werden im Material ausfihrlich und in unterschiedlichen Auspragungen
beschrieben. Die Analyse des Materials zeigt, dass diese Orientierungsphase im Zeitraum
von vier bis sechs Wochen nach dem Eintritt in das stationdre Setting erfolgt und danach in
eine Phase der Routinisierung tbergeht. In dieser Phase konnten verschiedene Faktoren mit
positiven und negativen Auswirkungen auf den Gesamtprozess des Heimubergangs identi-
fiziert werden.

Bedingt durch den Krankheitsprozess der betroffenen pflegebedurftigen MmD und auf-
grund ihrer kognitiven Einschrankungen werden die Auswirkungen und das Erleben dieser
Phase uberwiegend aus der Perspektive der Angehdrigen und Bezugspersonen beschrieben.
Soweit sich aus dem vorliegenden Material zusatzliche Erkenntnisse zur Ubernahme der
neuen Rolle des pflegebedurftigen MmD als Heimbewohner ergeben, werden diese eben-
falls dargestellt. Dies betrifft auch die in dieser Phase stattfindende Orientierung und Mani-
festierung der Transition und ihre Auswirkungen auf den betroffenen Bewohner. Wie be-
reits aufgezeigt, erfolgt innerhalb des Ubergangs eine biografische Zasur mit einer voll-
stdndigen Veranderung der bisher bekannten Lebenssituation des Betroffenen. Diese Ori-
entierung und Manifestation beinhaltet innerhalb des Untersuchungsgegenstandes Bewalti-
gungsanforderungen und Anpassungsleistungen der Bewohner und ihrer begleitenden An-
gehorigen, die Uberwiegend miteinander verwoben sind. Die unterschiedlichen identifizier-
ten Faktoren filhren zu positiven und negativen Auswirkungen auf den jeweiligen Uber-

gang. Diese Anpassungsprozesse verlaufen teilweise vom Eintritt in die Transition Gber die
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Orientierungsphase bis zur Routinisierungsphase und dem damit verbundenen Abschluss
des Transitionsprozesses in unterschiedlichen Auspragungen und Intensitaten.

Die nachfolgenden identifizierten Merkmale berlcksichtigen diese miteinander verwo-
benen Erfahrungen, zeigen Handlungsmuster auf und dokumentieren bspw. die emotionale

Belastung sowie die erlebten Rollenwechsel der Prozessbeteiligten.

Emotionale Belastung und Gewissenskonflikte wahrend des Ubergangs in das
stationare Setting

Fur die beteiligten Angehdrigen ist diese Phase u. a. durch die Auseinandersetzung mit
ihrer Entscheidung fiir den Heimibergang und/oder einen Rollenwechsel gepréagt. Dieser
Zeitraum beinhaltet eine kritische Situation fiir alle Prozessbeteiligten und ist gepréagt von
Unsicherheiten, kritischen Diskussionen, dem Hinterfragen von Entscheidungen und
Selbstzweifeln der betroffenen Angehorigen und Bezugspersonen. Die Mitwirkung dieser
Akteure und die bereits aufgezeigte Beriicksichtigung der teilweise noch vorhandenen
Selbstbestimmung der pflegebedirftigen MmD kdnnen in dieser kritischen Phase zu einer
positiven Verstarkung innerhalb dieses Orientierungsprozesses fuhren (vgl. Deutscher
Ethikrat 2012).

Einige Interviewpartner berichteten zusétzlich von einer hohen emotionalen Belastung
in dieser Phase und von erheblichen Gewissenskonflikten in Anbetracht der getroffenen
Entscheidungen. Diese Belastung entsteht u. a. aus dem Konflikt um die Entscheidung fur
den Ubergang und aus dem Wissen, dass der pflegebedirftige Mensch mit Demenz vor der
Erkrankung einen Ubergang in ein stationares Setting abgelehnt hat.

Eine Interviewpartnerin beschreibt diese Situation wie folgt:

»Aber ich wei3, mein Mann hat immer sich gegen gewehrt, er hat immer gesagt, wo er noch im Kopf
gesund war, da hat er mal gesagt, ich mdchte nie in ein Pflegeheim.« (Code 1, Z. 167-169).

Insbesondere diese friiheren Aussagen von Erkrankten oder den betreuenden Angehdrigen,
dass sie nie eine stationdre Versorgung in Anspruch nehmen wollten, fiihrten in mehreren

Fallen zu den genannten Gewissenskonflikten:

»Meine Mutter wollte nicht, dass er in ein Heim kommt — wir eigentlich auch nicht.« (Code 8, Z. 85-
86).

In einzelnen Fallen kam es deshalb zu einer deutlichen Verzégerung von notwendigen Ent-
scheidungen durch die involvierten Angehorigen. Diese Gefiihlslage erzéhlt eine Ehefrau:

»Also ich muss ehrlich sagen, ich habe mich bis zuletzt gestraubt, innerlich, meinen Mann wegzuge-
ben, das war fur mich, ich hatte kein gutes Gefiihl. (Code 1, Z. 221-222).
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Teilweise kam es aus dieser erlebten moralischen Verpflichtung heraus zu immer wieder
neuen Versuchen, schwierige Versorgungssituationen unter Ausblendung persénlicher Be-
lastungsgrenzen und Uberforderungssituationen zu bewaltigen. Die aus der emotionalen
Verpflichtung heraus zu begriindende Bewaltigungsarbeit zeigt noch einmal eine wichtige
Hirde bei der rationalen Entscheidungsfindung auf, die auch bei Konzeption von Bera-
tungs- und Unterstltzungsangeboten unbedingt berticksichtigt werden sollte und teilweise
bereits in diesem Forschungsbereich aufgegriffen wird (vgl. Schwinger et al. 2016a).

In dieser massiven Ausprégung traten diese Gewissens- und Entscheidungskonflikte nur
bei pflegenden Ehepartnern und Lebenspartnern auf. Der Ehemann einer Betroffenen

schildert seinen inneren Konflikt in diesem Interviewzitat:

»... ich konnte nicht anders, ich musste sie weggeben. Denn, es ist ja auch so, ob man das will oder
nicht, das hat es bei uns nie gegeben. Wir sind jetzt, jetzt dieses Jahr 56 Jahre verheiratet. Also, das
hat es nie gegeben.« (Code 13, Z. 315-317).

Diese Konflikte sind wahrscheinlich mit der besonderen partnerschaftlichen Beziehung
und Verbundenheit von Paarbeziehungen zu erkléren und stellen innerhalb der Versor-
gungsubergange eine besondere Form der subjektiven und psychosozialen Belastung von
Pflegepersonen wéhrend der Entscheidungsfindung fur einen Heimubertritt dar. Diese Er-
gebnisse werden auch in einer anderen Forschungsarbeit bestatigt (vgl. Eloniemi-Sulkava
2002).

Partnerschaftliche Einbindung und gesundheitliche Stabilisierung
Demgegeniber gab es in anderen Fallen nach Einschatzung der Interviewpartner eine sehr

positive Entwicklung bei der Orientierung und Rollenklarung nach dem Heimibergang.
Fur die Angehorigen war es hilfreich, dass sie ihre Betroffenen als gut versorgte und be-
treute Bewohner in der Einrichtung erlebten. Diese Erkenntnis fuhrte bei den Beteiligten
zu einem Gefiihl des inneren Wohlbefindens, einer persdnlichen Beruhigung und einem

Sicherheitsgeflihl sowie einer beginnenden Akzeptanz der Entscheidung:

»Und mir hat geholfen, dass ich sie dort wirklich gut aufgehoben gefiihlt sah. Dass sie sich auch
wohlgefiihlt hat. Also, dass sie in dem Moment auch schildern konnte, dass sie keine Angst mehr hat,
dass sie sich nicht alleine fiihlt.« Code 4, Z. 186-189).

Dieser Interviewauszug dient auch als Beleg fur die aus Sicht der Bewohnerin stabilisie-
rende Wirkung des Heimiibergangs. Der Ubergang und die neue Rolle als Bewohnerin
wurden von der Betroffenen als entlastende Situation erlebt. Gleichzeitig scheint eine Ver-
besserung der psychosozialen Situation erfolgt zu sein. Wie bereits dargestellt, kann das
Erleben der pflegebedirftigen MmD in der Regel nur Gber die Aussagen der befragten An-

gehoérigen und Bezugspersonen interpretiert werden. Innerhalb der nachfolgend identifizie-
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ren Merkmale flieRen diese Aussagen zum Erleben und zur Manifestation der Transition
durch pflegebedirftigen MmD in die Darstellung der identifizierten Ergebnisse ein.

Die erfolgreiche Bewaltigung dieser Ubergangssituation durch die involvierten Angeho-
rigen und Bezugspersonen scheint in wesentlichen Punkten von der kommunikativen und
fachlichen Kompetenz der beteiligten professionellen Akteure innerhalb der aufnehmenden
stationéren Einrichtungen beeinflusst zu sein. Dieser Prozess kann aktiv durch die Kom-
munikationsbereitschaft der Einrichtung beeinflusst werden und stellt eine Ressource fir
die erfolgreiche Bewaéltigung und Manifestation der Transition dar. Insbesondere die Kon-
taktaufnahme und die Unterstiitzung durch Mitarbeiter der Einrichtungen, die direkt mit
den Bewohnern agieren, wurden in diesem Kontext als groRe Hilfe bei der Bewéltigung
der Gesamtsituation beschrieben. Diese Gesprachsangebote von Einrichtungsmitarbeitern

greift das folgende Interviewzitat auf:

»... und dann war da ein Pfleger (...) und der hat sich da auch sehr mit befasst und der hat mir denn
gesagt, wie ich mich ihm gegentber verhalten sollte und das habe ich gemacht. Und seitdem ist es
weitaus besser, jetzt kommen wir gut klar.« (Code 5, Z. 117-123).

Als weiterer bedeutender Faktor scheint in diesem Kontext eine empfundene und durch
Besuche erlebte personelle Kontinuitét innerhalb der Einrichtung zu wirken. Ein Ehemann
beschreibt seine Erfahrungen aus der vorangegangenen Inanspruchnahme der Kurzzeit-

pflege und dem erfolgten Heimubergang als sehr positive und beruhigende Erfahrung:

»Ich wurde vom, von derselben Leitung und auch von demselben Pflegepersonal empfangen wie ein
Jahr vorher und es wirkte sehr positiv auf mich. (...) mit einer Herzlichkeit begriit haben, die mir al-
S0 imponierte.« (Code 13, Z. 41-45).

Unterstutzt werden diese Erfahrungen von dem Angebot und der Mdglichkeit, als besu-
chender Angehdriger den Alltag in der Einrichtung zu erleben und dort aktiv mitwirken zu
konnen. Die involvierten Angehorigen haben teilweise erhebliche innere Konflikte und
Zweifel, ob ihre Entscheidungen fur einen Heimibertritt richtig waren, und konnten diese
Punkte durch die erlebte Qualitat und die als positiv empfundene Betreuung bzw. aktive
Mitwirkung in den Einrichtungen verarbeiten.

Jederzeit in die Einrichtung gehen und dort nach ihren Bewohnern sehen zu kdénnen,

wurde von den Interviewpartnern mehrfach als wichtige und gute Erfahrung benannt:

»... was ich sehe — ich bin in der Woche mindestens dreimal, zweimal bestimmt hier, zu unterschied-
lichsten Zeiten und Tagen — und ich habe noch nicht einmal erlebt, dass hier irgendwie was nicht in
Ordnung war.« (Code 13, Z. 56-59).

Fir die Angehdrigen ist die Maglichkeit, am Alltag des Bewohners in der Einrichtung teil-
zunehmen, dort viel Zeit mit dem Bewohner zu verbringen und weiterhin gewohnte Auf-

gaben aus ihrer friheren Rolle als Hauptpflegeperson zu tbernehmen, ein wichtiger Fak-
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tor, der die Anpassung an die veranderte Situation und die zukunftige Rollenfindung er-
leichtert.

Insbesondere die Beteiligung an den internen Einrichtungs- und Versorgungsprozessen
wird wahrend dieser Veranderungsphase von den pflegenden Angehdérigen und Bezugsper-

sonen als sehr wertschatzend und sinnstiftend beschrieben:

»Und deswegen — so mit der Zeit hat sich dann so das eingespielt, dass man einfach nur das Gefhl
hatte, jetzt gehe ich hin, besuche sie und wenn ich sie dann gefittert habe usw. und komme nach Hau-
se, dann bin ich dann auch zufrieden.« (Code 2, Z. 450-453).

Diese Einbindung der Angehdrigen hatte auch eine positive Wirkung auf die Bewaltigung
der gesundheitlich bedingten Transition durch die betroffene Bewohnerin. Die erlebte
Kommunikation und gewohnte Pflege scheinen eine stabilisierende Wirkung auf die Be-

wohnerin zu haben, die sich im Verhalten der Bewohnerin manifestiert hat:

»das hat geklappt, sie wurde ja nicht mehr gesund, aber sie wurde ruhig und das war dann eben fir
uns alle beruhigend, dass das so war.« (Code 2, Z. 380-382).

Insgesamt kam es durch diese Erfahrungen und das Erleben der Versorgungssituation zu
einer positiven Verstarkung und einer indirekten Stabilisierung der eigenen Identitat, die
bis zu diesem Zeitpunkt von den beschriebenen Zweifeln innerhalb der aufgegebenen Rol-
le als Pflegeperson gepragt war. Das Zitat aus Interview 2 beschreibt das Ergebnis dieser

Entwicklung:

»... und dann immer wenn ich hinkomme, habe ich das Gefhl, es war wohl doch richtig fur alle bei-
de, fur meine Mutter und fur meine Familie.« (Code 2, Z. 435-437).

Mit diesen Erfahrungen ist eine Akzeptanz der getroffenen Entscheidungen maéglich. Somit
kénnen die Angebote der Einrichtung zur Mitwirkung eine rationale Auseinandersetzung
und Klarung (mit) der emotional kritisch besetzten Ubergangsphase unterstiitzen. Weiter-
hin ist das Zulassen einer angemessenen zeitlichen und inhaltlichen Beschaftigung der An-
gehérigen mit der neuen Situation in der Einrichtung positiv zu bewerten. Diese Vorge-
hensweise der Einrichtung vermittelt den Angehdrigen Sicherheit innerhalb der getroffe-
nen Entscheidung. Eine Angehorige beschreibt diese Situation im Interview wie folgt:

»Also, mir hatte eigentlich nichts mehr helfen kénnen. Es ist schon 'ne Menge Hilfe gewesen, aber
von Institutionen her, noch mehr Beratung hétte ich eigentlich nicht bekommen kénnen. Also ich bin
hier unten sehr gut aufgenommen worden. Frau V. hat mich gut beraten, Frau B. war da, die haben
mir die Entscheidungen leicht gemacht. Also, es ist eigentlich gut gewesen, so in dem Zusammen-
hang. Also hier auch mit der Aufnahme im Heim.« (Code 8, Z. 353-358).

Fur die pflegebedurftigen MmD und ihre Bezugspersonen stellt diese Ubergangsphase in
der Regel eine stressbelastete Situation dar. Hier ist insbesondere der veranderte Rollen-
wechsel der Betroffenen vom gepflegten Familienmitglied hin zum versorgten Heimbe-
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wohner zu nennen. Aufgrund der eingeschrankten Kommunikationsressourcen und krank-
heitsbedingten Verhaltensaufféalligkeiten sind direkte Aussagen der Betroffenen innerhalb
des analysierten Materials nur sehr selten identifizierbar. Aus dem vorliegenden Material
kdnnen fur diesen Punkt aber einige Aspekte aufgezeigt werden, die von den interviewten
Angehdrigen als personliche Aussagen der Bewohner benannt wurden. Diese Hinweise
sind von der individuellen Krankheitsentwicklung und der damit verbundenen Mdglichkeit
einer aktiven Kommunikation abhangig. Teilweise werden diese Sachverhalte auch von
den beteiligten Interviewpartnern als Meinungsauf3erungen der Bewohner interpretiert. Ein
Beispiel flr eine aktive Aussage eines Bewohners und einer positiven Entwicklung inner-
halb der Einrichtung stellt der folgende Interviewausschnitt dar. Hier wird erkennbar, dass
sich die sich abzeichnende Reduzierung von Angsten und Vermeidung sozialer Isolation
sowohl positiv auf den Bewohner als auch auf die Akzeptanz der Entscheidung durch den

Angehdrigen auswirkt:

»Also, dass sie in dem Moment auch schildern konnte, dass sie keine Angst mehr hat, dass sie sich
nicht alleine fihlt. Also sie hat sich da ja wirklich auch am Anfang wohlgeflhlt.« (Code 4, Z. 186-
190).

Diese von der Tochter berichtete Aussage der Bewohnerin zeigt, dass Bewaltigungsanfor-
derungen innerhalb der Einrichtung positiv verarbeitet wurden und diese Verarbeitung von
der Bewohnerin als emotionale Entlastung erlebt wurde.

In diesem Zusammenhang wird im vorliegenden Material noch einmal die positive Wir-
kung durch die Einbindung von pflegenden Angehdrigen in den Alltag der Einrichtung und
in gemeinsame Aktivitdten mit den Bewohnern deutlich. Beispielhaft wird dies von einer

pflegenden Tochter aufgezeigt, die diese Entwicklung bei ihrer betreuten Mutter erlebt:

»Meine Mutter ist so gut wie jeden Tag hier. Die verbringen den ganzen Nachmittag zusammen.«
(Code 8, Z. 40-41).

Aus dieser Situation heraus wéchst auch die spatere Akzeptanz fur die getroffene Ent-
scheidung, und die Abgabe der Verantwortung an eine professionelle Einrichtung kann
besser akzeptiert werden. Bedingt durch die zum Teil sehr lange emotionale Bindung ge-
lingt dies manchmal nur auf rationaler Ebene und wird im emotionalen Kontext immer
wieder infrage gestellt. In diesen Féllen wird die individuelle Auseinandersetzung mit der
neuen, nunmehr getrennten Lebenswirklichkeit immer wieder gefuhrt. Dieser Prozess be-
notigte teilweise mehrere Monate, bis es zu einer emotional akzeptablen Situation fir die
beteiligten Angehdrigen und die Bezugspersonen kommt. Das Material zeigt, dass diese
Entwicklung sich in unterschiedlichen Ausprédgungen vollzieht und durch die teilweise

jahrzehntelangen Partnerbeziehungen und informellen Versorgungssettings begrundet ist.
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Sie ist das Ergebnis einer rationalen Bewertung und der Akzeptanz, dass der Ubergang in
eine stationdre Versorgung die beste Moglichkeit in der bestehenden Versorgungsituation
darstellt:

»Ja flr uns, also meine Mutter ist, die ist jetzt allein zu Hause, sie sind 60 Jahre verheiratet, da muss
sie klar mit kommen, ne, und dass mein Vater hier ist, also finde ich auch immer noch nicht gut, aber
es geht eben nicht anders, ne.« (Code 8, Z. 346-348).

Dem stehen auch negativ besetzte Aussagen von Bewohnern zum erlebten Rollenwechsel
gegenuber. Fir die pflegebedurftigen MmD bedeutet diese Phase eine allgemeine Belas-
tungssituation, die in der Regel mit einem vollstdndigen Verlust der bisherigen Lebenssitu-
ationen verbunden ist. Diese Verdnderung wird, abhéngig von der Begleitung der Bezugs-
personen und vom fortgeschrittenen Krankheitsverlauf, teilweise noch aktiv erlebt und
wahrgenommen. In einigen Féllen erfolgten in diesem Zeitraum verbale Schuldzuweisun-

gen der Betroffenen an ihre Angehdrigen. Ein Angehoriger erwahnt eine solche AuBerung:

»Die erste Zeit habe ich ganz viel Arger mit gehabt, mit ihm, weil — ich habe ihn ja da hingebracht.
Ich habe die Schuld gekriegt...« (Code 5, Z. 116-117).

Dieses Interviewzitat belegt die Schwierigkeiten des Bewohners, die von ihm geforderten
Bewaéltigungen und seine verdnderte Rolle als Heimbewohner zu akzeptieren. Am Zitat ist
weiterhin erkennbar, dass dieser Anpassungsprozess einige Zeit in Anspruch nimmt, bis es
zu einer personlichen Aneignung der neuen Situation kommt.

Aussagen dieser Art, die von Bewohnern noch aktiv an ihre Angehérigen kommuniziert
wurden, belegen die erschwerte Orientierung im Ubergangsprozess. Sie filhren auch zu
einer erschwerten Akzeptanz der getroffenen Entscheidungen durch die beteiligten Ange-
horigen. Insbesondere aktive Schuldzuweisungen durch Bewohner wurden von den Ange-
horigen als emotional schwierige und belastende Situationen empfunden. Sie beeinflussten
die Entwicklung einer neuen Rolle als verantwortliche, aber nicht mehr direkt pflegende
Person deutlich und flhrten zu einer Verlangerung der Orientierungs- und Routinisie-
rungsphase. Eine pflegende Ehefrau schildert den bestehenden Konflikt mit der getroffe-

nen Entscheidung im Interview in dieser Form:

»Und deswegen, also manche Nacht denke ich: Ist es richtig, was de gemacht hast? Dann sage ich mir
wieder, wenn mein Mann zum Liegen kommen sollte, kommt er wieder nach Hause.« (Code 1, Z.
242-244).

In anderen Féllen konnten die Empfindungen betroffener Bewohner aufgrund der fortge-
schrittenen Erkrankungen und der eingeschrénkten Kommunikationsfahigkeit von den An-

gehérigen nur noch durch Beobachtungen erschlossen werden:

»...sie spricht ja nicht mehr, aber wenn ich ihr was erzahle, oder wenn ich sie was frage, dann nickt
sie oder schiittelt den Kopf. Also sie nimmt was wahr.« (Code 6, Z. 256-258).
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Die Unsicherheit, ob diese Interpretationen korrekt waren und ob die Entscheidung fur den
Umzug in eine stationdre Einrichtung von den pflegebedurftigen MmD als subjektive Ver-
besserung erlebt werden, wurde in den Interviews immer wieder als schwierig zu bewer-
tende Situation benannt. In einigen Fallen prégten diese Gewissenskonflikte, inwieweit die
Entscheidungen richtig waren, sowohl die Orientierungs-, als auch die anschliefRende Rou-
tinisierungsphase und blieben teilweise dartiber hinaus wirksam. Am Beispiel der Aussage

der pflegenden Tochter einer Bewohnerin wird diese emotionale Unsicherheit deutlich:

»Zum Teil war ich erleichtert, dass, dass mir geholfen wurde. Ja, und zum Teil habe ich ein ganz gro-
Res Problem bis heute mit meinem Gewissen, dass ich dann mich dafiir entschieden hatte.« (Code 15,
Z.278-280).

Positiv wirkte in diesem Zusammenhang die partnerschaftliche Einbindung der Angehori-
gen und Bezugspersonen in den Alltag des Pflegebedirftigen und der Einrichtung. Diese
aktive Weichenstellung durch die Einrichtungen sowie die Entscheidung der beteiligen
Angehorigen und Bezugspersonen fiir eine aktive Mitwirkung stabilisiert die Ubergangs-
phase der pflegebedurftigen MmD, verbessert die Orientierung der Angehdrigen innerhalb
dieser schwierigen Phase und wird durch die aufgezeigten Erfahrungen fiir allen Beteilig-
ten positiv verstarkt. Im Ergebnis gab es in diesen Fallverldufen keine weiteren Schwierig-
keiten und die Integration der Betroffenen in die stationdaren Einrichtungen gelang im di-
rekten Vergleich aller untersuchten Falle sehr schnell und ohne weitere Komplikationen.
Durch die in den stationdren Einrichtungen vorhandenen Unterstuitzungsressourcen und
definierten Versorgungsablaufe sowie die Mdglichkeit einer aktiven Mitwirkung in den
Einrichtungen ist aus Sicht der Angehérigen eine Entspannung und Normalisierung der
Beziehungen zwischen den Erkrankten und ihren Angehorigen moglich. Ein pflegender
Ehemann beschreibt diese Erfahrung als wichtige Hilfe in der Phase der Orientierung:

»Also, aber das hat mir geholfen, da halfen auch die Heimbesuche, denn in der Anfangszeit des Auf-
enthalts waren natirlich die Eindriicke noch vielfaltiger als heute, die ich mitgenommen habe. Heute
ist sie auf einem Level, wo kaum noch was passiert. Aber damals war doch noch Abwechslung drin.«
(Code 13, Z. 432-426).

Diese Erkenntnisse zur stabilisierenden Wirkung der dargestellten Interventionen basieren
auf den Aussagen der involvierten Angehérigen und Bezugspersonen in den einzelnen In-
terviews. Hier scheint insbesondere die im stationdren Setting mogliche Rund-um-die-Uhr-
Betreuung als bedeutsame und stabilisierende Ressource zu wirken, die auch bereits in
anderen Forschungsarbeiten bestatigt wurde (vgl. DAK Forschung 2015).

Mit dieser Entwicklung werden auch die aus der Literatur bekannten Ergebnisse fur die-
se Betroffenengruppe bestétigt, wonach in ca. 80 Prozent der beteiligten pflegebedurftigen

MmD eine Stabilisierung der individuellen Gesamtsituation im stationdren Setting entsteht
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(vgl. Stephan et al. 2013). Negative Auswirkungen der Versorgungssituation oder Schwie-
rigkeiten beim Ubergang konnten, bis auf drei Falle, die zu einem Abbruch des begonne-
nen Heimeinzugs oder zu einem erneuten Heimubergang gefuhrt haben, nicht identifiziert
werden. Der Verlauf und die gemeinsame Gestaltung der Orientierungsphase hat eine ent-
scheidende Auswirkung auf den gesamten Verlauf der Transition und auf die langfristige
Akzeptanz der neuen Versorgungssituation durch alle Beteiligten. Sie legt auch den
Grundstein fur die positive Bewaltigung der nachfolgenden Routinisierungsphase durch
die Bewohner innerhalb der Einrichtung und unterstiitzt zusatzlich die Entwicklung eines
neuen und zukunftsorientierten Lebensentwurfs fir die beteiligten Angehorigen und Be-
zugspersonen innerhalb des vollstandigen Transitionsprozesses. Fir die betroffenen MmD
beginnt in dieser Phase der Anpassungsprozess an die neue Rolle als Heimbewohner, der
sich, bedingt durch die kognitiven Einschrankungen, nur durch Beobachtungen und Aussa-
gen der interviewten Angehdrigen und Bezugspersonen bewerten l&sst. Im nun folgenden
Kapitel zur Routinisierungsphase wird diese Entwicklung bspw. an der erreichten Stabili-

sierung des Allgemeinzustandes belegt.

5.5 Routinisierungsphase als Abschluss der Transition

Die Phase der Routinisierung schlief3t sich an die Orientierungsphase an und stellt den
Ubergang der Bewohner in ihren neuen Alltag innerhalb der Einrichtung und fiir die be-
gleitenden Bezugspersonen eine bedingte Ruckkehr in ihr weiterhin bestehendes familidres
Setting dar. Fir die Angehorigen und Bezugspersonen konnte der Beginn dieser Phase —
Abschluss der allgemeinen Orientierung in der neuen und ungewohnten Lebenssituation
und Beginn der Entwicklung einer neu empfundenen Alltagsroutine — etwa sechs bis acht
Wochen nach dem Heimibertritt verortet werden. Fir die Bestimmung dieses Zeitpunktes
war es unerheblich, ob es zu einer direkten Aufnahme in das stationdre Versorgungssetting
gekommen war oder ob Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege vorgeschaltet
waren. In allen Fallen waren die pflegebedirftigen MmD Uber einen Zeitraum von mehre-
ren Wochen in die Abléufe der stationdren Einrichtungen integriert und erlebten ihre neue
Versorgungssituation mit neuen professionellen Bezugspersonen. Da die durchgefihrte
Fallauswahl auch Heimibergénge enthalt, die zum Interviewzeitpunkt bereits seit mehre-
ren Monaten oder Jahren abgeschlossen waren, ergeben sich aus den dort identifizierten
Ergebnissen keine weiteren Hinweise fiir die Notwendigkeit, eine andere Bestimmung des
Phasenbeginns vorzunehmen. Zuséatzlich konnte aus diesen Langzeitverlaufen kein verbes-

serter Erkenntnisgewinn zur Fragestellung in dieser Studie generiert werden. An diesen
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Fallverlaufen zeigte sich, dass sich die Entwicklung nach dem Abschluss der Routinisie-
rungsphase nicht mehr relevant verandert.

Die Einordnung des Beginns dieser Phase — sechs bis acht Wochen nach dem Heimein-
zug — berlcksichtigt die mdgliche Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (z. B.
Kurzzeitpflege) aus den gesetzlich definierten Angebotsstrukturen der sozialen Pflegever-
sicherung und eine angemessene zeitliche Integrations- bzw. Eingewdhnungsphase der
betroffenen pflegebedurftigen MmD (vgl. Altmann 2014). Grundsétzlich beinhaltet diese
Phase die Routinisierung der neuen Versorgungssituation und, wenn krankheitsbedingt
maoglich, die subjektive Akzeptanz der neuen Rolle als Bewohner durch die Betroffenen
sowie eine Stabilisierung der individuellen Gesamtsituation fiir alle Beteiligten. Innerhalb
der Ubergéange konnte kein Abschluss dieser Phase bestimmt werden. Aufgrund der unter-
schiedlichen strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen des Heimibergangs
und der Entwicklungen wahrend der Orientierungsphase war kein eindeutiger Abschluss
oder zeitlicher Umfang dieser Phase zu ermitteln. Aus dem Material heraus zeigt sich, dass
die Dauer dieser Phase und die Bewadltigungsarbeit fir die Betroffenen wie auch fir die
beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen von der Gesamtentwicklung und den indivi-
duellen Rahmenbedingungen der Transition bestimmt sind. Abhdngig vom Ausloser des
Ubergangs, vom Grad der Einbindung in den Transitionsprozess und der Unterstiitzung der
beteiligten Pflegepersonen wie auch von der Entwicklung des Allgemeinzustands des pfle-
gebedurftigen MmD gelingt die Routinisierung schneller oder ist von zusétzlichen Anpas-
sungs- und Bewaltigungsleistungen der Bewohner oder der involvierten Bezugspersonen
gepragt.

Beispielhaft werden die Auswirkungen der gesundheitsbezogenen Entwicklung der Be-
wohner, die verlaufenden komplexen Veranderungsprozesse und die biografische Zasur
aufgezeigt. Dariiber hinaus werden die Bewaltigung der neuen Alltagssituation durch die
Angehdrigen und das beteiligte soziale Umfeld berticksichtigt. In der Mehrheit der Fallver-
laufe beginnt dieser Verénderungs- und Entwicklungsprozess bereits in der Orientierungs-
phase und wird in der Routinisierungsphase abgeschlossen. Fur die Angehdrigen und Be-
zugspersonen konnte der Beginn dieser Phase — von der allgemeinen Orientierung in ihrer
eigenen neuen und ungewohnten Situation hin zum Beginn der Entwicklung einer neu an
die verénderte Situation angepassten Alltagsroutine — ebenfalls in einem Zeitraum von ca.

sechs bis acht Wochen nach dem Heimubertritt verortet werden.
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Unterschiedliche Entwicklungen nach dem Heimibergang
Innerhalb des Interviewmaterials wurde in drei Féllen eine neue krisenhafte Entwicklung

des Bewohners nach dem Heimibergang mitgeteilt. In diesen Verlaufen kam es zu einer
deutlichen Verschlechterung der Krankheitsentwicklung oder des Allgemeinzustands der
pflegebedurftigen MmD direkt nach dem Heimubertritt. Diese Entwicklung fuhrte zu neu
aufgetretenen Akutereignissen, die durch Begleiterkrankungen ausgel6st wurden oder
durch nicht zu bewaéltigende Situationen mit einem herausfordernden Verhalten, welches
durch die fortschreitende Demenzerkrankung bedingt war. In zwei Heimibergéngen er-
folgte, verursacht durch zusatzliche somatische Krankheitsentwicklungen, eine erneute
Verlegung in Allgemeinkrankenh&user. In diesen beiden Fallen kam es zu einer allméahli-
chen Abwartsentwicklung der Bewohner innerhalb der danach erfolgten Wiederaufnahmen
bzw. Ruckverlegungen in die Einrichtungen. Diese Abwartsentwicklung konnte durch die
vorhandenen Unterstiitzungsressourcen der Einrichtungen aufgefangen werden und fiihrte
im weiteren Verlauf zu einer Routinisierung dieses neuen Lebensalltags fur die Bewohner.
Wie sich diese Entwicklungen fiir die pflegebedirftigen MmD auswirkten und ob ihnen
trotz des krisenhaften Verlaufs eine emotionale und gesundheitliche Stabilisierung gelang,
konnte aus dem vorliegenden Material nicht abschlielend herausgearbeitet werden.

Fur die begleitenden Angehdrigen konnte diese krisenhafte Entwicklung aufgrund der
vorhandenen Versorgungsabldufe innerhalb der stationdren Einrichtungen besser bewaltigt
werden. Diese ermdglichten ihnen durch die sichergestellte Versorgung eine Anpassung
ihrer eigenen Rolle. Ein Angehdriger bezeichnete diese stabilisierende Ubernahme und
Sicherung der neuen Versorgungsanforderungen fur den Betroffenen, trotz der unvermeid-
baren krankheitsbedingten Abbauprozesse und weiterhin bestehender Belastungen, als be-

ruhigende Erfahrung und gute Ldsung:

»Und das ist eben, das ist belastend. Und jetzt weil3 ich, wenn ihm da was passiert, da ist er unter Auf-
sicht und ist er gut aufgehoben. Also ich kann so besser leben, als wenn er jetzt da zu Hause wére.«
(Code 5, Z. 439-442).

Durch das Erleben des stationdren Alltags und der beschriebenen Mitwirkung an der stati-
ondren Versorgungssituation konnte ein beruhigendes Sicherheitsgefuhl entwickelt wer-
den, das im Ergebnis eine psychische Entlastung und Reduzierung der vorhandenen Sorgen
ermoglichte. Mit dieser Erkenntnis und der Akzeptanz des Ubergangs in die stationare Ein-
richtung als richtige und angemessene Entscheidung entstand eine emotional entlastete

Situation:

»Ja, ja. Das ist doch 'ne ganz schone Entlastung, klar. Das ist alles — man kann sich das jetzt gar nicht
vorstellen. Zuhause — ware gar nicht gegangen, wére gar nicht gegangen.« (Code 16, Z. 474-476).
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Die Akzeptanz dieser Entlastung — trotz der allméhlichen Abwaértsentwicklung — und das
Geflhl, dass die stationdre Einrichtung ihre vorhandenen Unterstuitzungsressourcen zur
Stabilisierung der fortschreitenden Krankheitsentwicklung positiv einsetzt, scheinen fiir die
begleitenden Angehérigen eine wichtige Erkenntnis fur ihren weiteren Entwicklungspro-

zess darzustellen. Dieses Ergebnis wird von einem betroffenen Ehemann beschrieben:

»Mehr oder weniger, korperlich bisschen den Gesundheitszustand stabilisiert. Und Krankheit, Alz-
heimer. Jede Verénderung und die kommt ja mit der Zeit, die stattfindet, kann nie 'ne Verbesserung
sein. Also, es kann ja nie besser werden. Das heil3t, jede Verénderung ist negativ. Und jetzt, nach die-
ser Zeit, das ist aber nicht dem Heimaufenthalt geschuldet, sondern dem Fortschritt der Krankheit ...«
(Code 13, Z. 378-383).

Das Material zeigt, dass mit der Gewissheit einer guten Betreuung und dem Gefuhl, die
richtige Entscheidung getroffen zu haben, ein Klarungsprozess fur die eigene Rolle als
pflegender Angehoriger beginnen kann. Am Beispiel des folgenden Interviewauszugs wird
das Gefiihl, zur Ruhe zu kommen und weiter nachdenken zu kdnnen, beschrieben und es
ist erkennbar, dass mit der stationdren Betreuung die Sorge der taglichen Betreuung und
der Alltagsbewéltigung entfallen ist. Als Ergebnis dieses Prozesses entsteht ein gedankli-

cher Freiraum, der zur personlichen Rollenkl&rung genutzt werden kann:

»Ansonsten, die Ruhe, das Nachdenken, nicht grilbeln — Nachdenken. Das und dazu die Ruhe haben
und beobachten, was die Frau jetzt im Heim macht und sich damit beschéftigen. Ich habe, Gott sei
Dank, keine Sorgen, dass ich mich mit sonst was beschéftigen muss.« (Code 13, Z. 429-432).

Aufgrund von herausforderndem Verhalten kam es in einem Ubergangsprozess zu einem
krisenhaften Abbruch der stationdren Versorgung und zu einer Notfalleinweisung in eine
gerontopsychiatrische Fachklinik. In diesem Fall wurde der Heimaufenthalt in der ausge-
wahlten Einrichtung beendet und der pflegebedurftige Mensch mit Demenz musste in einer
neuen Einrichtung untergebracht werden. Dort gelang der erneute Ubergang in die statio-
nare Einrichtung ohne weitere Komplikationen.

In diesem Fall war die krisenhafte Entwicklung durch eine nicht umsetzbare Kommuni-
kation zwischen den beteiligten Angehorigen und der Einrichtung sowie fehlende Ge-
sprachsbereitschaft der Einrichtung bedingt. Die Angehoérigen schilderten diese Situation
als sehr schwierige Phase. Trotz entsprechender Versuche gelang es ihnen nicht, aktiv eine

angemessene Kommunikation mit den Einrichtungsverantwortlichen herbeizufihren:

»...wenn ich mit dem Heimleiter was besprechen wollte, und der hatte bald Feierabend, dann hat der

mich in der Tir stehen lassen: »Ja, was wollen Sie denn?< Wo ich so gedacht habe, hey wir reden hier

Uber Menschen und nicht (iber einen Gegenstand. Also, ein bisschen mehr Empathie hat mir gefehlt
...« (Code 4, Z. 284-288).
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Erschwerend kam hinzu, dass die stationédre Einrichtung keine Bereitschaft zur Teilnahme
und Einbindung der emotional hoch belasteten Angehdrigen in die Entscheidungsprozesse

erkennen lieR:

»Sondern ein bisschen auf die Angehérigen auch eingehen und nicht nur auf die Bewohner, sondern
auch auf die Angehdrigen, wenn die da sind, und das ist wenig passiert.« (Code 4, Z. 29-292).

Dies zeigt sich u. a. daran, dass bestehende Gespréchsangebote der Angehoérigen und des
betreuenden Hausarztes nicht genutzt wurden. Vorliegende krankheitsspezifische und
wichtige biografische Informationen, die der Einrichtung durch die Angehérigen tbermit-
telt wurden, wurden nicht zur Deeskalation herausfordernder Verhaltensweisen der Be-
wohnerin genutzt. Das Angebot des Hausarztes, als Ansprechpartner in Krisensituation zur
Verfligung zu stehen und ggf. die Einrichtung aufzusuchen, wurde mehrfach durch die
Einschaltung von Notérzten wéhrend der Praxiszeiten des Hausarztes umgangen. Aus dem
Material konnten keine Rickschliisse gezogen werden, wie sich diese Situation auf das
Erleben des betroffenen Bewohners ausgewirkt hat.

In den Ubrigen 14 Fallen verbesserte oder stabilisierte sich die Versorgungsituation der
pflegebedurftigen MmD sowie die persdnliche Konstellation der begleitenden Angehori-
gen und Bezugspersonen. Innerhalb dieser Ubergange wurden die Angehdrigen haufig in
die Entscheidungsprozesse der Einrichtungen eingebunden oder ihnen die Mdéglichkeit zur
Teilnahme am neuen Alltag der Bewohner eingerdumt. Das Material ermdglicht auf Basis
der ausgewerteten Hinweise und Beschreibungen der Angehdrigen einen ersten Eindruck,
wie sich die Betroffenen mit der neuen Situation arrangiert haben. Unter Beriicksichtigung
der fortgeschrittenen Krankheitsverldufe und krankheitsbedingten Kommunikations-
schwierigkeiten ist die Darstellung des Verlaufs und das Ergebnis der Routinisierungspha-
se der betroffenen Bewohner weitgehend auf die Interpretation der Aussagen der Angeho-
rigen angewiesen.

Die Interviews zeigen unter diesem Aspekt eine insgesamt stabilere Versorgungssituati-
on im Vergleich zu den vorhergehenden Versorgungssettings auf. Es kam zu einer Redu-
zierung von Verhaltensauffalligkeiten und einer entspannteren Gesamtsituation. Innerhalb
der Interviews teilten die Interviewpartner nur in sehr wenigen Fallen Aussagen der direkt
betroffenen pflegebedirftigen MmD mit. Das nachfolgende Zitat enthélt eine Aussage zur
Zufriedenheit, die durch die interviewte Tochter erz&hlt wird:

»... daflir bist Du noch ganz gut, »Ja, das finde ich auch, und mir tut nichts weh, und dann ist sie auch
zufrieden. Ist eigentlich nur noch zufrieden.« (Code 3, Z. 331-332).
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Die positive Einschatzung der Angehorigen und Bezugspersonen zur Bewaltigung der
Transition durch die pflegebedtrftigen MmD entwickelte sich aus den deutlich wahrnehm-
baren Verbesserungen des Allgemeinzustands und der psychischen Befindlichkeiten ihrer
Bewohner. Anhand der nachfolgenden Interviewpassagen werden diese Entwicklungen

deutlich und spiegeln das Erleben der Betroffenen und der Interviewpartner wieder:

»Sie ist noch schdn mit uns rausgegangen, sie ist in den Park gegangen. Wir haben da viel drauBen
gesessen und, mein Vater war Bundesbahner, da fahrt ja eine Eisenbahn direkt am Heim vorbei, das
fand sie also immer sehr schon.« (Code 6, Z. 333-336).

Weitere Interviewpartner nannten zur Begrindung ihre positiven Einschétzungen der neu-
en Versorgungssituation beispielhaft eine Zunahme des Korpergewichtes, eine Verbesse-
rung der Nahrungsaufnahme und des Trinkverhaltens sowie die aktive Teilnahme an Be-

treuungs- und Kommunikationsangeboten in der Einrichtung:

»... ich meine es war eine Woche, dann war sie ja wieder im Pflegeheim, dann irgendwie hat man sie
wieder so weit aufgepéppelt, dass sie auch gegessen hat und getrunken hat wieder ...« (Code 2, Z.
201-204).

In diesem Kontext wurden als weitere positive Ergebnisse eine Verbesserung der Mobilitat
und eine insgesamt entspannte psychische Befindlichkeit sowie emotionale Stabilisierung

der pflegebedurftigen MmD angefihrt:

»Stabil, wir gehen, wir gehen spazieren, wir unterhalten uns. Wir gehen durch den Park durch und sie
versucht auch viel zu laufen. Ich habe ihr jetzt festere Schuhe gekauft, so dass sie fest waren und sie
sitzt den ganzen Tag, tagsuber oben auf dem Flur und guckt in die Sonne, lasst sich von der Sonne be-
scheinen. lhr geht’s gut.« (Code 10, Z. 333-338).

Positiv wurde auch die Reduzierung bisheriger Unruhezustande oder von Phasen mit her-
ausfordernden Verhaltensweisen erlebt:

»... nur, dass sie zufriedener ist. Sie ist ruhiger geworden und ja, dass es uns eben einfach auch beru-
higt, wenn sie nicht diese Kraftanstrengungen hat, die ja sehr unnormal waren. Dass sie das alles so,
sagen wir in einer gewissen Entspannung erleben kann ...« (Code 2, Z. 406-409).

Fur die Angehorigen waren die Aussagen der Bewohner zu ihrem individuellen Wohlbe-
finden sehr wichtig und gaben ihnen die Mdglichkeit, auch ihre eigene Gefuhlslage zu be-

arbeiten:

»Aber es hat sich eigentlich auf nem Niveau stabilisiert, wo sie ein bisschen gehen kann, mit Rolla-
tor. Wo sie erzahlt, allerdings zusammenhaltlos, aber dieser Zustand ist jetzt schon seit langerem.«
(Code 11, Z. 620-622).

Diese Interviewausschnitte lassen darauf schliel3en, dass es den pflegebedirftigen MmD
im Rahmen ihrer Erkrankung gelungen ist, ihre neue Situation als Heimbewohner positiv
zu bewadltigen und eine gesundheitliche Stabilisierung zu erreichen. Damit konnten auch

die Angehdrigen diese Situation besser als neuen Alltag der pflegebedirftigen Bewohner
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akzeptieren. Fir ihren eigenen Alltag haben sie die Kontrolle tber die verédnderte Lebenssi-
tuation zuriickgewonnen und eine neue zukunftsorientierte Planung begonnen. Die Ein-
schatzung der Versorgungssituation sowie der erlebten Pflege- und Betreuungssituation
fiihrten auch zur Reduktion bestehender Zweifel, ob die Entscheidung fiir einen Heimuber-
gang richtig war, und zu einer emotionalen Entlastung. Ein pflegender Angehdriger be-
schreibt diese Situation:

»... s0 manches Mal auf der Ruckfahrt in der StraBenbahn gegriibelt und gemacht, ob es richtig war.
Selbstzweifel, hat sich inzwischen verandert, aber da hat auch hier die Qualitat der Pflege mitgehol-
fen, die sichtbare.« (Code 13, Z. 135-138).

Komplexer Veranderungsprozess und biografische Zasur
Fur die Verarbeitung der Transition und die Bewaltigung des Ubergangs bilden die Erfah-

rung und das Erleben der neuen Situation eine wesentliche Ressource der beteiligten An-
gehoérigen und Bezugspersonen fur eine in die Zukunft gerichtete Handlungsoption (vgl.
Wingenfeld 2005). Dieses Erleben ist vom Verhalten und der gesundheitlichen Entwick-
lung der Bewohner sowie ihrer verbalen und nonverbalen Kommunikation beeinflusst. Das
Zitat eines Sohnes zeigt, wie aus der erlebten positiven Situation in der Einrichtung und
aus einer Beteiligung am Einrichtungsalltag die Akzeptanz und Klarung der Entscheidung

fiir einen Heimiibergang gelungen ist:

»Diese Entscheidung, was wir jetzt finden, wie wir sie jetzt vorfinden, das hat uns auch bestérkt darin,
dass die Entscheidung richtig war, sie da hinzubringen.« (Code 11, Z. 732-733).

Mit dem Ubergang in eine stationare Einrichtung, den daraus entstandenen Rollenwechseln
fiir die pflegebedurftigen MmD und der Angehdrigen ergeben sich weitere Anforderungen
und Ausdifferenzierungspotenziale an die neue Situation. Dies betrifft auch die Verande-
rungen der biografischen und sozialen Beziehungen sowie den Ortswechsel aus dem ge-
wohnten sozialen Umfeld in eine stationdre Einrichtung. Aus dieser Entwicklung heraus
ergab sich fiir alle Fallverlaufe das Merkmal eines komplexen Verédnderungsprozesses.

Da nach der erfolgten Entscheidung fir einen Heimiibergang feststand, dass es bezogen
auf die rdumliche Situation und das bisher bestehende Versorgungssetting keine Riickkehr
in den friheren Status geben wird, war von diesem Veranderungsprozess immer das ge-
samte soziale System betroffen. In diesem Kontext erfolgten in einigen Féllen unterstit-
zende Besuche in den Einrichtungen durch Freunde oder Bekannte und/oder eine soziale
Begleitung von pflegenden Angehérigen. Diese Erfahrungen wurden in mehreren Inter-
views als positive und kraftgebende Erlebnisse geschildert und werden beispielhaft an der

nachfolgenden Interviewpassage aufgezeigt:
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»... ein befreundetes Ehepaar, eher ein ehemaliger Mitarbeiter von uns, und die sich auch einmal wo-
chentlich hier im Heim sehen lassen. Und sich aber auch um mich gekiimmert haben. Dann drei, vier
Freunde, ... das hat mir in der Ubergangszeit natirlich geholfen.« (Code 13, Z. 420-427).

Diese Einschétzung traf flr die pflegediirftigen MmD sowie fir die Angehdrigen und Be-
zugspersonen zu und bestatigt die Aussagen des gesundheitlich bedingten Transitionskon-
zepts (vgl. Wingenfeld 2009).

Die biografische Zasur betrifft in einigen Féllen — neben den direkt beteiligten Angeho-
rigen wie bspw. den pflegenden Ehepartnern oder Kindern — auch die weiteren, nicht direkt
in die Pflege und Betreuung involvierten Bezugspersonen aus dem bestehenden Familien-
system. Ein pflegender Angehoriger benannte diesen notwendigen Veranderungsprozess

innerhalb des in der hduslichen Umgebung verbleibenden sozialen Systems so:

»Innerhalb des Familienverbandes muss man dann 'ne Lésung finden, wo alle Generationen mit klar
kommen. Jetzt muss man eins noch dazu sagen, wir kennen das ja auch aus der, aus dem Freundes-
kreis ...« (Code 14, Z. 1082-1084).

Beispielhaft sind hier Kinder der pflegenden Angehdorigen oder entfernte Familienangeho-
rige sowie involvierte Nachbarn genannt. Urséchlich sind dafiir u. a. Veranderungen von
hauslich gepragten Pflege- und Versorgungssituationen, die Anpassung des Lebensmittel-
punktes und die Abgabe der Verantwortung fur den pflegebedirftigen MmD im Material
belegbar. Abhéngig von der zuvor bestehenden Einbindung weiterer Familienangehdriger
oder Bezugspersonen lassen sich bspw. belastende und entlastende Auswirkungen auf die
Ehepartner und Kinder der pflegenden Angehdrigen sowie die beteiligten sozialen Famili-
ensysteme erkennen. Ein Interviewpartner beschreibt die Ablehnung und das fehlende Ver-
standnis flr die Entscheidung fir einen Heimubergang seines Angehdrigen durch Famili-
enmitglieder mit den folgenden Worten:

»Meine Schwiegereltern haben gesagt: >Nein, um Gottes Willen, bloB nicht< ...« (Code 13, Z. 457-
558).

Ein weiteres Beispiel fur diese emotionale Konfliktsituation im Entscheidungsprozess fur
einen Heimubergang zeigt das nachfolgende Zitat eines pflegenden Ehemanns:

»Vonseiten ihrer Kinder war es ganz klar, dass sie ins Heim sollte. Und da hatte ich mich gegen ge-
wehrt, weil ich gesagt habe, nee wir sind jetzt tiber 30 Jahre zusammen, ich gebe sie jetzt nicht ab.«
(Code 10, Z. 202-204).

In diesem Zusammenhang wurden auch immer wieder die positiven Aspekte der Unter-

stutzung und die Gesprachsangebote durch Bekannte oder Nachbarn genannt:

»... hat man Freunde, mit denen man sich austauschen kann, Arbeitskollegen oder aber auch, auch
Angehdrigengruppen gibt es ja auch, wer nun wirklich keinen anderen hat, aber das denke ich mal,
dieses Gesprach braucht man, damit man die Nerven beh&lt, damit man weif — anderen geht es &hn-
lich und die haben diese Erfahrungen auch gemacht.« (Code 11, Z. 835-839).
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Diese unterschiedlichen Erfahrungen wurden als Bestandteile der simultan verlaufenden
Transitionsprozesse im Rahmen der Interviews von den begleitenden Angehdrigen und
Bezugspersonen immer wieder genannt.

Im Vergleich zu anderen gesundheitlich bedingten Transitionen kommt es bei den hier
untersuchten Transitionen pflegebedirftiger MmD grundsétzlich immer zu einer komple-
xen Verénderung aller bisher vertrauten Strukturen. Die Mdglichkeit einer Rickkehr in das
informelle Setting nach dem Heimdibertritt wurde in keinem der untersuchten Fallverldufe
als Option in Betracht gezogen. Dieses Ergebnis ist wahrscheinlich auf die fortgeschrittene
Entwicklung der Demenzerkrankungen, die damit verbundenen Pflegeaufwande und die
teilweise sehr langen und umfassenden Entscheidungsprozesse zurtckzufuhren.

Bezuglich des erfolgten Ubergangs der Betroffenen in ein stationares Versorgungsset-
ting werden durch diesen Veranderungsprozess — neben den individuell notwendigen
Wandlungsprozessen — auch direkt zeitlich parallel wirkende Prozesse auf das vorhandene
soziale Gesamtsystem und die Bezugspersonen ausgeldst. Diese simultanen und miteinan-
der verwobenen Transitionen, die auf verschiedenen Ebenen wirken, stellen ein wesentli-
ches Muster fiir diese Form der hier untersuchten gesundheitlich bedingten Transitionen in
ein stationéres Setting dar (vgl. Wingenfeld 2005).

Der Ubergang in eine stationdre Versorgungssituation definiert eine neue Lebens-
situation, die einerseits eine Anpassungsleistung und einen Rollenwechsel von den pflege-
bedurftigen MmD, andererseits einen komplementaren Rollenwechsel der pflegenden An-
gehorigen und der Bezugspersonen verlangt. Fir die Angehdrigen und Bezugspersonen
verlauft dieser Prozess nicht geradlinig, sondern ist immer wieder von den bereits aufge-
zeigten Zweifeln an der Entscheidung und abwagenden Bewertungen der Gesamtsituation
gepréagt. In vielen Fallen stellte der Heimubergang nicht sofort eine Entlastung flr die
Pflegenden dar und konnte erst im weiteren Verlauf als sinnvolle Entscheidung im Ge-
samtkontext des Heimiibergangs angenommen werden. In einem Interview wird diese Si-

tuation mit dem aufgefiihrten Zitat erlautert:

»Es war, kann ich nicht sagen. Dass es eine Entlastung war, wirde ich nicht sagen, weil eigentlich ge-
horte sie hier schon dazu. Es war schon, eigentlich war es auch schon eine Belastung gewesen, der
Vater im Heim und die Mutter im Heim. Das ist eigentlich eine Belastung, es ist keine Entlastung.
Man muss sich erst an den Gedanken gewdhnen. Aber ich weil3, dass sie da wunderbar aufgehoben ist
und das konnte ich gar nicht mehr schaffen.« (Code 6, Z. 355-360).

Anhand dieses Interviewauszuges ist erkennbar, dass im Verlauf der Orientierungs- und
Routinisierungsphase ein individuell gepragter Anpassungsprozess und ein Rollenwechsel
der Angehdrigen erfolgen missen. Dies schlieRt auch die Entwicklung eines neuen Selbst-
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konzeptes inklusive neuer Handlungsoptionen flr die neue Gesamtsituation mit ein. Am
Beispiel der Aussage einer pflegenden Tochter wird die durch den Heimibertritt verander-

te und ungewohnte Situation im hduslichen Setting noch einmal deutlich:

»Ja, erst mal war es ja, man musste sich an die Situation Uberhaupt erst mal gewdhnen, dass man zu
Hause alleine ist, im Haus alleine ist, dass Ruhe im Haus ist. Man kann trotzdem noch, anfangs zu-
mindest, nicht schlafen und so.« (Code 2, Z. 420-422).

Die Verdnderung der haduslichen Situation ohne den Pflegebedirftigen muss erst einmal
verarbeitet werden und erfordert u. a. einen emotionalen Anpassungsprozess an die neue
Lebenssituation. Wie schwierig dieser Prozess und die Akzeptanz der getroffenen Ent-
scheidung fir die Angehdrigen trotz der rational verstandenen Notwendigkeit sind, ver-
deutlicht die nachfolgende Aussage eines Angehdrigen:

»Und ich hab’s nachher als gegeben hingenommen, hab nachdem wir uns getrennt hatten, bzw. sie
hierher kam, bin ich natiirlich monatelang mit einem schlechten Gewissen rumgelaufen. Es bedriickt
einen. Der Verstand, der sagt, es musste sein, ist besser fir uns beide. Denn wenn ich auch umgekippt
ware, hatten wir beide nichts davon gehabt.« (Code 13, Z. 127-131).

Teilweise benodtigen die Angehdrigen mehrere Wochen oder Monate, um ihre Entschei-
dung zu akzeptieren. Diese Auseinandersetzung hatte in ihren Nachwirkungen erhebliche
Auswirkungen auf das Bewaéltigungshandeln der Angehdrigen und Bezugspersonen. Be-
dingt durch die ausgepragten subjektiven emotionalen Belastungssituationen und die teil-
weise vorhandenen gesundheitlichen Probleme der Pflegepersonen kam es immer wieder
zur Schwierigkeiten bei der Entwicklung von Kompetenzen zur Bearbeitung der abschlie-
Renden Konsequenzen des Heimiibergangs:

»Das hatte ich ja nicht allein kénnen, weil ich habe Herzoperationen gehabt, habe eine neue Herz-
klappe und Bypéasse. Dann habe ich ein neues Hiftgelenk und ein neues Kniegelenk. Deswegen gehe
ich auch mit dem Rollator.« (Code 9, Z. 172-175).

Dies ist u. a. auf die reduzierte Verfugbarkeit von Bewaéltigungskompetenzen und auf be-
stehende allgemeine Erschopfungszustdnde der Beteiligten zurtickzufiihren. Teilweise ha-
ben die pflegenden Angehdrigen die hduslichen Pflegesituationen bis an die Grenzen ihrer
physischen und psychischen Belastungsféhigkeit sichergestellt. Eine pflegende Tochter

beschreibt diese Situation mit den folgenden Worten:

»... aber ich war in dem Zustand, dass wenn die Arztin die Tir 6ffnete oder egal, wer es war, ich war
nicht mehr in der Lage, meine Trénen zu unterdriicken. Ich fing an zu weinen, weil ich einfach so mit
den Nerven fertig war, ich hatte keine Kraft mehr ...« (Code 2, Z. 74-78).

Diese Ursachen und Bewaltigungsprobleme lassen sich aber auch in anderen Arbeiten
nachweisen und stimmen mit den dort erhobenen Ergebnissen der befragten Pflegeperso-

nen Uberein (vgl. Eska et al. 2013).
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Konsequenz des Heimtbergangs fir Angehdrige und Bezugspersonen
Im Vergleich aller beschriebenen unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Entwicklungen

im Rahmen des Heimibergangs fur die betroffenen Bewohner wirkte sich die endgiiltige
Entscheidung fur einen Heimibertritt in allen Fallkonstellationen stabilisierend und positiv
auf die Angehorigen und die beteiligten Familiensysteme aus. Entscheidend fur diese posi-
tive Veranderung der individuellen Lebensentwiirfe waren die erlebte Entwicklung der
Bewohner in der Einrichtung und die Mdglichkeit, als Angehdériger oder Bezugsperson an
dem neuen Lebensalltag der Betroffenen mitzuwirken bzw. diesen bei seinem individuel-
len Bewaltigungsprozess zu begleiten. Dieses Ergebnis wurde durch die vielfache Bereit-
schaft der Einrichtungen und des involvierten Personals unterstitzt, die Angehdrigen als
Experten flr den Bewohner zu akzeptieren und ihre Mitwirkung am neuen Alltag der Be-
troffenen im stationédren Setting zuzulassen.

In den Einrichtungen, in denen die Angehérigen und Bezugspersonen ihre Kompetenz
und ihr Wissen in die dortigen Pflege- und Betreuungssituationen einbringen konnen,
kommt es zu einer Stabilisierung der eigenen Rolle und zur Entwicklung eines neuen
Selbstkonzepts, das sich in die neue Lebenswirklichkeit des aufgenommenen Bewohners
einflgt. Die Unterstitzung der Angehdrigen durch die Einrichtungsverantwortlichen bei
der Entscheidungsfindung und die aktive Kontaktaufnahme durch die professionellen Ak-
teure innerhalb der Einrichtungen ermdglichte den Angehérigen, bestehende Kommunika-
tionsbarrieren zu den Einrichtungsmitarbeitern zu Gberwinden und Vertrauen in die Abga-
be der Pflegeverantwortung zu gewinnen. Die nachfolgende Aussage eines Angehorigen
benennt die positive Wirkung der Kommunikation und Betreuung durch Einrichtungsver-

antwortliche:

»Die Frau gibt einem das Gefiihl, dass also alles okay ist, dass sie hilft. Sie hat auch geholfen, ich hat-
te auch meine Frau dort in der Kurzzeitpflege und trotzdem das 'ne ganz andere Abteilung ist, auch
vom Laufweg her in K., das sind Entfernungen, hat sie taglich nach ihr geguckt. Dort driiben und die
Frau geht auf und wenn man solche Menschen trifft, das hilft. Wir waren ja, wie alle Patienten, Wild-
fremde.« (Code 13, Z. 463-468).

Diese Kommunikation und die Mitwirkung im neuen Alltag der Bewohner sind insbeson-
dere fir alleinstehende Lebenspartner wichtig und geben ihnen das Gefuhl, die richtigen
Entscheidungen getroffen zu haben und auch zukinftig im neuen Setting gebraucht zu
werden. Zusatzlich kénnen sie ihre personlichen Erfahrungen mit ihrem pflegebedurftigen
MmD und Kompetenz in die Pflege und Betreuung innerhalb der Einrichtung einbringen.
Dieses Geflhl der sinnvollen Unterstiitzung bei der Versorgung beschreibt die folgende

Aussage:
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»Zum Beispiel vor ein paar Wochen, also nee im Dezember war das, da wollte er nicht aufstehen und
essen, da bin ich jeden Morgen hergekommen und dass er aufsteht und was isst.« (Code 7, Z. 219-
221).

In diesem Kontext war es sogar unerheblich, ob sich die gesundheitliche Situation der Be-
troffenen stabilisiert hat oder ob sich der unvermeidbare krankheitsbedingte Abbauprozess
in der Einrichtung fortsetzte. Damit stltzen die hier analysierten Ergebnisse die Hinweise
aus der RightTimePlace-Care-Studie und bestatigen die dort identifizierten Entwicklungen
(vgl. Bleijlevens et al. 2014).

Die wertschatzende Kommunikation mit Mitarbeitern in den Einrichtungen wurde in
diesem Kontext immer wieder als positiver Faktor fur die eigene Geflihlslage und die Be-
waltigung der persénlichen und verénderten Lebenssituation genannt. Die Mitwirkung am
Alltag in der Einrichtung und die Bereitschaft der Einrichtung, die Angehdrigen als Exper-
ten fir den Bewohner zu akzeptieren und sie in die Pflege und Betreuung einzubeziehen,
ist eine Ressource, die es den begleitenden Bezugspersonen ermdglicht, die fiir sie emotio-
nal schwierige Situation zu bewaltigen.

Aus dieser Situation heraus hat sich bei den Angehdrigen eine retrospektiv positiv be-
setzte Reflexion der Gesamtsituation entwickelt, die eine Neuausrichtung der individuellen
Biografie und eine rationale Bewertung der getroffenen Entscheidung fur einen Heimuber-
gang erst ermdglicht hat. Eine Angehorige schildert diese retrospektive Bewertung inner-

halb des Interviews so:

»Ich glaube, wenn meine Mutter noch hier leben wirde, ware mein Leben total eingeschrénkt, kdnnte
ich gar nichts mehr machen.« Code 6, Z. 360-362.

Die Angehorigen waren nach eigener Einschatzung mit der verédnderten Einschatzung und
Bewertung in der Lage, ihrem stationér betreuten Bewohner entspannt und erholt gegen-
uberzutreten. Dieses Ergebnis und die damit verbundenen Erfahrungen werden als sinnstif-
tend fir die eigene und jetzt veranderte Lebenssituation erlebt.

In dieser Orientierungsphase erfolgte in vielen Féllen auch eine kritische Reflexion des
personlichen Verhaltens wéhrend der héuslichen Versorgungssituation und bspw. der da-

maligen Ablehnung der Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten:

»Und ich glaube, ich habe ca. sieben Anfragen von Frau V.- in meinen Augen gesehen — abgewehrt,
da ich es nicht tibers Herz brachte. Also ich — bis denn also der Hausarzt und auch Freunde und Be-
kannte merkten, dass ich nicht mehr konnte — also ich war durch den Wind.« (Code 13, Z. 47-51).

Nach eigener Aussage der Angehdrigen konnten sie durch die Auseinandersetzung mit der
Situation und der unterstutzenden Kommunikation mit Freunden, Familienangehorigen

und den Mitarbeitern der Einrichtungen eine neue Sichtweise entwickeln und innerlich zur
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Ruhe kommen. Im Rahmen dieser Auseinandersetzung haben die Betroffenen eine wichti-
ge Bewadltigungsarbeit fur ihre individuelle Neuorientierung geleistet und erlebte subjekti-
ve Belastungssituation verarbeitet. Der folgende Interviewauszug beschreibt diese Reflexi-

on und die retrospektive Bewertung des Transitionsprozesses:

»Also, ich bin eigentlich mehr als genug an meine Grenzen gekommen. Ich wirde jedem sagen, dass
er auch an sich denken muss. Ich bin eigentlich, finde ich fur mich, zu weit gegangen. Ich sage immer
in den zehn Jahren, wo ich mich hier um meine Mutter gekiimmert habe, bin ich zwanzig Jahre alter
geworden. Das hat mir so viel Kraft geraubt. Ich kann jetzt da so driiber reden, aber ich, diese ganze
Verzweiflung und ich bin so froh, manchmal kann ich gar nicht glauben, dass das hinter mir liegt,
dass das zu Ende ist. Ich habe lange gebraucht, wie gesagt, bis ich wieder durchschlafen konnte, das —
wieder Ruhe zu finden.« (Code 3, Z. 73-81).

Ein weiterer wichtiger Aspekt fir die Bewaltigung und Akzeptanz der neuen Situation
scheint, neben der Einbindung in die aufnehmende Einrichtung, die einfache Erreichbarkeit
der stationdren Einrichtung zu sein. Die kurzfristige Erreichbarkeit der Einrichtung und die
dadurch mégliche Unterstltzung bei der Alltagsbewaltigung oder in Krisensituationen bie-
tet den Angehorigen die Chance, sich in die Versorgungssituation einzubringen und den
Ubergang ihrer Betreuten aktiv zu begleiten. Diese schnelle Erreichbarkeit reduziert auch
die Eintrittsbarrieren flr die bereits aufgezeigte Einbindung und Mitwirkung an der neuen

Lebenswirklichkeit der Bewohner:

»Naja, es war, wie gesagt, fir mich eine Erleichterung, dass es also, dass ich nicht mit der Bahn fah-
ren brauch' und so. Ich habe zehn Minuten FuBweg und dass ich jederzeit herkommen kann.« (Code 7,
Z.217-219).

Wahrend der Orientierungs- und Routinisierungsphasen haben die Angehdrigen und betei-
ligten Familiensysteme neue Lebensentwirfe entwickelt und sind nach eigener Aussage
durch die neuen Versorgungssituationen insgesamt subjektiv entlastet. Flr diese Einschat-
zung ist nach den identifizierten Aussagen der Interviewpartner das festgestellte Wohlbe-
finden der Betroffenen in den Einrichtungen und die eigene psychosoziale Gefiihlslage
entscheidend. Innerhalb der Bewéltigungsarbeit der Angehdérigen und der Bezugspersonen
haben diese Punkte eine wesentliche Bedeutung fiir die Akzeptanz der personlichen Ent-
scheidung zum Heimiibergang und werden durch das Engagement der Beteiligten in der
neuen Versorgungssituation positiv beeinflusst.

Fur diese spezielle Gruppe pflegebedurftiger Menschen mit einer fortgeschrittenen De-
menzerkrankung zeigt sich anhand der untersuchten Félle, dass es sinnvoll erscheint, ab
einer bestimmten Stufe der Demenzerkrankung geplant tber ein vollstationares Versor-
gungssetting nachzudenken. Mit der Entscheidung fiir einen Heimiibergang kann eine posi-
tive Verdnderung fir eine schwierige oder konfliktbelastete Versorgungssituation inner-

halb der bestehenden informellen sozialen Pflege- und Betreuungssysteme erreicht werden.
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Insbesondere die Sicherheit der Betroffenen und die Mdglichkeit einer umfassenden Be-
treuung scheinen in dieser Krankheitsphase die wichtigsten Faktoren fir die Angehorigen

zu sein. Die folgende Aussage einer Angehoérigen beschreibt diese Gedanken:

»Auf alle Falle fallt einem ein Stein vom Herzen. Man weil3, nachts ist da jemand. Das war eigentlich
immer unsere groRte Sorge, was machen wir, wenn sie sich nachts mal wieder auf die Schnauze legt
und es geht nicht gut aus?« (Code 11, Z. 698-701).

Die Auseinandersetzung mit der Veranderung der h&uslichen Versorgungssysteme hin zu
einem stationdren Versorgungssetting ermdglicht fir die Angehdrigen und Bezugspersonen
die Entwicklung neuer subjektiver und objektiver Bewéltigungsstrategien unter dem As-
pekt, dass die direkten Versorgungs- und Pflegeaufgaben durch eine professionelle Pflege
und Betreuung sichergestellt sind. Grundséatzlich entwickeln sich in dieser Routinisie-
rungsphase ein Perspektivenwechsel und ein zukunftsorientierter Lebensentwurf mit einem
begleitenden neuen Rollverstandnis der involvierten Angehérigen. Dieser Perspektiven-
wechsel wird in wesentlichen Teilen durch den Verlauf des Heimiibergangs und die Ein-
bindung der Betroffenen in die veranderten stationdren Versorgungsstrukturen gepragt.

Im Ergebnis dieser Phase erreichten die pflegebedurftigen MmD Uberwiegend eine Sta-
bilisierung der gesundheitlichen Situation im neuen Lebensabschnitt. Aus Sicht der Ange-
hérigen wurde die Entscheidung fir eine qualitativ gute und angemessene Versorgung
durch die dargestellten Ergebnisse bestatigt (vgl. Grau et al. 2015). Zusétzlich haben die
begleitenden Angehdrigen und Bezugspersonen auf Basis dieser Erfahrungen die Mdglich-
keit, ein auf die neue Situation abgestimmtes normales Leben zu erlernen (vgl. Wingenfeld
2009). Diese Entwicklung wird maRgeblich durch die Bewaltigungsarbeit und die Ausei-

nandersetzung mit dem neuen Versorgungssetting beeinflusst.

5.6 Struktur und Merkmale stationarer Ubergéange

Zusammenfassend konnten anhand der untersuchten Falle fir diese Form der Ubergange in
ein stationdres Versorgungssetting drei charakteristische Phasen inklusive der Vorge-
schichte erarbeitet werden.

Die beschriebene Eintrittsphase beinhaltet die VVorgeschichte und wird entweder durch
ein akutes gesundheitsbezogenes Ereignis oder ein aufgeschichtetes Transitionspotenzial
ausgelost. Beide Entwicklungen fihren zum kritischen Ereignis eines Heimibertritts. Da-
nach folgen eine Orientierungsphase in den ersten Wochen nach dem Eintritt in die statio-
nare Einrichtung und eine abschlieBende Routinisierungsphase. Alle drei Transitions-
phasen werden von den Anforderungen und Ausdifferenzierungen der pflegebedurftigen

MmD und deren Angehorigen oder Bezugspersonen gepréagt. Bedingt durch die krank-
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heitsbezogenen Beteiligungsmoglichkeiten der betroffenen Bewohner und die bestehenden
Rahmenbedingungen variieren Entwicklung und Verlauf dieser Phasen. Im vorliegenden
Material Uberwiegen die Entscheidungsprozesse durch Angehdrige und Bezugspersonen.
Die Beteiligung pflegebedirftiger MmD st teilweise vorhanden, aber durch die krank-
heitsbedingten kognitiven Einschrankungen deutlich geringer ausgeprégt als bei allgemei-
nen Ubergéngen in stationare Einrichtungen (vgl. Luppa et al. 2008; Luppa et al. 2010b).

In seiner Gesamtheit bildet dieses Phasenmodell den vollstandigen Transitionsverlauf
bei einem Ubergang in eine stationdre Einrichtung ab. Wie bereits gezeigt, werden die zeit-
lichen Dimensionen der aufeinanderfolgenden Phasen und des gesamten Ubergangsprozes-
ses dabei von den mitwirkenden individuellen Faktoren und den bestehenden Rahmenbe-
dingungen gestaltet. Alle drei Transitionsphasen konnten mit einer unterschiedlichen Inten-
sitdt und mit individuellen zeitlichen Verldufen in allen Fallkonstruktionen nachgewiesen
werden. Sie lassen sich auch unabhdngig von den beteiligten Faktoren und Ausldsern sowie
den vorliegenden strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen identifizieren.
Diese sind bspw. das vorherige Versorgungs- und Betreuungssetting, das auslésende Ereig-
nis, akute oder chronische Verlaufe oder die Beteiligung von Angehérigen und Bezugsper-
sonen.

Die grundlegende Struktur der drei Phasen verdandert sich auch nicht mit dem Umfang
oder der Intensitét einer eventuell geleisteten professionellen Unterstiitzungsarbeit inner-
halb der Fallverldufe. Auswirkungen durch professionelle Beratungsangebote oder konkre-
te Unterstutzungsangebote, z. B. die Inanspruchnahme eines Pflegedienstes oder einer Ta-
gespflege, sind nur auf den zeitlichen Verlauf der Phasen und die Entscheidungspunkte fur
den Beginn der Transition erkennbar. Das Muster und die Abfolge der drei Phasen haben
sich in den Fallverlaufen nie verandert und stellen fir diese Betroffenengruppe und ihre
Transition eine gleichbleibende Struktur dar. Unterschiede im zeitlichen Verlauf des Uber-
gangs sind von den begleitenden Rahmenbedingungen und dem Handeln der beteiligten
Akteure sowie von der gesundheitlichen Situation der Betroffenen abhangig.

In diese Bewertung sind auch die Kommunikation der handelnden Prozessbeteiligten
und das Informationsmanagement der professionellen Akteure oder Versorgungsstrukturen
ausdricklich einbezogen. Ein positiv wirkender Faktor ist in diesem Kontext die Bereit-
schaft der professionellen Akteure und der begleitenden Einrichtungen zur aktiven Einbe-
ziehung der involvierten prozessbeteiligten pflegenden Angehdrigen oder Bezugspersonen.
Die Akzeptanz der involvierten Angehdrigen als gleichberechtigte Partner fiihrt zu einem

veranderten Rollenverstdndnis wéhrend des Transitionsprozesses und leistet innerhalb der
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Orientierungs- sowie der Routinisierungsphase einen wesentlichen Beitrag fur die Vermitt-
lung eines Sicherheitsgefihls der Angehorigen. Damit verbunden ist eine bessere Bewalti-
gung der neuen Situation fur die involvierten Bezugspersonen.

Abbildung 3 zeigt die grundséatzliche Struktur einer Transition in ein stationares Setting
auf und die identifizierten Transitionsphasen konnte anhand des analysierten Materials fur

alle Uberginge identifiziert werden.

Abbildung 3: Transitionsphasen wéhrend eines Heimlbergangs

intri 2. Orientierungsphase
( : Emmr:tsﬁhased (Eintritt und erstge \F/‘Vochen 3. Routinisierungsphase
Vorgeschichte un
Entscheidungsprozess) in der Einrichtung) (Glzeptanzplasc)

Quelle: Eigene Darstellung.

Charakteristische Merkmale dieser Transitionen

Neben der bereits beschriebenen Struktur der dargestellten Transitionsphasen konnten aus
dem Material weitere charakteristische Merkmale identifiziert werden, die teils in allen
Phasen, teils isoliert in einzelnen Phasen vorkommen und fiir die Ubergénge in stationare
Einrichtungen belangvoll sind. Aus diesen Merkmalen lassen sich zusétzliche Informatio-
nen ableiten, die eine Differenzierung der Fragestellung ermdglichen, und es kénnen wei-
tere Ursachen und Auswirkungen auf Versorgungstibergange pflegebedurftiger MmD auf-
gezeigt werden.

Innerhalb der untersuchten Fallverlaufe wurde der Beginn der Transition analog zur ge-
sundheitlich bedingten Transition mit dem Heimubergang als kritischem Ereignis definiert.
Diese Setzung definiert den Beginn des Entscheidungsprozesses fiir den Ubergang in ein
stationdres Versorgungssetting und den daran anknlpfenden tatsachlichen Eintritt als Be-
ginn der Transition (vgl. Wingenfeld 2005). Im Rahmen dieser Untersuchung konnte fir
alle Verlaufsbeschreibungen eine VVorgeschichte mit einem Entscheidungsprozess und dem
direkten Ubergang als Beginn der Transition identifiziert werden. Die individuellen Vorge-
schichten lielen sich aber nicht auf einen bestimmten Zeitpunkt oder einen zeitlich ein-
grenzbaren Rahmen konkretisieren. Feststellbar ist lediglich der Endpunkt der Vorge-
schichte, der als Ergebnis der Diskussionen und Entscheidungsprozesse mit dem Eintritt in
die stationdre Versorgung bestimmbar ist. Weiterhin weist dieser Prozess keine einheitli-
chen Muster aus und kann einerseits, ausgeldst durch das akute Ereignis, sehr schnell und
ungeplant verlaufen. Andererseits kann er das Ergebnis eines langwierigen, planvollen
Entscheidungs- und Abstimmungsprozesses mit verschiedenen Ausprdgungen sein. Be-
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dingt durch die fortgeschrittene Krankheitsentwicklung ist die Beteiligung oder Mitwir-
kung der betroffenen pflegebedirftigen MmD unterschiedlich ausgepragt. Teilweise ist
eine Mitwirkung nicht mehr mdoglich und der Prozess der Transition verlauft ohne eine

aktive Beteiligung der pflegebedurftigen MmD.

Ausfall oder Verlust der Hauptpflegeperson
Der Ausfall oder Verlust einer Hauptpflegeperson konnte in dieser Untersuchung nicht als

isolierter und akuter Ausldser fiir eine stationdre Versorgung bestatigt werden. In den Ana-
lysen der Fallverlaufe waren Verluste oder belastungsbedingte Ausfalle von pflegenden
Angehdrigen und Bezugspersonen zwar vorhanden, diese flihrten aber in der Regel nicht
zu sofortigen Versorgungsabbriichen und der Notwendigkeit eines Ubergangs in ein statio-
nares Setting. Die Option einer Heimunterbringung wird in diesen Verl&dufen innerhalb der
verbliebenen sozialen Systeme nicht diskutiert und scheint auch keine erstrangige Ent-
scheidungsoption fur die involvierten Angehoérigen und Bezugspersonen zu sein. Innerhalb
der untersuchten Fallverlaufe wurden diese Verluste in allen Fallen durch die informellen
und familidaren Netzwerke aufgefangen oder durch Rickgriff auf professionelle Unterstit-
zungsangebote kompensiert. Solche Kompensationen waren u. a. der Einsatz von Pflege-
diensten oder die Nutzung von Angeboten der Verhinderungspflege und Tagespflegeein-
richtungen. Erst zu einem deutlich spateren Zeitpunkt kam es in Verbindung mit weiteren
Belastungsfaktoren oder verdnderten Rahmenbedingungen in diesen Fallen zur einer Prob-
lemaufschichtung und im Ergebnis zu einem Heimiibergang.

Anhand der Interviews konnten Ubergangsprozesse herausgearbeitet werden, bei denen
die Auseinandersetzungen mit einem Heimiibergang und Diskussionen in den informellen

Settings bereits mehrere Monate vor dem endgiltigen Heimubertritt begonnen haben.

Hohe Stabilitat der informellen Versorgungssysteme
Wie bereits in der Beschreibung der Vorgeschichten aufgezeigt, besteht bis zur Auseinan-

dersetzung mit einem Versorgungsiibergang in ein stationdres Setting fur die hier unter-
suchten speziellen informellen Versorgungssysteme eine hohe Stabilitdt und Versorgungs-
kontinuitat durch die beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen. Diese Stabilitat dauert
teilweise Uber Jahre an und wurde in dieser Intensitat nicht erwartet. Auch bei Vorliegen
von akuten gesundheitsbezogenen Ereignissen von Betroffenen oder Pflegepersonen sowie
isoliert auftretenden herausfordernden Verhaltensweisen erfolgte, trotz dieser bestehenden
Schwierigkeiten und Problemlagen, die Versorgung der pflegebedirftigen MmD (ber Mo-

nate weiterhin stabil im hauslichen Kontext. Die bereits aufgezeigte Motivation der befrag-
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ten pflegenden Angehorigen und Bezugspersonen zur Ubernahme der Pflege, ihr mitgeteil-
tes Verantwortungsgefuhl fur die Betroffenen sowie die bestehende Pflege- und Versor-
gungssituation verandern sich in diesem Zusammenhang nicht. Dieses charakteristische
Merkmal der Stabilitat l&sst sich anhand der langen Pflege- und Betreuungsdauer in allen
informellen Versorgungssituationen nachvollziehen und stellt ein wichtiges Potenzial zur
Stabilisierung dieser Betreuungssituationen dar.

Die langwierigen Versorgungs- und Entscheidungsprozesse erforderten von den be-
troffenen Angehdrigen und Bezugspersonen zusatzlich eine erhebliche Bewaltigungsarbeit.
So zeigten sich in mehreren Féllen innere Konflikte der Bezugspersonen bei der Entschei-
dungsfindung, die sich in Schuldgefiihlen oder Schlafstérungen &uf3erten und die bestehen-
den hduslichen Versorgungssituationen bis zur endgultigen Entscheidung fir einen Heim-
ubergang zusétzlich belasteten. In diesen Féllen waren die Pflegepersonen haufig im Zu-
stand einer psychischen Ausnahmesituation gefangen. Ein Ehemann schildert diese Situa-

tion im Interview mit den folgenden Worten:

»Also ich — bis denn also der Hausarzt und auch Freunde und Bekannte merkten, dass ich nicht mehr
konnte — also ich war durch den Wind.« (Code 13, Z. 49-40).

Wahrend dieser Ubergangsphasen konnten auch Hinweise und Entlastungsangebote von
Familienangehorigen und professionellen Unterstltzern nicht mehr angenommen werden.
Im Interview 2 wurde diese Situation von der pflegenden Tochter mit den folgenden Wor-

ten beschrieben:

»... ich war in einem — ich glaube war in einem so desolaten Zustand, dass ich gar nicht noch andere
Hilfe hatte haben wollen.« (Code 2, Z. 485-486).

Erst wenn die begonnenen Diskussions- und Entscheidungsprozesse zu einem geplanten
Heimiibergang abgeschlossen waren, begann der Ubergang in die stationare Versorgung.
Eine Bearbeitung der individuellen Belastungssituationen durch die beteiligten Pflege- und
Betreuungspersonen erfolgte in diesen Phasen in der Regel nicht. Mdglicherweise beste-
hende Beratungs- oder Entlastungsangebote wurden in diesen Féllen nicht in Anspruch
genommen.

Die Analyse des Materials weist fur die untersuchten informellen Versorgungssettings
pflegebedurftiger MmD eine Entwicklung auf, die, im Vergleich zum prognostizierten
Rickgang der allgemeinen Angehdrigenpflege, eher auf einen unterdurchschnittlichen
Rickgang der Angehorigenpflege fur diese Betroffenengruppe schlieBen lasst (vgl. Ber-
telsmann Stiftung 2012). Damit bestétigen diese Ergebnisse die identifizierten Hinweise

aus dem Forschungsstand zur Entwicklung der informellen Versorgungssettings, dass sich
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der Trend zum Rickgang von informellen Versorgungssettings eher verlangsamt (vgl.
Rothgang et al. 2012; Bleijlevens et al. 2014).

Dieses Ergebnis belegen auch die aktuell erhobenen Zahlen fir alle Pflegebedrftigen in
Deutschland. Trotz eines leichten Riickgangs der informellen Pflegesettings werden immer
noch 55 Prozent der tber 90-jahrigen Pflegebedirftigen in h&uslichen Pflegesettings ver-
sorgt: Das Lebensalter der pflegebedurftigen MmD lag in dieser Untersuchung zwischen
75 und 97 Jahren. Von 17 Betroffenen waren sieben &lter als 80 Jahre und weitere sieben
uber 90 Jahre alt (vgl. RKI 2016). In diesem Zusammenhang sind die involvierten pflege-
bedurftigen MmD Uberwiegend der Gruppe der Hochaltrigen (viertes Alter) zuzuordnen
(vgl. Niederséachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2016).
Diese Zuordnung gilt auch fir die Gruppe der pflegenden Ehepartner in dieser Untersu-
chung.

Berlcksichtigt werden muss weiterhin, dass Heimubertritte, die durch einen nicht zu
kompensierenden Ausfall der Pflegeperson ausgeldst worden sind und bei denen keine
weiteren familidren Unterstltzungsnetzwerke vorhanden waren, aufgrund der gewahlten
Methodik nicht in die Studie eingeflossen sind. Fallverlaufe, in denen nur eine Hauptpfle-
geperson ohne weitere Angehdrige oder Bezugspersonen vorhanden war, die dann die
Pflege nicht mehr Gbernehmen konnte, sind in dieser Studie ausgeschlossen, da in diesen
Fallen keine Befragung durch Angehorige oder Bezugspersonen mdglich war. Dies betrifft
auch Heimubergénge von pflegebedurftigen MmD, die alleine leben.

Die Problematik des Ausfalls einer alleinigen Hauptpflegeperson als mdgliches Ereignis
oder als Ausloser fir eine krisenhafte Umbruchsituation und einen Heimubertritt kann nur
innerhalb einer veranderten Stichprobe und mit einer anderen Erhebungssystematik unter-
sucht werden. In eine solche Untersuchung sollten auch Heimiibergange von pflegebedurf-
tigen MmD ohne Angehdrige oder Bezugspersonen einbezogen werden. Fur diese Studie
sollte die Stichprobe auf Betroffene ohne Angehotrige ausgeweitet werden und die vorhan-
denen gesetzlichen Vertreter oder Bevollmdachtigten zum Transitionsverlauf befragt wer-

den.

5.7 Pflegende Angehorige und Bezugspersonen im Transitionsprozess

Innerhalb der Ubergangsprozesse in ein stationares Setting waren die pflegenden Angeho-
rigen und Bezugspersonen in allen Bereichen mit unterschiedlicher Intensitat involviert. In
der Regel erfolgte die Auseinandersetzung mit den sich entwickelnden kritischen Situatio-
nen, die im Ergebnis zur Entscheidung eines Heimubergangs fuhrten, als Aushandlungs-
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prozess zwischen den Angehdrigen und innerhalb der bestehenden informellen Pflege- und
Unterstutzungssettings sowie teilweise mit den pflegebedirftigen MmD.

Die Beteiligung von professionellen Unterstiitzungsangeboten war in diesem Zusam-
menhang insgesamt erntichternd und in dieser geringen Intensitat nicht erwartet worden.
Im Vergleich zu den umfangreichen und verfligbaren Strukturen von Unterstiitzungsange-
boten innerhalb des regionalen Einzugsgebiets der untersuchten Heimubertritte war bei der
Analyse der Fallverlaufe nur in Einzelfallen eine Inanspruchnahme dieser Unterstiitzungs-
leistungen identifizierbar.

Eine strukturierte Vorgehensweise oder die Einbeziehung von professionellen Akteuren
und Beratungsergebnissen konnte in allen dargestellten Fallen nicht erkannt werden. Die
Ursachen fir diese mangelnde Nutzung scheinen von den individuell vorhandenen Kompe-
tenzen der pflegenden Angehdrigen oder Bezugspersonen sowie von der Motivation der
professionellen Prozessbeteiligten abhéngig zu sein und wurden bereits mehrfach be-
schrieben (Kap 5.2 und 5.3).

Unabhéngig von der Einbindung professioneller Beratungs- und Unterstlitzungsangebo-
te wird die Hauptlast der Transitionsprozesse neben den direkt betroffenen pflegebedurfti-
gen MmD von den pflegendenden Angehdrigen und den involvierten Bezugspersonen be-
waltigt. Aufgrund dieser Einschatzung werden in diesem Kapitel noch einmal wichtige und

fiir das Thema bedeutsame Ergebnisse dargestellt und zusammengefasst.

Individuelle und allgemeine Bewaltigungsressourcen
Die Bewéltigung der Transition stellt sowohl fur den pflegebedurftigen MmD als auch fiir

die pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen einen wichtigen Aspekt fir den langfris-
tigen Erfolg, die Akzeptanz und die Stabilitat der neuen Lebensentwdirfe dar.

Zusétzlich sind die Zufriedenheit mit der durchlaufenen Transition und die retrospektive
Reflexion der erfolgten Entscheidung durch die Angehdrigen und Pflegepersonen wichtig
fiir deren Entwicklung eines neuen Lebenskonzepts. Aus diesem Kontext heraus resultie-
ren auch die Rollenkl&rung und die Einbindung in die neue Lebenswirklichkeit der pflege-
bedurftigen Menschen mit einer fortgeschrittenen bzw. weiter fortschreitenden Demenzer-
krankung.

Vor der anschliefenden Darstellung der individuellen und allgemeinen Bewaltigungs-
ressourcen sowie der damit verbundenen Potenziale kann zusammenfassend darauf ver-
wiesen werden, dass die Ubernahme fiir die Versorgung pflegebediirftiger MmD in allen
untersuchten Fallen eine bewusste Entscheidung der pflegenden Angehdrigen und Bezugs-

personen war. Diese Entscheidung wurde unabhangig vom Verwandtschaftsgrad oder sozi-
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alen Beziehungen getroffen und ist eine bedeutende Ressource innerhalb der Gesellschaft.
In diesem Zusammenhang wurde weiterhin festgestellt, dass bei den untersuchten Pflege-
verlaufen in sechs von 17 Fallen ménnliche Pflegepersonen als Hauptpflegepersonen in-
volviert waren. Dieses Ergebnis stltzt die aus der Literatur bekannte Entwicklung, dass
Pflegesettings in den letzten Jahren auch starker von Mannern getragen werden (vgl. Roth-
gang et al. 2015). Neben der direkten Ubernahme der Pflege fir die an einer Demenz er-
krankte Ehefrau wirken Manner zunehmend auch als unterstiitzende Ressource von Toch-
tern und Schwiegertdchtern getragenen Pflegesettings mit (vgl. Hammer 2015).
Unabhéngig von dieser beginnenden Arbeitsteilung wird die Hauptlast der Pflegeset-
tings jedoch weiterhin von weiblichen Personen getragen (vgl. Universitat Bielefeld 2015).
Trotz des Anstiegs ist der Bereich der méannlichen Pflegearbeit innerhalb der informellen
Pflegearrangements noch weiter ausbauféhig. Diese Entwicklung kénnte ggf. ein weiterer
Ansatz zur Stabilisierung von hduslichen Pflegesettings in der Zukunft sein. Die Unterstt-
zung und Entlastung der Hauptpflegeperson durch weitere Familienangehorige stellt in
diesem Kontext eine wichtige Ressource fur die Tragfahigkeit und Stabilitat von informel-
len Pflegesettings dar. Eine pflegende Ehefrau beschreibt diese Entwicklung im vorliegen-

den Material mit den folgenden Worten:

»Wenn mein Mann mir nicht so geholfen héatte, dann héatte ich das schon l&ngst nicht mehr gekonnt.
Also das ist schon mal ganz klar. Der hat mir so viel beigestanden ...« (Code 2, Z. 518-520).

Diese entlastende Wirkung und emotionale Unterstiitzung durch den Ehemann wurde von
der pflegenden Tochter bei der Pflege der eigenen Mutter auch in der retrospektiven Ein-
schatzung als wichtigster Faktor zur Bewéltigung der langjéhrigen Pflegesituation benannt:

»Aber mein Mann hat immer zu mir gestanden und das, muss ich schon sagen, war meine groRte Stit-
ze.« (Code 2, Z. 527f.).

Das Material zeigt anhand dieser Beispiele die hohe Bedeutung dieser emotionalen Unter-
stitzung durch Familienangehdrige und Bezugspersonen auf.

Die Pflege- und Betreuungssituationen werden von den Befragten trotz verschiedener
Belastungsfaktoren in allen Féllen auch mit sehr positiven Erlebnissen und Ereignissen
verbunden. Wie bereits aufgezeigt, waren diese Versorgungssituationen von einer emotio-
nal hohen Belastungsféhigkeit und langfristigen Stabilitdt gepragt. Diese Verbundenheit
mit der Pflege- und Betreuungssituation wird auch an der individuellen Bewaltigung in-
nerhalb der Routinisierungsphase und der Begleitung der Bewohner in ihrer neuen, durch

vollstationére Strukturen gepragten Lebenswirklichkeit erkennbar.
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Auf Basis der ausgewerteten Interviews werden die identifizierten und vorhandenen
Ressourcen und Kompetenzen der Angehorigen fir den gesamten Verlauf der Transitions-
prozesse dargestellt. Dieser Prozess umfasst zum einen den Verlauf der hduslichen Versor-
gungssettings vor dem Eintritt in die stationdre Versorgung, zum anderen die Phase nach
dem Ubergang in das stationare Versorgungssetting. Diese Vorgehensweise beriicksichtigt
den Transitionsverlauf und zeigt anhand der dargestellten Ergebnisse mogliche Ansatz-
punkte fir Unterstlitzungsangebote in den verschiedenen Transitionsphasen auf. Zusatzlich
konnten die hier aufgezeigten Ressourcen und Potenziale der pflegenden Angehérigen und
Bezugspersonen als Angebot fiir eine mogliche Weiterentwicklung der Versorgungsland-
schaft genutzt werden.

Ressourcen und Kompetenzen pflegender Angehdoriger
Die Ubernahme einer Pflege- und Betreuungssituation fir pflegebediirftige MmD erfolgte,

wie auch bei anderen Krankheitssituationen, Gberwiegend unvorbereitet und begann mit
kleineren Unterstiitzungsdiensten. Da eine Pflegebedurftigkeit im Fall einer Demenz-
erkrankung in der Regel erst mit einem fortschreitenden Krankheitsverlauf und einem zu-
nehmenden Verlust der Alltagsfahigkeiten eintritt, ware nach der Diagnosestellung eine
Vorbereitung auf die Ubernahme der neuen Rolle als pflegende Angehérige moglich ge-
wesen. Dies ist aber nur in einem Fall erfolgt und durch professionelle Unterstiitzungsan-
gebote begleitet worden. Konkret wurde der pflegende Ehemann nach der Diagnosestel-
lung einer Demenzerkrankung seiner Ehefrau zur Gedéachtnisambulanz Gberwiesen. Dort
wurde er gemeinsam mit seiner Ehefrau in eine Angehdrigengruppe vermittelt. Dieses An-
gebot war nach Aussage des betroffenen Ehemanns eine groRe Hilfe zur Bewéltigung der
informellen Pflegesituation:

»Sehr viel, weil natirlich die anderen Angehdrigen, die schon drei, vier Jahre mit der Situation ver-
traut waren, mir auch viele Tipps geben konnten. Verhaltensweise und, was ich zu machen hatte, was
ich machen kann. Man kommt ja unbedarft in so *ne Situation.« (Code 13, Z. 116-119).

In den anderen Fallverldufen erfolgte keine unterstiitzende Begleitung und das Versor-
gungssetting entwickelte sich vielmehr aus den vorhandenen sozialen Beziehungen heraus
und begann in der Regel mit Kkleineren Hilfestellungen im Bereich hauswirtschaftlicher
Aufgaben oder der Durchfiihrung von Behérdengéangen. Eine Pflegeperson beschreibt die-

se Entwicklung beispielhaft mit den folgenden Worten:

»Dann wollte sie auch Geld von ihrem Konto. Also habe ich das geholt, immer war das Geld weg.«
(Code 4, Z. 44-45).
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Aus diesen einzelnen Hilfestellungen heraus entwickelte sich mit der fortschreitenden
Krankheitsentwicklung eine zunehmend intensivere Unterstiitzung bis hin zu einer um-
fangreichen Ubernahme organisatorischer Aufgaben und der Ubernahme kérperbezogener
Pflegetétigkeiten. Das folgende Interviewzitat zeigt den Verlauf dieses Prozesses und den

Verlust der individuellen Selbststandigkeit der Erkrankten beispielhaft:

»... hat eigentlich alles alleine gemacht, dann ist sie aber — ich bin immer freitags hingefahren, um sie
zu baden und einzukaufen usw. ...« (Code 6, Z. 8-10).

In diesem Kontext gab es bei der Ubernahme dieser Aufgaben auch keine Unterschiede
innerhalb der sozialen Beziehungen mit den Pflegepersonen. Sowohl bei Ehepartnern als
auch bei Verwandten und Bezugspersonen erfolgte die Ubernahme dieser Unterstiitzungs-
leistungen ohne weitere Diskussion Uber diese Tatigkeiten und wurde mit der Verantwor-
tung fir die zu betreuende Person oder den Partner begriindet. Der Ubergang in die direkte
Ubernahme von Pflegehandlungen neben den genannten organisatorischen Aufgaben wur-
de durch den Verlauf der krankheitsbedingten Fahigkeitsstérungen ausgeldst und von ihrer
Entwicklung bestimmt. In dieser Situation wurden die Pflege- und Betreuungsprozesse,
wenn moglich, auch durch verschiedene Personen innerhalb der bestehenden familidren
Settings oder befreundeten Netzwerke aufgeteilt. Die Bedeutung dieser Unterstiitzung
wurde bereits am Beispiel des unterstutzenden Ehemanns aufgezeigt und wird mit dem

Material am Beispiel einer pflegenden Schwiegertochter noch einmal bestétigt:

»Ja, das war meine Schwiegertochter. Wenn ich vormittags arbeiten gegangen bin, war in der Zeit
meine Schwiegertochter da. Und, ja so wie ich Feierabend hatte, haben wir dann, ja unsere Schicht ge-
tauscht, sodass ich dann wieder ab da fiir sie da war. Und das war dann zur Mittagszeit dann bis ...«
(Code 15, Z. 196-199).

Die Entwicklung dieses Anpassungsprozesses und die Ubernahme der Versorgung werden
von den Angehdrigen trotz der teilweise schwierigen Pflegesituationen als eine wertvolle
und schone Erfahrung beschrieben. Diese Einschétzung bestétigt die positiven Auswirkun-

gen der Pflegetibernahme durch Angehdrige und wird im folgenden Zitat verdeutlicht:

»Es war keine einfache Zeit, es war ’ne schone Zeit. Ausgefullt und, wie gesagt, ich méchte es auch
nicht missen.« (Code 10, Z. 484-485).

Im Ergebnis fiihrt diese Ubernahme von Verantwortung zu einer subjektiv empfundenen
Entlastung und Starkung der eigenen Rolle als Pflegeperson. Mit Stolz wurde die Bewlti-
gung dieser Aufgaben in den Fallverlaufen haufig als Erfolg bezeichnet. Hierdurch kam
eine unerl&ssliche Stabilisierung der hduslichen Versorgungssituation zustande. Diese posi-
tiven Aspekte der Ubernahme von Pflegesituationen werden auch in anderen Angeho-

rigenbefragungen und Forschungsarbeiten beschrieben (vgl. Zank/Schacke 2007; Best-
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mann et al. 2014; Hammer 2015). Innerhalb der Interviews wurde immer wieder die Rolle

und Unterstltzung durch weitere Angehdrige und Bezugspersonen hervorgehoben:

»Unsere Familie ist auch alles fur uns immer da. In Abwechslung jeder hilft, wo er helfen kann. Sonst
kénnte man das alleine ja gar nicht durchstehen, so eine Sache.« (Code 1, Z. 48-50).

In vielen Fallen waren die Familien und das soziale Umfeld die wichtigsten Ressourcen,
die einerseits bei der direkten Ubernahme von Aufgaben unterstiitzten, andererseits auch
im Bereich der psychosozialen Begleitung Hilfestellung gaben. Das folgende Zitat zeigt,
dass die Familienmitglieder auch bei der Entscheidung fiir einen notwendigen Ubergang in

ein vollstationéres Setting einbezogen worden sind:

»Also ich habe die Kinder gefragt und die Kinder haben zu mir gesagt, also Mutti das kannst Du nicht
alleine nicht machen, die waren ja auch im Krankenhaus.« (Code 1, Z. 196-198).

Nach Aussagen der pflegenden Angehdrigen sind das Verstandnis fiir ihre Situation und
die emotionale Unterstutzung durch Freunde und Bekannte wahrend der informellen Pfle-
gesettings sehr wichtige Unterstutzungsleistungen. Diese Erfahrungen zeigt das nachfol-

gende Interview:

»Eigentlich, dass die, die Freunde von uns, uns nicht hangen lassen haben. Sondern, dass die auch
echt mal dafiir gesorgt haben, Mensch Leute, kommt doch mal mit raus, macht doch mal was mit.
Dass die das verstehen konnten.« (Code 8, Z. 308-310).

Diese informellen Netzwerke scheinen fur die Stabilitat der bestehenden Versorgungssitua-
tionen eine sehr wichtige Ressource darzustellen und wirkten in einigen Fallen, wie bereits
beschrieben, zusatzlich als Sicherheitsnetz bei einem Ausfall der Hauptpflegeperson. In
anderen Fallverlaufen Ubernahmen sie die Pflege vollstandig und fiihrten diese Uber einen

ldngeren Zeitraum in unveranderter Intensitat weiter:

»Da hat meine Frau sehr viel gemacht. Die hat sich eigentlich gekiimmert. Ja, die Besuche, dass wir
eben immer wieder Besuche gemacht haben, regelméRig eigentlich. Sowohl in der Wohnung noch, als
es ganz im Anfang war, als auch dann spéter eben im Krankenhaus und dann im Heim.« (Codel6, Z.
114-117).

Einschrankend muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass es in ca. einem Drit-
tel der Falle auch eine gegenteilige Entwicklung innerhalb der sozialen Beziehungen gab
unabhéngig davon, ob es sich um die Familie oder Freunde handelte. Der Riickzug von
Bezugspersonen oder Streitigkeiten um Finanzmittel wurden in diesen Erz&hlungen als
erhebliche Belastungen wahrend der Pflegesituation beschrieben. In der retrospektiven
Bewertung der gesamten Transition wurden diese Punkte im direkten Vergleich zur bewél-
tigten Pflege- und Betreuungssituation als mitunter emotional sehr belastende Faktoren
dargestellt. Eine pflegende Ehefrau schilderte diese Entwicklung mit diesen Worten:
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»... wenn Du viele Freunde hast, sind alle da und wenn einer krank ist, dann ziehen sich alle zuriick,
auch sogar die Geschwister von meinem Mann und das tut weh.« (Code 1, Z. 293-295).

In einem weiteren Fall wurde der emotionale Konflikt mit den Geschwistern beschrieben,
die die Entscheidung fiir einen Ubergang in die stationire Versorgung nicht akzeptiert hat-
ten, aber vorher nicht zur Unterstiitzung des pflegenden Bruders bereit waren. Das Inter-
viewzitat zeigt die Entscheidung des Bruders zum Abbruch der Beziehungen zu den Ge-
schwistern auf und driickt die daraus folgenden und weiterhin bestehenden Schwierigkei-

ten aus:

»Und so immer dagegen gegangen, immer gegen und das sind dieses — dagegen arbeiten, was meine
Geschwister gemacht haben. Das hat mal, aber ich habe dann abgeschaltet und habe gesagt, Schluss
aus, ich will mit euch nicht mehr, ich ziehe das jetzt durch und diskutiere nicht mehr mit denen.
Dummerweise sind das beides meine Nachbarn, mein Bruder und da meine Schwester.« (Code 5, Z.
468-473).

Grundsatzlich scheint das VVorhandensein informeller Kommunikationsméglichkeiten eine
wichtige Grundlage der Bewaltigung der hduslichen Pflege- und Versorgungssituation zu
sein. Der Austausch mit unbeteiligten Akteuren oder Bezugspersonen wirkt als stabilisie-
render Faktor und bietet den betroffenen Pflegepersonen die Maglichkeit, ihre Lage zu
reflektieren und neue Kraft zu schopfen. Insbesondere durch den krankheitsbedingten Ab-
bau und Verlust der Interaktion mit dem erkrankten Partner oder Familienangehérigen so-
wie aufgrund von Personlichkeitsveranderungen kommt es zu einer erheblichen psychi-
schen Belastungssituation innerhalb der Pflege- und Betreuungsarrangements. Ein pfle-

gender Ehemann schildert diese Erfahrungen so:

»Und der Zerfall, die Personlichkeitsdnderung hat weh getan. Das war natirlich, solange sie zu Hause
dann war, nicht so krass wie jetzt im fortgeschrittenen Stadium, aber es tat weh.« (Code 13, Z. 87-89).

Diese Erfahrungen stimmen mit vorliegenden Ergebnissen aus der Literatur tberein und
werden auch dort als erhebliche Belastungen fir die untersuchten Pflegesettings und die
involvierten Angehdrigen beschrieben (vgl. Hammer 2015).

Insbesondere die Kombination von Verhaltensauffélligkeiten und der gleichzeitige Ver-
lust von kognitiv bedingten Kommunikationsféhigkeiten fiihrte fir die beteiligten Angeho-
rigen zu erheblichen psychischen Belastungen. Eine pflegende Tochter beschreibt diese fiir

sie und fur ihre pflegende Mutter schwierige Situation:

»Na gut, also nachts die ganze Sache, dass er eben viel aufgestanden ist, nicht wusste, wo er war.
Auch das Kognitive, dass er wirklich nicht mehr mit uns kommunizieren konnte, zeitweilig, manch-
mal natdrlich schon, auf jeden Fall. Dass er das nicht angenommen hat, was wir ihm gesagt haben, ne.
Es war wirklich eine eigene Welt und ja, das war eigentlich das Allerschlimmste, auch fiir meine Mut-
ter jetzt immer noch, ne.« (Code 8, Z. 119-124).
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Insgesamt bildet die Moglichkeit zur gemeinsamen Kommunikation mit den Betroffenen
oder mit anderen Bezugspersonen im sozialen Miteinander eine wesentliche Ressource zur

Bewaltigung der hauslichen Pflegesettings:

»... ich gehe noch 14 Stunden arbeiten. Ich habe ein sehr gutes Arbeitsverhéltnis, da bin ich 41 Jahre
und da bin ich sehr gut aufgenommen. Die kiimmern sich, die Chefs und die Kollegen alle sehr nett
fiir, um mich und das baut mich irgendwo auf. Dann habe ich wieder Kraft fir meinen Mann.« (Code
1, Z. 322-326).

Der Verlust dieser F&higkeit und die damit einhergehende Veranderung der zum Teil jahr-
zehntelang gewohnten und bekannten Personlichkeit erfordern eine erhebliche Bewalti-
gungsarbeit der pflegenden Angehorigen. Neben der krankheitsbedingten Notwendigkeit,
dass eine Versorgung rund um die Uhr erforderlich ist, scheint der Verlust einer Kommu-
nikation mit Betroffenen und Bezugspersonen die hdchste Anpassungsleistung von den
Pflegepersonen zu erfordern. Im Fall 13 wurde diese Bewaltigung tber die Teilnahme an
einer Angehdrigengruppe sehr anschaulich beschrieben und die Wirksamkeit dieses Ge-

dankenaustauschs hervorgehoben:

»Fir mich ja. Einmal, zwei Stunden dauerte das, zwei Stunden Freizeit, mit den anderen pflegenden
Angehorigen zusammen Austausch, Gedankenaustausch. Mit Leuten, die die Situation genau wie ich
erlebten. Man war unter Gleichgesinnten, brauchte nichts erklaren. Das war erleichternd, da mal ein
paar Takte zu reden, alleine das. Ohne Gegenwart, ich nenne es jetzt mal, der Patienten.« (Code 13, Z.
243-248).

In diesem Zusammenhang benannte der Ehemann auch die gleichzeitige institutionelle
Betreuung der erkrankten Ehefrau und den dadurch mdglichen Austausch mit anderen be-
troffenen Angehdrigen als wichtige emotionale Erfahrung und Unterstiitzungsressource.
Innerhalb der Falle war die Einbindung in eine Angehdrigengruppe fir Demenzerkran-
kungen nur dieses einzige Mal vorhanden. Wie bereits beschrieben, konnten alternative
Angebote zur Kommunikation mit professionellen Unterstiitzern eher selten in Anspruch
genommen werden. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass die betroffenen
Pflegepersonen teilweise tUber Kontakte mit nicht in die Pflegesituation involvierten Perso-
nen neue Ressourcen und Kraft schopfen konnten. Im Interview zehn war bspw. der Be-
such mit dem gemeinsamen Hund bei der Tierérztin eine wichtige Bewéltigungsressource

wahrend des informellen Pflegesettings:

»Ich bin eigentlich nicht derjenige, der loslauft und sagt, ach gucke mal, mir geht es schlecht. Ich
muss da alleine mit fertig werden. Ist mitunter schwer, aber es ist halt so. Ich habe mitunter, wenn ich
bei der Tierérztin war, hier mit Struppi, dann haben wir uns unterhalten. Und da, wenn da nichts wei-
ter grof los war, dann haben wir mal ein paar Worte miteinander gesprochen. Und die haben mich
dann so, na ja, is man ein bisschen was losgeworden.« (Code 10, Z. 407-412).
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An diesem Beispiel ist aber auch erkennbar, dass es fir die Pflegepersonen hdufig schwie-
rig ist, aus der bestehenden Pflegesituation heraus weiterhin aktiv Kontakt zu anderen Per-
sonen aufzunehmen.

Wenn dies nicht gelingt und die Tendenz zur sozialen Isolation nicht kompensiert wer-
den kann, steigt die Belastung innerhalb der hduslichen Pflegesituation deutlich an und es
beginnt — in der Regel Uber die begriindete psychische Situation der Pflegeperson — eine
Beschaftigung mit dem Thema Heimibergang.

Wenn die bestehenden Schwierigkeiten und (abweichenden) Verhaltensweisen nicht
mehr durch die vorhandenen Strukturen bearbeitet werden kénnen, kommt es zur gedankli-
chen Auseinandersetzung mit dem Ubergang in ein stationdres Versorgungssetting. Hier
sind insbesondere néchtliche Unruhephasen oder herausfordernde Verhaltensweisen zu

nennen:

»Dann ist sie nachts mobiler geworden als am Tage, oftmals Krafte, die sie sonst iberhaupt nicht ent-
wickelt hat oder noch hatte, sie wurde nachts stabil, stand auf, also hat sich aus ihrem Bett gewiihlt
und ins andere, das sind noch Ehebetten gewesen, libers andere Bett hiniiber, hatte Stiirze verursacht.«
(Code 2, Z. 33-37).

Das vorliegende Material zeigt, dass die involvierten Angehdrigen und Bezugspersonen
uber sehr unterschiedliche Kompetenzen und Ressourcen zur Bewéltigung und Sicherstel-
lung von informellen Pflegesettings fir pflegebedirftige MmD verfugen. Die identifizier-
ten Beispiele bieten Mdglichkeiten fir die Entwicklung von individuellen und bedarfsori-
entierten Beratungs- und Unterstitzungsangeboten.

AbschlieRend ist zu ergénzen, dass die in verschiedenen Forschungsarbeiten aufgefthr-
ten Pradiktoren — bspw. ein erhohter Pflegeaufwand in der Grundpflege, eine Diabetes-
erkrankung oder eine bestehende Harn- und Stuhlinkontinenz — in dieser Untersuchung
nicht als Ursachen oder Problemstellungen fiir einen Heimdibertritt identifiziert werden
konnten (vgl. Andel et al. 2007; Rothgang et al. 2013; Riedel et al. 2015).

Expertenkompetenz pflegender Angehdériger und Bezugspersonen
Das Material zeigt, dass pflegende Angehdrige innerhalb der Pflegesettings nicht nur in der

Rolle als be- oder tberlastete Akteure wahrgenommen werden wollen. Die Ergebnisse
weisen verschiedene Faktoren auf, die aus der Sicht der Angehorigen wichtig sind. Im Mit-
telpunkt der Ergebnisse steht nicht wie vermutet eine subjektive Entlastung, die zur Ver-
hinderung von Heimiibergangen fuhrt, sondern eine vielschichtige und individuell begriin-
dete Gesamtsituation, die sich auf die Entscheidung fur einen Heimubertritt auswirkt. In
Bezug auf eine erfolgreiche Bewaltigung des Transitionsprozesses zeigen die identifizier-

ten Ergebnisse weiterhin, dass sich die Einbindung der Angehdrigen als Experten in die
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Einrichtungsprozesse positiv auf die Herstellung eines neuen Alltags fir die Bewohner
auswirkt und die Angehdrigen ein neues und zukunftsorientiertes Selbstkonzept entwickeln
kdénnen. Damit werden die Aussagen aus der Literatur bestétigt, dass Pflegepersonen als
bedeutsame Akteure mitwirken kdnnen, die tber wichtige individuelle Expertisen fir die
Pflege und Betreuung verfiigen (vgl. Bischofberger/Jdhnke 2015). Diese Feststellung
schliel3t auch ihre Rolle als Koproduzierende in Versorgungssettings ein (vgl. Donabedian
1992; Dierks et al. 2001).

In den Interviews zu den Heimibergangen pflegebedirftiger MmD wurden von den
Angehdrigen und Pflegepersonen immer wieder zusatzliche Aussagen zu ihrem Erleben
und ihren Geflihlen wéhrend der gesundheitlich bedingten Transition beschrieben. Diese
Informationen beinhalten mégliche Interventionen und Verbesserungspotenziale, die sich
sowohl auf die direkte Stabilisierung bestehender Versorgungsituationen auswirken als
auch den Ubergangsprozess in stationdre Einrichtungen fir spatere Nutzer vereinfachen
kodnnen. Hinweise in einigen Interviews zeigen, dass sich die pflegenden Angehdrigen,
bedingt durch ihre persdnlichen Erfahrungen, mit der zukiinftigen Entwicklung von Pfle-
gesettings auseinandersetzen.

In Interview 14 wurde von der Interviewpartnerin und dem anwesenden Ehemann u. a.
auf die veranderten Rahmenbedingungen der Pflegenden und die neuen Formen von Pfle-
geengagements hingewiesen. Beispielhaft wurde hier die unterschiedliche Altersstruktur
der Pflegesettings benannt, die nach ihrer Einschatzung entsprechend unterschiedliche Un-

terstitzungsbedarfe bendtigen:

»Man darf ja heute immer nicht vergessen, friiher haben mal 50-jahrige ihre 70-jahrigen Eltern ge-
pflegt. Heute pflegen die 70-jahrigen Kinder ihre 96-jahrigen Eltern.« (Code 14, Z. 845-847).

Diese Aussage zeigt die Spannweite der Rahmenbedingungen innerhalb der bestehenden
Pflegesettings noch einmal deutlich am Beispiel des Alters von Pflegepersonen auf. Bereits
heute werden ca. 25 Prozent der Pflegebedirftigen durch ihre Partner und 27 Prozent durch
ihre Kinder gepflegt und versorgt. Insgesamt pflegen sechs Prozent der Bevolkerung zwi-
schen 16 und 64 Jahren betroffene Angehdrige (vgl. Geyer 2016). Es ist davon auszuge-
hen, dass sowohl die Gruppe der tber 65-jahrigen pflegenden Angehérigen und die Gruppe
der jugendlichen pflegenden Angehdrigen in den né&chsten Jahren zunehmen werden. Die
Pflege von Angehdrigen wird von allen Teilen der Gesellschaft geleistet und beeinflusst in
ihren Auspragungen die gesamten sozialen Systeme und Beziehungen sowie die zukiinftig

notwendigen Beratungs- und Unterstiitzungsangebote im Gesundheitssystem.
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Weiterhin benannten die pflegenden Angehorigen auch die schwierigen und belastenden
Pflegesituationen und deren Auswirkungen auf die begleitenden Familiensysteme. Das
folgende Zitat weist in diesem Kontext insbesondere auf die Problematik von Kindern und

Jugendlichen in Pflegesettings hin:

»Es bringt nichts, wenn ich 'nen Alten, wenn die Alten gepflegt werden bis zum es geht nicht mehr,
meist von der Tochter, oder weil} der Kuckuck was, und drei Jahre spater gehste mit den Kindern zum
Jugendpsychologen.« (Code 14, Z. 1075-1077).

Aus Sicht der Angehdrigen sind weiterhin das Vorhandensein von Kommunikations- und
Gemeinschaftsangeboten sowie eine umfassende Betreuungsform wichtig. Ein pflegender

Sohn beschreibt diese Situation mit den folgenden Worten:

»Es geht nur die Betreuung, dass eben eine Gemeinschaft da ist, die so einen erkrankten Menschen
nicht alleine 18sst. Der an Demenz Erkrankte braucht stdndig Anwesenheit. Das ist wichtig.« (Code
16, Z. 524-527).

Aufgrund der bereits dargestellten kritischen Erfahrung zur Mitwirkung von Haus- und
Facharzten innerhalb der Ubergangsprozesse und der weiteren Einbindung nach dem
Ubergang in die stationdre Versorgung wurden losungsorientierte Praxisbeispiele darge-
stellt. In einem Fall haben die beteiligen Angehdrigen aktiv und selbststandig einen Haus-

arzt als Alternative gesucht und stellten auch den Transfer des Bewohners sicher:

»Dann haben wir aber hier einen sehr guten Arzt gefunden, jetzt ambulant in der L., wo wir auch im-
mer hinfahren. Also, wir nehmen jetzt nicht den Arzt hier in Anspruch, mit der Situation bin ich nicht
so zufrieden.« (Code 8, Z. 320-323).

Weiterhin wurde von den Angehdrigen die aus ihrer Sicht unzureichende Betreuung von

demenzerkrankten Bewohnern bei einer Verlegung in Krankhduser benannt:

»Mit der Krankenhaussituation Gbrigens auch nicht, wenn Demenzkranke unbeaufsichtigt irgendwo
hinkommen im Notfall. Bin ich auch sehr unzufrieden mit. Da ist immer jemand mitgefahren.« (Code
8, Z. 320-325).

Auch in diesem Fall wurde die Betreuungssituation durch eine fortgefiihrte Begleitung der
Angehdrigen im Krankenhaus sichergestellt:

»Wir waren ununterbrochen in der Notaufnahme und waren einfach da und haben aufgepasst.«
(Code 8, Z. 326).

Diese Einschatzung der Angehérigen deckt sich auch mit den Problemlagen aus anderen
Forschungsarbeiten zum Bereich der Versorgungsstrukturen fir Demenzpatienten in all-
gemeinen Krankenhdusern (vgl. Wingenfeld et al. 2007; Berlin-Institut 2011; Robert
Bosch Stiftung 2016).

Zusammenfassend zeigen diese Beispiele die Kompetenz der Angehdrigen und Bezugs-

personen als Experten fiir die besonderen Bedarfe der hier untersuchten Klientel pflegebe-
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durftiger MmD auf. Deutlich wird in diesem Kontext auch, dass das Selbstverstandnis als
verantwortlicher pflegender Angehdriger nicht mit dem Ubergang in eine stationdre Ver-
sorgung endet. Der Ubergang des Demenzerkrankten in das stationire Setting fiihrt bei den
beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen zu einer Neujustierung ihres Selbstkonzepts.
Diese Entwicklung neuer Alltagsroutinen und einer in die Zukunft gerichteten Rolle wird
in erheblichem Mal} von der Bereitschaft der Einrichtung zur Mitwirkung der Angehdrigen

und den vorhandenen Unterstutzungsangeboten beeinflusst (vgl. Wingenfeld 2005).

Wirksamkeit von Beratungs- und Unterstitzungsangeboten auf Angehorige
Anhand des Materials ist belegbar, dass die Wirksamkeit von Beratungs- und Unterstiit-

zungsangeboten bei den untersuchten Versorgungsubergéngen pflegebedirftiger MmD in
eine stationare Versorgung nicht gegeben war. Die Ergebnisse zur Beteiligung und Inan-
spruchnahme dieser Angebote durch pflegende Angehdérige und Bezugspersonen waren
insgesamt erntichternd und in dieser Form nicht erwartet worden. Das Forschungsfeld der
untersuchten Einrichtungen befindet sich in einem teils stadtisch, teils landlich gepragten
Ballungsraum mit gut ausgebauten professionellen Pflege- und Beratungsstrukturen. Im
Einzugsgebiet gibt es u. a. drei Senioren- und Pflegestutzpunkte mit ca. zehn Auenstellen,
eine gute arztliche Versorgung und mehrere allgemeine Krankenh&user sowie psychiatri-
sche Fachkliniken und Institutsambulanzen. Die Versorgung und Inanspruchnahme von
Leistungsanboten nach SGB XIl, bspw. ambulante Pflegedienste und Tagespflegeangebo-
ten, ist in einer groRen Auswahl méglich. Aus diesem Grund sind die aus strukturschwa-
chen Versorgungsgebieten bekannten Problemlagen wie ein reduziertes Angebot oder die
mangelnde Erreichbarkeit von Tagespflegeeinrichtungen, verfligbaren Hausarzten oder
ambulanten Pflegediensten, in diesem Kontext auszuschlieBen (vgl. Niedersachsisches
Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2016).

Unabhangig von diesen aufgezeigten Strukturen und moéglichen Angeboten erfolgte die
Nutzung und Beteiligung von professionellen Unterstiitzungsanboten nur sehr einge-
schrankt oder gar nicht. Innerhalb der Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse waren
die verschiedenen professionellen Akteure in unterschiedlicher Intensitat sowie mit positi-
ven und negativen Interventionen vertreten. Eine Beteiligung an den Prozessen im Rahmen
von Versorgungsubergangen erfolgte unabhdngig von einer vorherigen Beteiligung in der
hé&uslichen Versorgung, war nur in wenigen Féllen identifizierbar und konnte nicht in Zu-
sammenhang mit bestimmten Entwicklungen oder Strukturen gebracht werden.

Bestehende Informations- und Entlastungsangebote erreichten die Betroffenen dieser

speziellen Nutzergruppe nicht und konnten demzufolge auch keine Wirkung auf deren Ent-
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scheidung fur einen Heimubergang pflegebedirftiger MmD in stationdre Settings errei-
chen. Dies betraf u. a. auch die Stabilisierung von hduslichen Pflegesituationen, die Kom-
munikation und Bearbeitung von Belastungssituationen und damit ggf. die Vermeidung
von stationaren Ubergangen. Zusatzlich fehlte auch die Begleitung und Unterstiitzung bei
den notwendigen Ubergéangen in ein stationdres Setting. Insgesamt konnte im Bereich der
zielgruppenorientierten Beratungsangebote und Unterstutzungsstrukturen ein erhebliches
Defizit in der Praxis herausgearbeitet werden.

Wenn nicht die beteiligten Angehdrigen oder Bezugspersonen aktiv auf Institutionen
zugegangen sind oder Hilfe bei professionellen Beratungsstrukturen suchten, erfolgten
keine Kontaktangebote durch diese Leistungserbringer oder Kostentréger. In der Mehrheit
der untersuchten Falle waren die Pflegenden auf sich allein gestellt und hatten sich mit der
bestehenden Versorgungssituation und dem privat verfigbaren Unterstiitzungspotenzial

arrangiert. In einem Fall wurde die Situation mit dem folgenden Zitat beschrieben:

»Aber, habe ich mir auch gar keine Gedanken drum gemacht, wer kénnte mir denn noch helfen, oder
was? Ich habe gedacht, das ist mein Los und da muss ich durch.« (Code 06, Z. 455-457).

Im Rahmen der Untersuchung konnte eine Wirksamkeit von Beratungsangeboten nur bei
den dargestellten Begleitungen der pflegenden Angehoérigen durch die beteiligten stationé-
ren Einrichtungen identifiziert werden. Diese Beratung wurde von involvierten Angehori-
gen als wichtige Ressource und Unterstutzung bei der Bewaltigung und dem Erleben der
gesundheitlich bedingten Transition genannt.

Zusammenfassend ist erkennbar, dass die durchaus verfligbaren Beratungsangebote als
standardisierte Angebote in der Regel nicht wirksam sind oder scheinbar an den Bedrfnis-
sen der pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen vorbeigehen. Obwohl die beteiligten
Angehorigen und Bezugspersonen ihre Schwierigkeiten und Sorgen in den Interviews um-
fangreich darstellen konnten, ist eine aktive Inanspruchnahme von Beratungs- und Unter-
stutzungsangeboten fast nie erfolgt. Ursdchlich fur dieses Ergebnis scheinen u. a. Informa-
tionsdefizite der Pflegepersonen, Kommunikationsschwierigkeiten und friihere negative
Erfahrungen mit professionellen Institutionen zu sein. Zusatzlich bilden die Beratungsan-
gebote nicht die Bedarfe der hier beteiligten Angehorigen und die damit verbundenen Le-
benswirklichkeiten ab. In diesen Punkten decken sich die hier identifizierten Ergebnisse
mit anderen Forschungsergebnissen. In diesen Schriften wurde ebenfalls festgestellt, dass
die pflegerischen und medizinischen Probleme als einzelne und isoliert wirkende Bereiche
haufig gut sichergestellt werden kdnnen, aber die individuellen Bedurfnisse der betroffe-

nen Angehorigen und Bezugspersonen nicht in vollem Umfang unterstiitzt werden. Dies
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bezieht sich sowohl auf die hier identifizierten Belastungsfaktoren als auch auf die vorhan-
denen individuellen Bewaltigungsressourcen (vgl. Mischke 2012; Briigger et al. 2016).

5.8 Kommunikation mit Pflegekassen

Innerhalb der Untersuchung zu Heimubertritten pflegebedirftiger MmD und ihren beglei-
tenden Angehdrigen und Bezugspersonen wurden aufgrund der unterschiedlichen organisa-
torischen und strukturellen Rahmenbedingungen sehr heterogene Beratungs- und Unter-
stlitzungsangebote seitens der beteiligten Pflegekassen identifiziert. Wegen der besonderen
Bedeutung der Pflegekassen sowie ihrer Rolle als Kostentrager und Ansprechpartner fur
die pflegebedirftigen MmD und deren Angehorige werden die identifizierten und analy-
sierten Ergebnisse flr diesen Bereich gesondert dargestellt. Diese beinhalten auch die
Auswirkungen der Kommunikations- und Beratungsangebote auf den Verlauf und die
Struktur der untersuchten Heimiibergénge.

Alle in der hier vorgestellten Studie untersuchten Falle waren entweder in der gesetzli-
chen Pflegeversicherung (14 Interviews), in der privaten Pflegeversicherung (zwei Inter-
views) oder in der Knappschaft-Bahn-See (KBS) (ein Interview) versichert. Im betrachte-
ten Ubergangszeitraum erhielten alle pflegebediirftigen MmD Leistungen aus der gesetzli-
chen Pflegeversicherung und waren wéhrend der Transition bereits in die Pflegestufen 2
oder 3 eingestuft. In einem Fall lag eine Einstufung als Hartefall (Pflegestufe 3+) vor.

Bedingt durch diesen Leistungsbezug bestand in jedem Fall theoretisch die Moglichkeit
zur Kommunikation zwischen der Pflegekasse als beratender und unterstitzender Instituti-
on auf der einen und den betroffenen Angehorigen und Bezugspersonen auf der anderen
Seite. Bei der Auswertung der Interviews wurde deutlich, dass diese Option in der Praxis —
trotz des gesetzlich definierten Beratungsauftrags der Pflegekasse (vgl. § 7a SGB XI) und
dem Anspruch auf eine individuelle Beratung — im Rahmen der hier untersuchten Uber-
géange in eine stationédre Einrichtung kaum genutzt wurde. Obwohl das Beratungsangebot
der Pflegekassen seit 2009 verpflichtend ist und permanent besteht, konnte innerhalb der
hier untersuchten Fallverlaufe nur in wenigen Einzelféllen eine entsprechende Inanspruch-
nahme identifiziert werden. In diesem Punkt weichen die Ergebnisse dieser Arbeit deutlich
von den vorliegenden Aussagen aus anderen Forschungsarbeiten ab (vgl. GKV-Spitzen-
verband 2012). Beispielhaft wird auf die Aussagen des Modellprogramms zur Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung, Band 10: Pflegeberatung (GKV-Spitzenverband 2012)
verwiesen. Im Vergleich zu den darin festgestellten Inanspruchnahmequoten fiir Bera-

tungsleistungen von (ber 50 Prozent scheinen fir die hier untersuchte Klientel erhebliche
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Barrieren beim Zugang und der Inanspruchnahme von Beratungsangeboten zu bestehen.
Dies gilt insbesondere fir die Kontaktaufnahme und die generelle Kommunikation mit den
zustandigen Pflege- und Krankenkassen.

Im Gberwiegenden Teil der Félle gab es keine Kontakte zur beteiligten Pflegekasse oder
die Kommunikation beschrénkte sich auf die Versorgung mit Hilfsmitteln oder den Ver-
brauch bestimmter Hilfsmittel. Ein Angehoriger beschreibt seinen Kontakt mit der Pflege-

kasse in dieser Form:

»Wir haben dann beantragt, diesen Badewannenlift und so was haben wir alles bekommen.« (Code 9,
Z.73-75).

Maoglicherweise wurden die als schriftliche Informationen zur Verfiigung gestellten Bera-
tungsangebote auch nicht als solche erkannt und deshalb nicht abgerufen.

In Fall elf wurde die Kommunikation mit der Pflegekasse sehr positiv dargestellt und
mit der Verflgbarkeit eines direkten Ansprechpartners und dessen Erreichbarkeit begrin-
det. In diesem Kontext erfolgte eine sehr gute Beratung und Kommunikation durch die
zustandige Pflegekasse, die von den Angehérigen als wichtiges Entlastungs- und Unter-

stiitzungsangebot bewertet wurde:

»Das war schdn, dass ich einen Ansprechpartner gehabt habe, ich hatte den Namen gekriegt, mit dem
MDK-Bericht zusammen und von da ab hiel? es, rufen Sie da an, wenn was ist und das hat super funk-
tioniert. Ich hab den Herrn angerufen und der hat gesagt, ich kiimmer' mich drum und ich hatte ruck
zuck meine Sachen zusammen. Das war richtig klasse gewesen, muss ich sagen. Also, wenn irgend-
welche Probleme waren, wenn wir was brauchten, rufen Sie an und ich seh' mal zu, was ich machen
kann. Das war echt toll.« (Code 11, Z. 488-496).

In diesem Fall wurde die Pflegekasse auch unaufgefordert in der Kommunikation tatig und
ging mit einem zugehenden Beratungs- und Unterstiitzungsangebot eigeninitiativ und auf-

suchend auf die pflegenden Angehérigen zu:

»Also, das wurde aber auch oft genug angeboten. Wenn das jetzt nicht da gewesen ware, dann kam
von der Krankenkasse schon: Mdéchten Sie im Pflegekurs mitmachen? Wir kommen auch ins Haus
und machen das zu Hause, wenn da irgendwas fehlt.« (Code 11, Z. 785-788).

Diese Vorgehensweise wurde von den beiden interviewten Hauptpflegepersonen auch in
der retrospektiven Bewertung als ein wesentlicher Faktor bei der erfolgreichen Bewalti-
gung der hauslichen Pflege- und Versorgungssituation benannt. Ohne diese Unterstiitzung
hatten die Pflegepersonen nach ihrer Einschdtzung bei der Sicherstellung der hduslichen
Pflegesituation deutlich mehr Schwierigkeiten gehabt und der Ubergang in ein stationares
Setting hatte bereits einige Monate friiher begonnen.

Obwohl davon auszugehen ist, dass auf allen Leistungsbescheiden der Pflegeversiche-
rung ein Ansprechpartner der Pflegekasse angegeben wird, erfolgte eine aktive Kommuni-
kation durch die pflegenden Angehdrigen nur in einem Drittel der untersuchten Fallverlau-
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fe. Bis auf die zugehende Kontaktaufnahme der Pflegekasse in Fall elf wurde die Kommu-
nikation in den wenigen anderen Féllen, in denen sie stattfand, durch die betroffenen An-
gehoérigen und Bezugspersonen ausgeldst. Die Moglichkeit, dass die Pflegekassen bei der
Entscheidungsfindung flr einen Heimubergang unterstiitzen kénnten, wurde nur in zwei
Fallen von den pflegenden Angehorigen in Betracht gezogen. In den anderen Ubergangs-
prozessen war eine Unterstutzung durch die Pflegekasse als Alternative nicht bekannt und
wurde demzufolge auch nicht als mogliche Alternative im Entscheidungsprozess fur einen
Heimubergang beriicksichtigt.

In beiden Fallen mit einer aktiven Ansprache der Pflegekasse durch die Angehdrigen
kam es zu keiner erfolgreichen Unterstiitzung der Betroffenen durch die Pflegekasse. Die
Kommunikation scheiterte in einem Fall an einem vermeintlichen Zustandigkeitsproblem
innerhalb der Pflegekasse und in dem anderen kam es zu einem kompletten Kommunikati-
onsversagen der zustandigen Pflegekasse. Nach Aussage der Angehdrigen kam es vonsei-
ten der zustdndigen Pflegekasse nur zu ablehnenden Aussagen bei der Beantragung von
Unterstutzungsleistungen und zu Schnittstellenproblemen innerhalb der Versorgungssitua-
tion. Dieser Verlauf wurde von den pflegenden Angehérigen mit der folgenden Interview-

aussage belegt:

»Aber es war eben, dieser Heimaufenthalt hatte vermieden werden kdnnen, wenn die Reha einen
Moment l&nger gedauert hatte und wenn die Hilfsmittelversorgung, dieses Zusammenspiel zwischen
Krankenkasse und Rehaklinik besser funktioniert hatte.« (Code 12, Z. 177-180).

Innerhalb der Kontaktaufnahme gelang es durch die organisatorischen und strukturellen
Rahmenbedingungen bei der zustandigen Pflegekasse nicht, eine bestandige Kommunika-

tion sicherzustellen bzw. einen festen Ansprechpartner zu finden:

»Aullerdem hat man keinen permanenten Ansprechpartner bei der Krankenkasse ...« (Code 12, Z.
338).

Unabhangig von den mitgeteilten Kommunikationsproblemen kam es in dem zweiten Fall
zu einer Konfliktsituation um leistungsrechtliche Zustandigkeiten, die im Ergebnis zu ei-
nem Zusammenbruch der hduslichen Versorgungssituation fuhrte. Die pflegende Angeho-
rige teilte im Interview mehrere Beispiele fir eine nicht lIdsungsorientierte VVorgehensweise

der beteiligten Pflege- und Krankenkasse mit:

»Sie hat bis heute keine Inkontinenzversorgung gekriegt. Das scheiterte ja schon an so simplen Sa-
chen, wie es hiell zur Nachuntersuchung zur Shunt-Kontrolle, ja die Kontrolle machen wir, aber den
Transport nicht.« (Code 12, Z. 363-365).
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Interessant ist die Schilderung vor dem Hintergrund, dass die betroffenen Angehorigen
dieselben Interviewpartner wie in Interview elf waren und dort tber einschldgige positive
Erfahrungen im Kontakt mit einer anderen Pflegekasse berichteten.

Eine fehlende Unterstlitzung vonseiten der Kranken- bzw. Pflegekassen wurde von den

interviewten Angehdrigen immer wieder in thren Erzdhlungen benannt:

»... aber von der Krankenkasse gab es ja eigentlich nicht viel Unterstitzung ...« (Code 4, Z. 364-
365).

In diesem Kontext wurde mehrfach der Wunsch nach Unterstutzungsleistungen zur Ver-
besserung der Versorgungssituation eines informellen Pflegesettings geduRert Dieser
Wunsch nach mehr Beratung und Unterstutzung durch die Pflegekassen und weitere Insti-
tutionen erfolgte in den einzelnen Interviews immer wieder und ist beispielhaft im folgen-

den Auszug beschrieben:

»Und da wiirde ich mir wiinschen, dass es davon, von den Einrichtungen, also von den Krankenkas-
sen, von den Pflegekassen, von den Sozialdmtern, alle, die damit zu tun haben, mehr Unterstiitzung
gibt.« (Code 4, Z. 385-387).

Teilweise wurden von den Angehorigen innerhalb der Situationsbeschreibungen zur
Kommunikation mit den Pflegekassen eigene Verbesserungshinweise fiir zukiinftige Uber-
gangsprozesse mitgeteilt. In diesem Zusammenhang wurden auch haufig die unterschiedli-
chen und unstrukturierten Informationsangebote sowie die damit verbundenen Zustandig-

keitskonflikte und Schnittstellenprobleme benannt:

»F0r mich ist immer, wére 'ne Checkliste ganz gut gewesen. Dass man sagt, das ist, das haste, das has-
te, das, guck' das an. Wie meine Frau vorhin sagte, die Information muss sie sich tberall zusammen-
klauben. Jeder weill immer was, aber man findet halt nicht so’ n Rezept und Bedienungsanleitung, wie
man mit so “ner Situation umgehen soll und wo man verniinftig die Informationen herkriegt. Man
muss sich alles zusammenklauben.« (Code 11, Z. 745-750).

Zusammenfassend lassen sich aus den vorliegenden Ergebnissen in dieser Arbeit kaum
zugehende Unterstltzungs- oder Beratungsangebote durch die Pflegekassen innerhalb der
Ubergangsprozesse erkennen. Obwohl die aufsuchende Pflegeberatung inzwischen einen
festen Bestandteil der Beratungsleistungen darstellt und viele Pflegekassen Uber eigene
Pflegeberater verfiigen bzw. entsprechende Vereinbarungen mit anderen Dienstleistern
abgeschlossen haben (vgl. BMG 2016), bestand fir den hier untersuchten Nutzerkreis ein
Problem bei der Inanspruchnahme dieser Angebote.

In diesem Punkt werden die Ergebnisse aus anderen Forschungsarbeiten zu diesem As-
pekt bestatigt. Ursdchlich fur diese Entwicklung scheint eine Kombination aus unterschied-
lichen Faktoren zu sein. Bestétigt werden kdnnen u. a. fir die hier untersuchten Fallverlau-

fe, dass die Beratungsangebote und Mdglichkeiten nicht bekannt sind, die Unterstiitzungs-
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angebote nicht die individuellen Bedarfe und Bedurfnisse der Nutzer abbilden, teilweise
Informationsdefizite aufseiten der professionellen Ansprechpartner bei den Pflegekassen
und Dienstleistern bestehen und aufgrund von friiheren negativen Erfahrungen keine neue
Inanspruchnahme von Beratungsleistungen erfolgt. Bestehende Hinweise, dass Angebote
aus Kostengrunden nicht in Anspruch genommen werden, konnte aus den Ergebnissen
dieser Arbeit nicht mehr bestatigt werden (vgl. Schwinger et al. 2016b).

Die beschriebenen Defizite in der Beratung und Unterstiitzung durch die Pflegekassen
betreffen insbesondere die allgemeinen Begleitungen im Rahmen der hduslichen Versor-
gungssituation, der Veranderungen der Pflegesituationen durch Hoherstufungsantrage oder
der Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege- oder Verhinderungspflegeangeboten. Auch bei
Krankenhausaufenthalten der betroffenen pflegebedirftigen MmD gab es keine zugehende
oder aufsuchende Kommunikation vonseiten der Pflegekassen. Auf Basis der vorliegenden
Ergebnisse wére es sinnvoll, in diesem Kontext Uber eine aktivere Rolle der Pflegekasse in
diesen Bereichen nachzudenken. Anhand der Interviewaussagen ist erkennbar, dass gerade
zu diesen Zeitpunkten ein erhéhter Unterstutzungsbedarf fur die Betroffenen und pflegen-
den Angehorigen besteht.

Die aktuelle Situation und die Ergebnisse sind insgesamt beachtenswert, da alle aufge-
zahlten Leistungen zum einen auf moégliche Schwierigkeiten der bestehenden Pflege- und
Versorgungssituation hinweisen kénnen und deren Behebung zum anderen mit deutlichen
Kostensteigerungen fur die Pflegekassen innerhalb der Versorgung verbunden sein kann.
Im Vergleich zu den Kosten eines vollstationaren Pflegesettings sind die genannten Ver-
sorgungsstrukturen deutlich gunstiger. Unter diesem Gesichtspunkt war aus Sicht des For-
schers eine gewisse Sensibilitat und Achtsamkeit seitens der Kostentrager bzw. Pflegekas-
sen erwartet worden. Zu vermuten ist, dass dieser Zustand durch die bekannten Probleme
der unterschiedlichen Kostenstrukturen SGB V und XI und der damit verbundenen
Schnittstellenprobleme ausgelost wird (vgl. Mayr 2010; SVR 2012; Kirchen-Peters 2017).

5.9 Weitere Ergebnisse

Innerhalb der Daten konnten zusatzliche Informationen herausgearbeitet werden, die nicht
direkt im Fokus dieser Arbeit standen, aber flr weitere Studien zu Versorgungsibergéngen
interessante Grundlagen oder Forschungsansétze bieten kdnnen. Diese Informationen ge-
ben Hinweise zur vorhandenen Versorgungsstruktur fur pflegebedirftige MmD in einem
fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Nachfolgend werden diese Ergebnisse aus den aus-

gewerteten Interviews zusammenfassend dargestellt:
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Begutachtung im Rahmen der Pflegeversicherung
Die Auswertung der erhobenen Begleitinformationen in den Interviews dieser Forschungs-

arbeit zeigt unterschiedliche Ergebnisse zur Einstufungspraxis und zur Verteilung der Pfle-
gestufen gegenuber bekannten Forschungsarbeiten auf. Im Vergleich zu der Studie von
Grau et al. 2015 und den Daten der IDA-Studie, bei denen tberwiegend Menschen mit
einer beginnenden Demenz (ber einen Zeitraum von zwei Jahren untersucht wurden, be-
fanden sich die pflegebedurftigen MmD in dieser Untersuchung in einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium. Im Vergleich dieser beiden Untersuchungsgruppen zeigen sich deutli-
che Unterschiede beim festgestellten VVorhandensein einer Pflegestufe. In der erstgenann-
ten Gruppe (vgl. Grau et al 2015) hatten nur ca. 51 Prozent der Probanden eine Einstufung
in die Pflegestufen 1 und 2.

In den hier vorliegenden Ergebnissen hatten alle Betroffenen bereits vor dem Einzug in
ein Pflegeheim Pflegestufe 2 oder 3. In einem Fall erfolgte sogar eine Einstufung als Hér-
tefall. Innerhalb der Auswertung der Interviews wurden die Kommunikation mit den betei-
ligten Gutachtern und die sozialmedizinischen Pflegebegutachtungen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung, den Prifdienst der Knappschaft und den Prifdienst
der privaten Krankenversicherung (Medicproof) als konfliktfrei und wertschatzend be-

nannt:

»Ja, und dann kam ja eine vom Pflegedienst, die dann aufgenommen hat, in welche Stufe meine Frau,
kam dann sofort in Stufe 2.« (Code 09, Z. 54-56).

Die Feststellung einer Pflegestufe wurde von den Angehorigen als wichtige VVoraussetzung

und Unterstltzung flr die bestehende Versorgungssituation benannt:

»... hatte ja zu Hause schon und auch die Unterstutzung, was jetzt die Pflegestufen betrifft, da sind, da
muss ich sagen, das hatte auch viel gebracht. Die Personen, die jetzt ins Haus gekommen sind, die so
die Fragen stellten usw., die dann auch in der Beurteilung festgestellt haben, dass es angebracht ist,
die Pflegestufen einzurichten und dann war ich schon auch sehr dankbar dafiir.« (Code 2, Z. 576-581).

Wahrscheinlich ist davon auszugehen, dass die h&ufig genannten Schwierigkeiten im
Rahmen der Begutachtungspraxis von MmD eher bei beginnenden Demenzerkrankungen
auftreten und durch die schwierige Beurteilung des gesetzlich vorgegebenen Hilfebedarfs
im alten Pflegebedurftigkeitsbegriff bei dieser Erkrankung bedingt war (vgl. Gréliel et al.
2008). Die Beurteilung der Pflegebedirftigkeit scheint bei einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium besser moglich zu sein, da der Hilfebedarf ausgepragter und deutlicher er-

kennbar ist:

»Nein, nein. Nur, ich habe mich eigentlich gefreut, dass die gleich, als sie hoch zu Hause war, das
eingesehen haben, dass sie gleich auf Pflegestufe 2 eingestuft ist.« (Code 6, Z. 240-242).
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In diesen Stadien ist der grundpflegerische Hilfebedarf umfangreicher und l&sst sich in der
zu dieser Zeit bestehen Bewertungssystematik zur Ermittlung der Pflegebedirftigkeit
leichter zuordnen. Anhand der Ergebnisse in dieser Untersuchung zeigt sich, dass alle Be-
troffenen mit einer fortgeschrittenen Erkrankung innerhalb der héauslichen Versorgungssi-
tuation gut mit den finanziellen Moglichkeiten der Pflegeversicherung versorgt sind und
die moglichen Unterstltzungsleistungen erhalten kénnten:

»Ich habe noch nie *ne Ablehnung einer Pflegestufe gehabt, ich habe sogar bei Mutter *ne riickwir-
kend gekriegt, da war sie schon tot. Habe ich noch fiir drei Monate ’ne riickwirkende Stufe 3 ge-
kriegt.« (Code 14, Z. 404-407).

Im konkreten Einzelfall waren die zusétzlichen Unterstutzungsleistungen der Pflegeversi-
cherung Uber den Bezug von Pflegegeld oder Sachleistungen hinaus aber Uberwiegend
nicht bekannt oder waren nicht abgerufen worden. Schwierigkeiten mit den gesetzlich de-
finierten finanziellen Rahmenbedingungen der Pflegeversicherung beim Heimubergang
wurden in keinem Fall berichtet. Insgesamt spielten im vorliegenden Interviewmaterial
finanzielle Beweggriinde keine Rolle bei der Entscheidung fur einen Heimubergang. Auf-
fallig ist in diesem Kontext, dass vonseiten der Prifdienste im Rahmen der Pflegeeinstu-
fung nur zweimal eine Beratung zur Gesamtsituation im h&uslichen Versorgungssetting
erfolgt ist bzw. eine Beratung als relevante Erfahrung erinnert wurde. Diese Ergebnisse
decken sich mit denjenigen der jahrlichen Versichertenbefragungen der medizinischen
Dienste. Vermutlich sind diese Erfahrungen auf die nur bedingt verfiigbaren Zeitressour-

cen der Gutachter im Rahmen einer Begutachtung zurtickzufiihren (vgl. MDS 2016c).

Nutzung von Betreuungs- und Entlastungsangeboten
Die positiven Ergebnisse der Pflegeeinstufungen lassen sich fir die Gruppe der pflegebe-

durftigen MmD auch auf die Einstufung fur Personen mit einer eingeschréankten Alltags-
kompetenz Ubertragen. Die verbesserte Beriicksichtigung dieser Betroffenengruppe kann
durch die Ergebnisse bestatigt werden und zeigt, dass die damit verbundenen gesetzlichen
Leistungsverbesserungen der letzten Reformgesetze wirken. Von den 17 Fallverldufen lag
in zehn Fallen sogar eine Einschrankung der Alltagskompetenz in erhtéhtem Mal3e vor, die
wahrscheinlich mit den krankheitsbedingten Persdnlichkeitsveranderungen und Verhal-
tensauffélligkeiten zu erkldren ist. Die mit der Einflhrung dieser Leistungen gewiinschte
zusétzliche Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen ist — im Gegensatz zur erfolgten
Gewéhrung der Leistung selbst — erst in einigen wenigen Fallverldufen erkennbar.

Wie bereits erwahnt, fihrten die dadurch verfligbaren Mittel nicht unbedingt zu einer

verstarkten Nutzung von Entlastungs- oder Unterstlitzungsangeboten. Lediglich in vier
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Fallen wurden neben der Nutzung von Tagespflegeangeboten zuséatzliche niedrigschwel-
lige Betreuungsangebote abgerufen. Dies ist bemerkenswert, da dieses Angebot von den
Interviewpartnern als wichtige Stabilisierungsfunktion in der hduslichen Versorgungssitua-

tion benannt wurde:

»... das Rote Kreuz gebeten, sie fur vielleicht zwei Stunden hier zu betreuen, damit wir mal fir zwei
Stunden einfach raus konnten, obwohl man dann auch nicht abschalten kann, man denkt schon immer
dran, man freut sich schon auf die zwei Stunden, die man mal einfach fir sich sein kann und mal am
Leben auBerhalb des Hauses teilnehmen kann ...« (Code 2, Z. 145-149).

»Es kam eine Frau vom Roten Kreuz, die nur mit meiner Frau spazieren gegangen ist, (...) das Spa-
zierengehen, und das war in der Woche ein Tag, zwei Stunden.« (Code 09, Z. 110-116).

Die Nutzung dieser Angebote wurde in den identifizierten Ergebnissen nur durch die akti-
ve Werbung von Pflegediensten als Trager und Anbieter dieser Leistungen ausgel6st. Eine
aktive Information von weiteren beteiligten Institutionen oder professionellen Unterstit-

zern zu Entlastungsangeboten konnte innerhalb dieser Untersuchung nicht belegt werden.

Akteure des Gesundheitswesens als pflegende Angehorige
Wie bereits aufgezeigt, waren unter den interviewten Angehdrigen und Bezugspersonen

auch einige Pflegende, die im Gesundheitswesen téatig waren. Fir den konkreten Heim-
Ubertritt ergaben sich aus diesem Sachverhalt aber kaum relevante Vorteile bei der Bewal-
tigung des Gesamtprozesses der Transition. Diese Vorteile beschrénkten sich u. a. auf das
Wissen zu Demenzerkrankungen, eine friihere Inanspruchnahme der Hausérzte zur Diag-

nostik und die Durchfiihrung von kérperbezogenen Pflegeleistungen:

»Und da ich vorher auch schon in einem anderen Pflegeheim gearbeitet habe, dachte ich, Mensch,
schon, dass das eventuell Demenz sein kdnnte.« (Code 15, Z. 14-16).

Weiterhin waren teilweise Zugangswege in das Versorgungssystem bekannt wie die Nut-
zung von Tagespflegeangeboten oder die Anwendung von Pflegetechniken. In diesem Zu-
sammenhang wurde noch einmal deutlich, dass fir diese Angehérigengruppe die pflegeri-
schen Aufwénde nicht im Fokus der Problemstellungen standen, sondern eher die Informa-
tionen uber die Versorgungsstrukturen und die Inanspruchnahme von mdoglichen Leis-

tungsangeboten:

»Uns fehlten jetzt nicht die pflegerischen Leistungen, weil das meine Frau mitgebracht hatte.
Dadurch, dass sie halt Physiotherapeutin und im Krankenhaus mitgearbeitet hat. Das war fur uns Gott
sein Dank abgehakt. Aber die anderen, das andere drum herum, da gibt es ja noch ein paar mehr Sa-
chen.« (Code 11, Z. 780-783).

Innerhalb der Fallverldufe bestanden die identischen Problemstellungen und Informations-
bedurfnisse, die auch alle anderen Angehdérigen und Bezugspersonen beschéftigten.
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Die wichtigste Wirkung von professionellem Wissen war im Material in der Diskussion
und Auseinandersetzung mit professionellen Akteuren im Krankenhaus erkennbar. Hier
hatten im Gesundheitswesen tatige pflegende Angehdrige einen Vorteil. Sie waren in der
Lage, zeitnah zu reagieren, selbststandig aktiv in die Versorgungssteuerung einzugreifen
und passende Angebote zu suchen. Eine wichtige Kompetenz war die Bereitschaft der
pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen, sich aktiv mit den beteiligten Institutionen
auseinanderzusetzen und trotz der belasteten Gesamtsituation auf einer Beteiligung an den

Entscheidungsprozessen zu bestehen:

»Und da, da, das war heftig, dass ich da mit den Arzten geredet habe, praktisch von Kollege zu Kolle-
ge, lass sie jetzt bloR nicht wieder nach Hause. Hat ja dann auch funktioniert, weil die — dann haben
wir so ’n psychiatrisches Konsil gemacht und dann war die Sache auch klar, ne.« (Code 16, Z. 252-
256).

Diese Konfliktfahigkeit war aufgrund des strukturellen Hintergrundwissens zum Gesund-
heitssystem ausgepragter und fiihrte in diesen Féllen auch zu besseren Ergebnissen in der
Kommunikation wahrend des Ubergangsprozesses. In diesem Fall waren die Vorkenntnis-
se im Gesundheitswesen bei der Auseinandersetzung mit den professionellen Akteuren
hilfreich und erméglichten eine hohere Durchsetzungskompetenz in schwierigen Situatio-
nen, die aus der beruflichen Sozialisation des pflegenden Angehdrigen resultierte. Unab-

hangig von diesem Ergebnis wurde diese Phase trotzdem als schwierige Erfahrung erlebt:

»Und das hat mich natirlich auch und eigentlich, wenn ich so zuriickdenke, hat mich das immer auch
ein bisschen tangiert, dass, dass das nicht so funktioniert hat. Ich meine, ich bin da so, ich bin Chirurg,
ne. Da muss immer alles gleich funktionieren. Entweder, oder.« (Code 16, Z. 495-498).

Mit dem Rollenwechsel vom professionellen Akteur zum personlich betroffenen Angeho-
rigen und der bestehenden Versorgungssituation entstanden die gleichen Fragestellungen
und emotionalen Bewaltigungsaufgaben wie bei Angehdrigen ohne einen Bezug zum Ge-
sundheitswesen. Diese Erfahrungen bezogen sich u. a. auf die Verfligbarkeit von Informa-
tionen und Unterstiitzungsangeboten. Dieser Rollenkonflikt und die teilweise Uberforde-
rung mit der Situation wurden beispielhaft in den Interviews acht und 16 benannt und wa-

ren auch bei den hier genannten pflegenden Angehérigen belegbar:

»Es ist in der Ubergangsphase ist das also, tja. Ich meine da musste selbst ich musste mich damit in-
formieren, und hatte ja davon (berhaupt gar keine Ahnung, ne. Also, da muss schon die Information,
das muss mehr vom Hausarzt kommen dann.« (Code 16, Z. 540-543).

Bei der aktiven Inanspruchnahme von Beratungsleistungen und Unterstiitzungsangeboten
scheinen auch einschldgige Vorkenntnisse nicht unbedingt zu besseren Ergebnissen zu
fuhren. Dies ist vermutlich auf die veranderte Rolle der betroffenen Angehdrigen zuriick-
zuftihren, die von der professionellen Sicht auf die emotional betroffene Sichtweise wech-
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selt. Dieser Perspektivenwechsel flhrt durch die bestehende emotionale Nahe zu einem
veranderten Rollenverstandnis ohne die professionelle Distanz und l&sst die Pflegenden mit
den gleichen ungeldsten Fragestellungen in der Pflegebeziehung zurlick. In diesen Fallen
sind es die eigenen Eltern oder Verwandten, fiur die eine Pflegebeziehung aufgebaut und
organisiert werden muss.

Teilweise konnten diese Erfahrungen uber die verfligbaren Kompetenzen im Familien-
system etwas abgeschwacht werden. Eine pflegende Tochter schildert dieses Erleben mit

den folgenden Worten:

»Nee, also von irgendeiner Institution sicherlich nicht, also ich kann nur sagen, meine Tochter ist sehr,
weil die ist in der ... in der Pflegedienstleitung, die hat mir viel geholfen und viel unterstiitzt und ist
auch oft hingefahren. Und eben auch meine eigene Erfahrung mit der Pflege dann eben auch, ne.«
(Code 8, Z. 245-248).

AbschlieRend ist darauf hinzuweisen, dass fast alle Interviewten tber ein umfangreiches,
aber informelles Erfahrungswissen in der Verarbeitung und Begleitung von Ubergangspro-
zessen und der Bewaltigung von héuslichen Pflegesituationen bei dieser speziellen Gruppe

von pflegebedirftigen MmD entwickelt haben.

Auswirkungen der Diagnosis Related Groups (DRGS)
Die im Krankhausbereich geltenden Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups) haben

nach Auswertung der untersuchten Falle als mogliche Ursache oder auslésende Struktur
fiir einen stationdren Heimubergang keinerlei Auswirkungen. In keinem einzigen Fall gab
es Hinweise auf einen moglichen Entlassungsdruck durch DRG-bedingte Abrechnungs-
oder Belegungsprobleme.

Die aus der Literatur bekannten Entscheidungsmuster und Probleme bei der Versor-
gungssteuerung konnten in den Fallverldufen nicht bestatig werden. Insbesondere die Pra-
xis der sogenannten Verschiebebahnhtfe zwischen Krankenhdusern und Alten- und Pfle-
geheimen aus Kostengrinden liefl3 sich nicht nachweisen. Dies gilt auch fiir die These, dass
Transfers in ein stationéres Setting haufig nicht nach einer individuell ermittelten Notwen-
digkeit erfolgen, sondern allein aufgrund von nicht verfligbaren Nachsorgepléatzen oder zur
Verkirzung von Krankenhausaufenthalten durchgefthrt werden (vgl. Mayr 2010).

Beschrieben wurden im Zusammenhang mit Krankenhausbehandlungen und Versor-
gungsiibergangen pflegebedlrftiger MmD nur die bereits genannten Probleme in der
Kommunikation und die mangelnde Information durch die beteiligten professionellen Un-
terstitzer. Dieses Verhalten wurde durch die Nichtberlcksichtigung der Angehorigen als
Experten fur die spezielle Gruppe der pflegebedurftigen MmD noch verstéarkt und verwun-

dert vor dem Hintergrund, dass diesem Thema in unterschiedlichen Forschungsprojekten
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eine hohe Aufmerksamkeit entgegengebracht wird. Dies gilt insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass Krankenhausaufenthalte fir MmD einen hohen Risikofaktor fiir die Lebenser-
wartung und zusatzliche stress- und krankheitsbedingte Situationen darstellen kénnen (vgl.
Muiller et al. 2008; Ernst/Seger 2013).

Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI
Vor dem Hintergrund, dass alle pflegebedlrftigen MmD in dieser Untersuchung in die

Pflegestufen 2 oder 3 eingruppiert waren und bis auf die drei dargestellten Falle Pflegegeld
nach SGB XI bezogen haben, bestand in der Mehrheit der untersuchten Fallverlaufe die
gesetzliche Vorgabe zur verpflichtenden Inanspruchnahme von Beratungseinsatzen nach
8 37 Abs. 3 SGB XI. Die Versicherten sind verpflichtet, bei Pflegestufe 1 und 2 einmal pro
Halbjahr und bei Pflegestufe 3 einmal pro Quartal, einen entsprechenden Beratungseinsatz
durch ambulante Pflegedienste oder andere Institutionen abzurufen. Diese Beratung soll
neben der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege auch der praktischen und pflege-
fachlichen Unterstutzung der privat Pflegenden im h&uslichen Umfeld dienen und in die-
sem Rahmen weiterhin Maoglichkeiten in der Verbesserung der hduslichen Pflegesituation
aufzeigen. In den Interviews sind in 14 Fallen mehrfach Beratungsbesuche durch ausge-
wahlte Pflegedienste wahrend der informellen Pflegesettings erfolgt. Obwohl innerhalb der
Interviews aktiv nach Unterstutzungsleistungen durch professionelle Anbieter, bspw. Pfle-
gedienste, gefragt wurde, gab es nur in einem Fall einen Hinweis auf diese Beratungsbesu-
che. In diesem konkreten Beispiel wurden durch die Pflegefachkrafte allgemeine Aussagen
zum weiteren Verlauf der Pflegesituation getatigt, die aber von der betroffenen pflegenden
Tochter nicht als unterstiitzendes Angebot erkannt wurden. Sie beschreibt die Hinweise aus

zwei Beratungseinsétzen so:

»Die haben uns dahingehend immer die Bestatigung gegeben und haben gesagt, also Sie miissen sich
auch mal entscheiden, Sie missen da mal Uberlegen, was daraus wird, wenn Sie so weitermachen.
Aber das war jetzt nicht unbedingt die Unterstiitzung, das war die eine Meinung dieser Frauen, die
hier waren...« (Code 2, Z. 283-287).

In allen anderen Féllen konnten keine Hinweise auf eine Unterstitzung oder Mitwirkung
des beauftragten Pflegedienstes im Rahmen dieser Beratungsbesuche zu den Entschei-
dungsprozessen fiir den Ubergang in ein stationares Setting identifiziert werden. Hier be-
stehen maoglicherweise strukturelle und fachliche Defizite bei der praktischen Umsetzung
der Beratungsbesuche durch die beteiligten Institutionen. Eventuell ist auch die Qualifika-
tion der Pflegefachkrafte fur dieses Beratungsfeld nicht ausreichend. Diese Ergebnisse
bestéatigen die Erfahrungen aus der vorliegenden Literatur und zeigen mogliche Hand-

lungsbedarfe fir diesen Bereich auf. Buscher et al. (2010) beschreiben in ihrer Arbeit, dass
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nur in den wenigsten Fallen Hinweise zur Verbesserung der informellen Pflegesettings
oder MalRnahmenempfehlungen erfolgen. Insgesamt wurden in der genannten Untersu-
chung nur in weniger als flinf Prozent der Besuche aktive Malinahmen oder Hinweise aus-

gesprochen (vgl. Buscher et al. 2010).

Durch Kommunikations- und Schnittstellenprobleme ausgeltste HeimUbergange
In der Ergebnisdarstellung dieser Arbeit wurde bereits in verschiedenen Bereichen auf die

Schwierigkeiten in der Kommunikation zwischen den Prozessbeteiligten und der Einbin-
dung der pflegenden Bezugspersonen hingewiesen. Die daraus entstehenden Schnittstel-
lenprobleme bei der Steuerung der Versorgung und die negativen Auswirkungen auf die
weiteren Entscheidungsprozesse waren in fast allen untersuchten Féllen identifizierbar. In
diesem Bereich besteht eine grundsétzliche Problematik fiir diese Form von Versorgungs-
Ubergéngen in stationére Einrichtungen.

In diesem Zusammenhang wurden zwei Félle herausgearbeitet, in denen diese Auswir-
kung einen massiven Einfluss auf die weitere Versorgungssteuerung innerhalb dieser
Ubergénge hatten. Aufgrund der Bedeutung dieses Themas werden diese Falle noch einmal
in ihren individuellen Auswirkungen ausfihrlicher dargestelit.

Auf Basis der beschriebenen Sachverhalte und der retrospektiven Bewertung der Ver-
laufe muss davon ausgegangen werden, dass in diesen beiden Fallen mit einer entspre-
chenden Unterstitzung eine Fortfuhrung der hduslichen Pflegesituation moglich gewesen
ware. Der Ausloser fur die Entscheidung zum Wechsel in die stationdre Versorgung war in
beiden Ubertritten ein gesundheitsbezogenes kritisches und akutes Ereignis. Nach Aussa-
gen der pflegenden Angehorigen bestand trotz des Akutereignisses und des damit verbun-
denen Krankenhausaufenthaltes weiterhin die Bereitschaft, die informelle Versorgungs-
und Betreuungssituation fortzusetzen. Unabhéngig von den bestehenden Einschrankungen
hatte nach der retrospektiven Einschédtzung der involvierten Bezugspersonen mit der Be-
reitstellung von unterstutzenden Angeboten eine Sicherstellung der hduslichen Pflegesitua-

tion erfolgen kdnnen:

»Da haben wir gesagt, ist gut, jetzt machen wir die Pflege und wir sehen zu, dass wir die Hilfsmittel
rankriegen und dass sie Krankengymnastik kriegt, und dass Vater im Heim noch ein bisschen mehr
eingewiesen wird, wie kann ich sie handhaben, wie kann ich sie halten, wie geht das einfach besser.«
(Code 12, Z. 113-116).

In dem ersten Fall wurden aufgrund von erheblichen Kommunikationsschwierigkeiten auf
der Seite des beteiligten Krankenhauses und der dort fehlenden Ansprechpartner Entschei-
dungen ohne Beteiligung der Angehdrigen getroffen. Die Betroffene wurde in eine statio-
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nare Einrichtung zur Kurzzeitpflege verlegt. Die Tochter schildert die Situation im Inter-
view:

»Dann hat das Krankenhaus sofort entschieden und sie ist gleich nach hier gebracht. Hier erst fur
Kurzzeit, weil ich dachte, das geht vielleicht wieder.« (Code 4, Z. 91-93).

In der Einrichtung setzte sich diese Entwicklung fort und es gelang den Angehdrigen nicht,
dort eine Verdanderung der Situation zu erreichen. Wie bereits beschrieben, erfolgten von
dort eine notfallbedingte Rickverlegung der Bewohnerin in eine gerontopsychiatrische
Klinik und ein Wechsel der stationdren Einrichtung mit einer neuen Orientierungsphase.
Erst nach diesem hochbelasteten Wechsel stabilisierte sich die Gesamtsituation fir die Be-
troffene und ihre Angehorigen.

In dem anderen Fall wurde die Kurzzeitpflege von den Angehorigen als Uberbriickung
fir die hdusliche Pflegesituation geplant. Bedingt durch die fehlende Unterstiitzung der
Pflege- und Krankenkasse gelang es jedoch trotz der vorliegenden &rztlichen Verordnun-
gen nicht, die notwendigen Hilfsmittel fiir die Bewéltigung der h&uslichen Pflegesituation

zu organisieren. Die Angehorigen beschreiben diese Situation mit folgenden Worten:

»Ja, da haben wir Kurzzeitpflege gemacht, haben inzwischen versucht, Gott und die Welt in Bewe-
gung zu setzen, um alle fehlenden Hilfsmittel zusammen zu kriegen. Es wurde in der Reha wunderbar
aufgeschrieben, sie braucht dies, sie braucht das, sie braucht jenes. Gekriegt haben wir nichts. Mit
Mihe und Not den Rollstuhl, weil wir gesagt haben, wie soll denn das funktionieren, wollen Sie sie zu
Hause ins Bett legen und dann?« (Code 12, Z. 59-64).

Im Ergebnis erfolgte in beiden Fallen eine Verlegung in die Kurzzeitpflege und daran an-
schlieRend ein ungepriifter Ubergang in ein vollstationares Versorgungssetting. Eine Dis-
kussion uber alternative Mdglichkeiten ist trotz der mehrfach gedulRerten Bereitschaft der
Angehdrigen zur Weiterflihrung der Pflege und Betreuung nicht erfolgt.

Auch unter Berticksichtigung der kleinen Fallzahl von funf HeimUbertritten nach einem
gesundheitsbezogenen Akutereignis in dieser Untersuchung, die sicherlich keine undiffe-
renzierte Verallgemeinerung zul&sst, stellt die Relation zwei von fiinf betroffenen Fallen
einen sehr hohen Wert dar. Es ist davon auszugehen, dass Fallverlaufe mit dieser oder ei-
ner &hnlich begrindeten Entwicklung haufiger vorkommen. Dieser Sachverhalt sollte vor
dem Hintergrund der nur begrenzt verfugbaren vollstationdren Ressourcen und der deutlich
teureren Versorgungskosten noch einmal in weiteren Forschungsprojekten gepruft werden.
Diese Prifung konnte wegen der begrenzten Aussagefahigkeit des vorliegenden Materials
und des gewéhlten methodischen Schwerpunktes in dieser Arbeit nicht weiter ausdifferen-
ziert werden.

In der retrospektiven Betrachtung der Fallverlaufe ist weiterhin zu klaren, inwieweit in

diesen Fallen ein Heimubertritt Gberhaupt notwendig war oder ob ggf. andere Versor-
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gungslésungen mit kompensierenden Unterstitzungsangeboten tragféhig gewesen waren.
Maglicherweise ware auch eine KurzzeitpflegemaBnahme zur Uberwindung der akuten
Krisensituation, zur Neuorganisation der hduslichen Versorgungssituation oder zur Stabili-

sierung der Gesamtsituation ausreichend gewesen (vgl. Rothgang et al. 2012).
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6. Diskussion

Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, Erkenntnisse tber den Ubergang von Men-
schen mit einer Demenzerkrankung in stationdre Versorgungseinrichtungen zu generieren.
Im Fokus stand die Identifizierung von Ereignissen und Prozessen, die bei dieser Perso-
nengruppe zu einem Heimubergang geflihrt haben. Ebenso sollten positive und negative
Einflussfaktoren sichtbar gemacht werden. Die Untersuchung schloss die Perspektiven der
Betroffenen wie auch der Angehorigen ein. Die Sicht der Betroffenen wurde, soweit mog-
lich, auf der Grundlage der Aussagen der befragten pflegenden Angehdrigen und sonstigen
Bezugspersonen rekonstruiert.

Die betrachteten Ubergéange leiten in aller Regel die letzte Lebensphase von Menschen
mit einer Demenzerkrankung ein und stellen damit eine bedeutsame biographische Transi-
tion dar. Doch auch den pflegenden Ehe- und Lebenspartner oder anderen Angehorigen
fordern diese Ubergange erhebliche Bewaltigungsleistungen und Rollenveranderungen ab,
die in eine andere Lebensphase fiihren. Diese Perspektive, d.h. die Betrachtung des Uber-
gangs in die Heimversorgung als Transition, ermdglichte es, diese Prozesse abzubilden.

Es liegen in Deutschland bislang wenig wissenschaftliche Studien vor, die sich dem
Thema des Ubergangs in die Heimversorgung gewidmet und dabei eine Verlaufsperspekti-
ve eingeschlagen haben. Friihere Untersuchungen beziehen sich tiberwiegend auf Personen
mit einer leichten Demenz oder die friihen Phasen des Krankheitsverlaufs (z. B. Grau et al.
2015), die fir die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Gruppe pflegebediirftiger MmD
in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium nicht unbedingt Geltung beanspruchen kon-
nen. Insofern bieten die mit der vorliegenden Untersuchung gewonnenen Ergebnisse Ein-
blick in Zusammenhénge, Uber die bislang nur wenig bekannt ist.

Besonders wichtige Erkenntnisse sollen im Folgenden — auch unter Beriicksichtigung
schon vorliegender Forschungsergebnisse — reflektiert werden. Hierbei ist insbesondere zu
berucksichtigen, dass sowohl der theoretische Bezugsrahmen wie auch der methodische
Zugang zum Gegenstand der Analyse einen bestimmten Fokus konstituierten, der flr das

Verstandnis der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wichtig ist.

6.1 Geplante und ungeplante Ubergange
Im Hinblick auf die Frage nach den Ereignissen und Faktoren, die den Wechsel in ein sta-
tiondres Setting auslésen, konnten zwei Arten von Heimubergéngen identifiziert werden.

Zum einen handelt es sich um ungeplante Ubergénge, die durch ein isoliertes oder kriti-
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sches Akutereignis ausgeldst wurden. Daneben lieRen sich geplante Ubergénge identifizie-
ren, die die Mehrheit der Falle unter den Interviewpartnern ausmachten und als Ergebnis
einer allmahlichen Aufschichtung von Problemen anzusehen sind.

Ungeplante Uberginge wurden durch ein akutes Ereignis ausgeldst und sind im weite-
ren Verlauf von den daraus entstehenden Bewaltigungsanforderungen gepragt. Ausschlag-
gebend waren unterschiedliche gesundheitsbezogene Ereignisse, deren Auswirkungen die
aktuell bestehende Pflegesituation so beeinflusst hatten, dass diese ohne zusatzliche Unter-
stiitzungs- und Entlastungsangebote nicht mehr aufrechterhalten oder fortgefiihrt werden
konnte. Sturzereignisse im hduslichen Wohnumfeld oder Hirnblutungen bildeten die h&u-
figste gesundheitsbezogene Ursache. In allen Féllen folgten erhebliche Bewegungsein-
schrankungen und/oder kognitiv bedingten Verhaltensanderungen der pflegebedirftigen
MmD. Diese Veranderungen wirkten als neue und zusétzliche Problematik auf die beste-
hende informelle Pflege- und Betreuungsstruktur ein und konnten mit den vorhandenen
Pflege- und Versorgungsstrukturen oder weiteren Ressourcen nicht mehr kompensiert
werden.

Im Vordergrund stand in diesen Fallen das Streben nach Sicherstellung einer tragfahi-
gen Versorgung. Entscheidungen erfolgten spontan aus der aktuellen Situation heraus. Zu
einer Prufung oder Reflexion der bestehenden Situation kam es in der Regel nicht, auch
nicht — soweit sich dies auf der Basis der Interviews beurteilen l&sst — im Rahmen einer
professionellen Unterstlitzung oder Beratung. Ob es moglich gewesen ware, durch eine
Veranderung des informellen Settings und begleitende Nutzung von ambulanten Unter-
stutzungsangeboten die hausliche Versorgung weiter sicherzustellen, wurde von den Betei-
ligten Gberwiegend nicht ernsthaft geprift. Zu einer Einbindung von Beratungs- und Un-
terstlitzungsangeboten in Form einer Fallsteuerung oder einer aktiven Zugangsweise durch
beteiligte Pflegekassen kam es nur in Ausnahmefallen.

Die Entscheidung fiir oder gegen einen Heimeinzug war bei ungeplanten Ubergéngen
von den beteiligten pflegenden Angehdrigen oder Bezugspersonen in der Regel kaum be-
einflussbar. Sie wurden berwiegend unvorbereitet mit der neuen Situation konfrontiert.
Bedingt durch Beratungsdefizite und die nicht vorhandene Prifung alternativer Optionen
existiert in diesen Fallen ein deutlich erhéhtes Risiko fiir einen endgiltigen Ubergang in
ein vollstationdres Setting. Denn flr die involvierten Angehdrigen und Bezugspersonen ist
— wie die Ergebnisse zeigen — eine langere Auseinandersetzung notwendig, damit sie hand-
lungsfahig werden und die fir sie relativ unvorbereitet eingetretene Situation beeinflussen

kdnnen.
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Dass ein Ubergang mit Sorgfalt vorbereitet, entschieden und begleitet wird, ist nach den
vorliegenden Befunden eher als Ausnahme zu sehen. Hier besteht ein Defizit in der Ver-
sorgungsstruktur, welches eine nicht notwendige Inanspruchnahme von Heimplétzen und
damit u. a. auch finanzielle Auswirkungen im Gesundheitssystem nach sich zieht. Eine
Reduzierung dieser ungeplanten Ubergédnge konnte finanzielle und strukturelle Entlastun-
gen ermdglichen, da eine vollstationdre Versorgung in der Regel mit erheblich héheren
Kosten im Vergleich zu anderen Versorgungsformen einhergeht (vgl. Bertelsmann Stiftung
2012).

Hier stellt sich insbesondere die Frage, inwieweit eine hdusliche Versorgung nach einer
Phase der Stabilisierung und mit ausreichenden Unterstiitzungsangeboten wieder herstell-
bar wére. Auch innerhalb der Gruppe der MmD und ihren involvierten pflegenden Ange-
horigen Uberwiegt der Wunsch nach einem Verbleib im hduslichen Wohnumfeld. Er fihrt
bei allen Beteiligten zu einer hohen emotionalen Zufriedenheit, wie in den Studien des
wissenschaftlichen Instituts der Techniker Krankenkasse fur Nutzen und Effizienz im Ge-
sundheitswesen (WINEG) sowie des Wissenschaftlichen Instituts der Allgemeinen Orts-
krankenkassen (AOK) nachgewiesen wurde. Diese positive Einschatzung gilt trotz der
hoheren Belastung von Personen, die einen Pflegebedirftigen mit Demenz pflegen. Auch
fiir die Menschen mit einer dementiellen Erkrankung wurden dies bestatigt (vgl. Zok 2011;
Bestmann et al. 2014).

Die vorhandenen Versorgungsoptionen werden jedoch offenkundig nicht ausgeschopft.
Lediglich wenn Angehorige direkt intervenieren oder eine hohe Kommunikations- und
Verhandlungskompetenz besitzen, kann die Entscheidung anders gestaltet werden. In der
Regel ist der Einfluss von Angehdrigen und Bezugspersonen aber gering, da diese Kompe-
tenz erst erlernt werden muss (vgl. Groning 2017).

Der eher spontane Verlauf des Ubergangs nach einem akuten Krankheitsereignis ist fir
die Beteiligten unbefriedigend und bedarf u.a. einer intensiveren Einbeziehung der Bera-
tungs- und Unterstiitzungssysteme. Das ist umso starker zu betonen, als von den pflegen-
den Angehdrigen und Bezugspersonen immer wieder das fehlende Interesse der beteiligten
Professionen und Institutionen an einer gemeinsamen Entscheidung und Gestaltung des
Ubergangsprozesses beklagt wurde. Kritisiert wurde von den Interviewpartnern, dass ihr
Interesse an einer wertschatzenden Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen und die Be-
reitschaft zur Einbindung der pflegenden Angehérigen sehr unterschiedlich, oft aber
schwach ausgepragt ist. Dies wurde in der retrospektiven Betrachtung haufig als belasten-

der Faktor genannt.
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Die zweite Gruppe von Heimibergangen stellt unter den ausgewerteten Fallverlaufen
die zahlenméaRig groRere Gruppe dar. Es handelt sich um geplante Ubergénge infolge all-
mahlicher Problemaufschichtungen, die irgendwann ein kritisches Mal3 erreichen. In die-
sem Fall lassen sich die Griinde und Einflussfaktoren als ein Bindel von individuellen,
zum Teil verhaltensbedingten Problemen beschreiben, etwa von psychischen Verénderun-
gen, die eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung erfordern. Im Ergebnis fiihren diese Entwick-
lungen zu einem Punkt, an dem die Entscheidung fiir einen Ubergang in die Heimversor-
gung getroffen wird.

Probleme im h&uslichen Versorgungsalltag konnen oft tiber lange Zeitrdume durch die
vorhandenen informellen sozialen Netze kompensiert werden. Dies bestatigen auch die
vorliegenden Befunde in der Literatur. Ihr zufolge kdénnen sich manche Einflussfaktoren
sowohl positiv fur einen Verbleib in der hduslichen Pflegesituation und auch als Verstarker
fiir einen Ubergang in die stationare Einrichtung auswirken (vgl. Banerjee et al. 2003; Tew
et al. 2010; Oliva y Hausmann et al. 2012). Dies wird durch die hier vorgelegten Ergebnis-
se bestatigt. Entscheidend fur die Wirkung dieser Faktoren sind bspw. die Ausgangssitua-
tion, die bestehenden Rahmenbedingungen und die eingetretenen Veranderungen sowie der
daraus entstehende Handlungsbedarf. Dieser Handlungsbedarf wird zusétzlich durch die
Erfahrungen, Potenziale und individuellen Kompetenzen der beteiligten Angehérigen und
sozialen Netzwerke beeinflusst.

Zunéchst kann die aktuelle Versorgungssituation trotz einiger Schwierigkeiten in der
Regel mit unterstutzenden Ressourcen weiterhin aufrechterhalten werden. Hier weichen
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit von den Befunden einiger anderer Arbeiten ab, in
denen das AusmaR der Stabilitdt und die dadurch bedingte Aufrechterhaltung von be-
stimmten Versorgungssettings (z. B. bei Verlust der Hauptpflegeperson) nicht umfassend
als positiver und starkender Faktor beriicksichtigt werden. Uberwiegend konzentrieren sich
diese Studien auf eine Identifizierung von Belastungspotentialen und die Reduzierung von
Uberlastungssituationen (vgl. Gaugler et al. 2009; BMG 2011). Insgesamt wird den stabili-
sierenden Faktoren und verfiigbaren Potenzialen noch zu wenig Aufmerksamkeit gewid-
met. Im Mittelpunkt des Interesses steht noch immer eine Gberwiegend einseitige Fokussie-
rung oder gar Reduzierung auf Belastungsfaktoren in hduslichen Versorgungssettings (vgl.
Radel-Ablass/Scuoin 2015; Kapitel 2 dieser Arbeit).

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass eine verénderte Sicht- und Zugangs-
weise auf die pflegenden Angehorigen und beteiligten Bezugspersonen erhebliche Potenzi-

ale fur eine langfristige Stabilisierung der Versorgungssituation freisetzen kdnnte. Insbe-
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sondere die Berticksichtigung von individuellen Fragestellungen der Angehorigen, die Be-
reitstellung von bedarfsgerechten Unterstitzungsangeboten, gewunschten Einzelinterven-
tionen innerhalb der Versorgungssettings und die aktive Einbeziehung der Angehérigen
sind hier zu nennen (vgl. Bartholomeyczik/Halek 2017).

Abhéangig von den vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen der pflegenden Angeho-
rigen oder begleitenden Bezugspersonen und den professionellen Strukturen kann die
durch Stabilisierungsbemiihungen gekennzeichnete Phase mehrere Wochen bis Monate
andauern. Haufig wird die Pflege- und Betreuungssituation unter erheblichen Belastungen
fur alle Beteiligten fortgefuhrt. Erst wenn sich die verschiedenen Entwicklungen immer
weiter zu einem unentwirrbar erscheinenden, sich wechselseitig beeinflussenden Problem-
komplex aufschichten, der eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung des demenzerkrankten Pfle-
gebedurftigen erfordert, beginnt die ernsthafte Auseinandersetzung mit dem Gedanken
eines Heimeinzugs. Zu diesem Zeitpunkt haben die physischen und psychischen Belastun-
gen der pflegenden Angehorigen und Bezugspersonen in der Regel schon ein so hohes
Ausmal erreicht, dass das bis dahin bestehende Gleichgewicht aus negativen Belastungen
und positiven Stabilisatoren verschoben wird. Dann reichen die vorhandenen Bewilti-
gungsressourcen der Beteiligten nicht mehr aus und es entsteht eine dauerhafte Uberforde-
rung bzw. eine Krise der bisherigen Versorgungssituation.

Die abschlieBende Entscheidung fiir einen Ubergang in eine stationare Einrichtung stellt
in dieser Phase aus Sicht der pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen meist die ein-
zig tragfahige Losung dar, das nicht mehr funktionsféahige hausliche Pflegesetting zu erset-
zen (vgl. auch Geister 2011).

6.2 Stabilitat der Pflege- und Betreuungssettings

Die Untersuchung hat gezeigt, dass die These vom Riickgang der informellen Pflege bei
pflegebedurftigen MmD in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium nicht ohne weiteres
ubernommen werden kann (vgl. Briigger et al. 2016; Nowossadeck 2013; Berlin-Institut
2011). Die Untersuchungsergebnisse deuten vielmehr darauf hin, dass nach wie vor eine
hohe Pflegebereitschaft besteht und erwartete Erosionsprozesse im Bereich informeller
Pflege langsamer verlaufen bzw. sich die verbesserten Leistungen der Pflegeversicherung
stabilisierend auf die Bereitschaft zur hduslichen Pflege auswirken. Dies bestatigt Aussa-
gen aus dem Bericht des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen, in dem ebenfalls eine leicht reduzierte Inanspruchnahme vollstationarer

Pflegesettings beschrieben wurde (vgl. SVR 2014a). Ob diese verlangsamte Entwicklung
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auf die verbesserten formellen Rahmenbedingungen, bspw. Tagespflegeangebote, die iden-
tifizierten positiven Stabilisierungsfaktoren oder das ausgepragte Verantwortungsgefuhl
der beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen zuriickzufiihren ist, bleibt allerdings un-
Klar.

In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, wie breit das Spektrum an Rollen und
Aufgaben der beteiligten pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen ist und dass sie
alle eine stabilisierende Wirkung auf die informelle Pflege im ambulanten Bereich haben.
Noch immer scheint also eine hohe Bereitschaft zur Ubernahme von Pflege- und Betreu-
ungsaufgaben unabhéangig vom jeweiligen Lebenskonzept zu bestehen, auch unabhdngig
vom Verwandtschaftsgrad oder einem Beschaftigungsverhaltnis der Pflegepersonen (vgl.
Kuhlmey et al. 2010; Zok 2011). Bestatigt werden kann auch die These, dass der Anteil
von Mannern bei der direkten Ubernahme von Pflegeaufgaben ansteigt (vgl. Bestmann et
al. 2014). Genderspezifischen Aspekten sollte daher Uber die bereits verfligbaren Daten
hinaus (vgl. Hammer 2015; Rothgang et al. 2015; Geyer 2016) kunftig hohere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden — auch in der Forschung.

Im Rahmen dieser Untersuchung zeigten sich erste konsolidierende Effekte der verbes-
serten Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung. Die durch die Pflegestarkungsge-
setze | (PSG 1) und Il (PSG II) moglichen Kombinationen der Kurzzeit- und Verhinde-
rungspflege sowie die Leistungsausweitungen im Bereich der Tagespflege hatten in den
hier betrachteten Féllen einige Entlastungs- und Stabilisierungseffekte. Deutlich wurde
weiterhin, dass der Besuch der Tagespflege auch in einem weit fortgeschrittenen Stadium
der Demenz moglich ist. Ahnliche Ergebnisse finden sich im Niedersachsischen Landes-
pflegebericht (vgl. Niedersachsisches Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Gleichstel-
lung 2016).

6.3 Stationare Pflegesettings als bedarfsgerechte Versorgungsform

Die Mehrzahl der Ubergange war durch komplikationslose Verlaufe gepragt und hatte eine
positive Wirkung auf die Beteiligten. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass fiir einen
Teil der untersuchten Fallkonstellationen das stationédre Setting eine angemessene Versor-
gungsform darstellt, u.a. weil dort eine 24-Stunden-Betreuung maoglich ist, sie zur Stabili-
sierung der Gesamtsituation der Betroffenen und ihrer Angehorigen (vgl. Bertelsmann Stif-
tung 2012) fuhrt und zudem bis dahin bestehende Belastungen reduziert (vgl. Ducharme et
al. 2007; Oliva y Hausmann et al. 2012). Fir pflegebedirftige MmD in einem fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium und mit einem bestehenden umfangreichen Pflege- und Betreu-
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ungsaufwand ermoglicht die stationdre Langzeitpflege also eine Verbesserung der Gesamt-
situation, die auch den Interessen beteiligten pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen
entgegenkommt.

In den Entwicklungen des allgemeinen Gesundheitszustands der Betroffenen, unabhan-
gig vom kontinuierlichen Fortschreiten der Demenzerkrankung, wird die positive Wirkung
sichtbar. Die gesundheitlich stabilisierende Wirkung der stationdren Versorgung wurde
von den involvierten Pflegenden in fast allen Fallverlaufen bestatigt und fiihrte im Ergeb-
nis auch fur die beteiligten Angehdrigen und Bezugspersonen zu einer besseren Lebens-
qualitat. Diese Entwicklung wird zu einem grof3en Teil durch die im Anschluss beschrie-
bene aktive Rolle im Transitionsprozess unterstitzt. Weiterhin wird damit dem Wunsch
der Angehérigen und Bezugspersonen Rechnung getragen, die fir ihre demenzerkrankten
Pflegebedirftigen eine hochwertige Versorgung wiinschen (vgl. Grau et al. 2015).

Die positive Entwicklung des physischen oder psychischen Zustands der pflegebedurf-
tigen MmD nach dem Ubergang in die stationare Einrichtung ermdglichte den involvierten
Angehdrigen und Bezugspersonen — neben der Beteiligung an den Entscheidungen und der
teilweisen Einbindung in den Versorgungsalltag innerhalb der Einrichtung — eine biografi-
sche Neuorientierung und veranderte Lebensentwirfe (vgl. Wingenfeld 2005; 2009).

Fir die hier untersuchte Nutzergruppe stellt die stationdre Versorgung insofern eine
qualitativ passende Versorgungsmaoglichkeit dar, die dem speziellen krankheitsbedingt
hohen Pflege- und Betreuungsbedarf und den individuellen Lebensbedingungen entspricht.
Die weit verbreitete Annahme einer schlechteren und nicht angemessenen Qualitét statio-
nérer Pflegeeinrichtungen und eine vermutete mangelhafte persdnliche Zuwendung und
Kommunikation in den Einrichtungen (vgl. ZQP 2016) kann fir die hier untersuchten sta-

tiondren Versorgungsbereiche nicht bestatigt werden.

6.4 Einbindung und Mitwirkung der Angehdérigen nach dem Heimeinzug

Die Fallverlaufe weisen darauf hin, dass Angehdrige eine wichtige Ressource darstel-
len, die sowohl fir die beteiligten Einrichtungen als auch fir das Gesundheitssystem von
Bedeutung sein konnte. Hingewiesen wird auf die Erfahrungen pflegender Angehoriger
und ihre Kompetenzen in der Betreuung und Pflege pflegebedirftiger Menschen mit einer
fortgeschrittenen Demenz.

Zwar wurde auch in den hier untersuchten Fallen die in der Literatur aufgezeigte hohe
Belastung von Pflegepersonen deutlich. Zugleich aber zeigte sich, dass durch die Uber-
nahme von Pflege- und Betreuungsaufgaben flr die involvierten pflegenden Angehdrigen
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und Bezugspersonen auch positive Effekte entstehen (vgl. Bestmann et al. 2014; Briigger
et al. 2016; Gréliel et al. 2016). Dem wird derzeit in der deutschsprachigen Forschung und
auch in der Versorgungspraxis noch zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Insbesondere
die Bereitschaft der Angehdrigen und Bezugspersonen, als Experten innerhalb des statio-
naren Versorgungsprozesses mitzuarbeiten und ihre vorhandenen Ressourcen und Kompe-
tenzen fir die Eingewdhnung der Bewohner zu nutzen, wird nur wenigen Fallen von den
Einrichtungen genutzt. Oft werden ihre Ressourcen — eher gegenteilig — nicht beachtet oder
sogar aktiv zurtickgewiesen. Die Arbeit zeigt aber, dass die Eingewdhnung in den Féllen,
in denen die Einrichtungen Angehorige und Bezugspersonen als Partner und Begleiter
wahrend der Ubergangsphase akzeptierten, deutlich besser und komplikationsarmer verlau-
fen.

Die Mdglichkeit zur aktiven Mitwirkung in der stationdren Einrichtung er6ffnet der An-
gehdrigen u.a. die Gelegenheit, eine sinnstiftende neue Aufgabe zu tbernehmen. Zuséatz-
lich unterstltzt diese Beteiligung die Reflexion, Akzeptanz und Nachvollziehbarkeit ihrer
Entscheidung flr einen Heimeinzug. Die Ergebnisse zeigen, dass auch bei den beteiligten
Angehorigen und Bezugspersonen der Wunsch besteht, weiterhin in die Pflege- und Be-
treuungsprozesse ihrer betroffenen Bewohner eingebunden zu werden (vgl. Geister 2011;
Kittel et al. 2015), wie auch die teilweise taglichen und mehrstiindigen Besuche in den
stationdren Einrichtungen unterstreichen. Zudem wird mit diesen Besuchen der Wunsch
nach einer partnerschaftlichen Einbeziehung in die Einrichtungen zum Ausdruck gebracht.
Er wird teilweise von den Besuchern sogar mit Nachdruck eingefordert (vgl. hierzu Grane-
heim et al. 2014).

Fur die demenziell erkrankten Bewohner sichern die Angehdrigen emotionale Kontinui-
tat, denn sie sind die wichtigsten Vertrauenspersonen — auch bei der Eingewthnung in das
neue stationdre Setting. Trotz des Umzugs in eine stationédre Einrichtung bleiben sie, die
zentrale Bezugspersonen und vermitteln auch in der neuen Versorgungssituation weiterhin
Vertrauen und soziale Beziehungen (vgl. Koppitz 2010).

Die Mdglichkeit zur Mitwirkung der Angehdrigen und Bezugspersonen stellt den erho-
benen Fallen zufolge, zugleich eine bedeutende Ressource fur den notwendigen Neuent-
wurf des Selbstkonzepts und der Identitat dar. Denn mit dem Wechsel der Rolle vom pfle-
genden und verantwortlichen Angehérigen hin zu einem Begleiter im stationdren Setting
entsteht ein neuer biografischer Abschnitt mit neuen Aufgaben und Betreuungsschwer-
punkten. Durch die Mitwirkung und den Austausch mit anderen Angehorigen dirften

ihnen die Bewaltigung dieser Aufgabe erleichtert werden. Zugleich kdnnen die Angehori-
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gen und Bezugspersonen ihre Kompetenzen als Betreuungspersonen in die stationaren Ein-
richtungen einflieBen lassen und dort eine neue sinnstiftende Aufgabe wahrnehmen (vgl.
Graneheim et al. 2014; Nguyen et al. 2018).

Fur die stationédren Einrichtungen bietet sich dadurch zugleich die Chance, ehrenamtli-
che Helfer zu rekrutieren, die tber ein umfangreiches Erfahrungswissen mit Menschen mit
Demenz verfugen. Daraus kann fir beide Seiten eine wertvolle Beziehung entstehen. Die-
ses Potenzial wird — betrachtet man die ausgewerteten Daten — noch zu selten in Anspruch
genommen, zeigt aber in den genutzten Féllen eine sehr positive Wirkung auf die Bewalti-

gung der Transition.

6.5 Einbeziehung der Demenzkranken in den Entscheidungsprozess

Bei Heimibergangen korperlich beeintrachtigter Menschen ohne kognitive Einschran-
kungen werden die Entscheidungen im Verlauf von Ubergangsprozessen mehrheitlich von
den Pflegebedurftigen getroffen oder zumindest wesentlich mitbestimmt. Die Angehorigen
haben in diesen Beziehungen haufig eine Unterstlitzungsfunktion oder begleitende Berater-
rolle (vgl. Grau et al. 2015; Mischke et al. 2015; Dreizler et al. 2013).

In den untersuchten Ubergangskonstellationen hingegen werden die wesentlichen Ent-
scheidungen durch die hauptverantwortlichen Angehtrigen bzw. Bezugspersonen getrof-
fen. Die pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen stehen dabei vor der schwierigen
Entscheidung, eventuell auch gegen den Willen der Betroffenen einen Heimubergang
durchzusetzen. Schuldgefihle und ein konfliktbeladener Prozess kdnnen die Folge sein.

Wie die Auswertung der Interviews gezeigt hat, wurde in vielen Féllen versucht, die Be-
troffenen trotz ihrer fortgeschrittenen Demenzerkrankung in die Uberlegungen und Ent-
scheidungsprozesse einzubeziehen. Dies erwies sich als ein fiir das Belastungserleben der
Beteiligten wichtiger Faktor. Die Entscheidung Uber den Heimeinzug wird aus Sicht der
der Angehorigen durch Einbeziehung der pflegebedirftigen MmD deutlich vereinfacht und
die Entstehung von Schuldgefiihlen abgemildert. Soweit es aus den Aussagen der Angeho-
rigen abzuleiten ist, wirkte sich die Einbeziehung auch auf das Erleben der pflegebedurfti-
gen MmD tendenziell positiv aus. Die Erfahrung aus der Transitionsforschung, dass Uber-
gange im Lebensverlauf durch Partizipation und aktive Mitgestaltung sowohl emotional als
auch auf alltagspraktischer Ebene als weniger belastend erlebt werden, scheint damit bestéa-
tigt zu werden.

Letztlich bleibt dies im vorliegenden Fall jedoch eine Annahme. Hinweise auf das Erle-
ben der MmMD konnten nur Uber die Aussagen der Angehdrigen erschlossen werden, und
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angesichts der zahlreichen emotionalen Verwicklungen, die eine so weitreichende Ent-
scheidung Uber den Lebensverlauf nahestenhender Menschen mit sich bringt, dirfen die
Aussagen der Angehdrigen nur mit groRRter Vorsicht interpretiert werden. Fir die simultane
Transition, die die Angehérigen erlebten, war die Einbeziehung sicher ein relevanter, die
Bewaéltigung unterstitzender Faktor. Was sie letztlich fir das Erleben der MmMD bedeutete,
muss — in diesem Fall aus rein methodischen Griinden — offenbleiben.

Die Mitwirkung von Menschen mit Demenz an weitreichenden Entscheidungsprozessen
wie der Entscheidung Uber einen Heimeinzug ist krankheitsbedingt zwar grundsatzlich
schwierig, aber nicht unmoglich (vgl. Lord et al. 2016). Selbst bei einem fortgeschrittenen
Verlauf der demenziellen Erkrankung kann nicht ausgeschlossen werden, dass MmD zu
Entscheidungen und Beteiligungen fahig sind (vgl. Deutscher Ethikrat 2012). Durch eine
Beteiligung kann u. U. ein nur schwer lésbarer Konflikt zwischen den realen Mdéglichkei-
ten der pflegenden Angehdrigen und Bezugspersonen, den bestehenden Belastungssituati-
onen und dem Wunsch der Betroffenen nach einem Verbleib im hduslichen Wohnumfeld

vermieden oder abgemildert werden.

6.6 Limitation und Konsequenzen des Studiendesigns

Durch die Wahl eines qualitativen Forschungsansatzes war es méglich, die unterschied-
lichen Facetten der Lebenswirklichkeit und Perspektive der pflegebedurftigen MmD und
ihrer Angehorigen oder Bezugspersonen zu beleuchten. Weiterhin erméglichte diese Vor-
gehensweise, zu einem Verstandnis der Sichtweise und des Handelns der MmD und ihrer
Angehorigen zu gelangen und die Aushandlungsprozesse, Auseinandersetzungen und Ent-
scheidungen wihrend dieser Ubergangsprozesse nachzuvollziehen (vgl. Flick 2012).

Viele Untersuchungen von Transitionen konzentrieren sich auf das Erleben und psychi-
sche Bewadltigungsanforderungen (vgl. Schaeffer 2004; Wingenfeld 2005). Die in dieser
Arbeit gewéhlte methodische VVorgehensweise erlaubte eine umfassendere Betrachtung der
Bewéltigungsanforderungen und der Handlungsstrategien der Akteure. Beriicksichtigt
wurde dabei auch die Bewaltigungsarbeit der Pflegebedurftigen und der beteiligten Ange-
horigen, einschlieBlich der Anpassung ihres Selbstkonzepts, der Rahmenbedingungen und
der sozialen Beziehungen. Auch die Begleitumstande der Transitionen und die Wirksam-
keit professioneller Unterstlitzungen und Beratungsangebote konnten in die Analyse auf-
genommen werden.

Eine Starke des gewahlten Zugriffs besteht u.a. darin, dass das Erleben, die Erfahrungen
und Sichtweisen von Angehorigen und Bezugspersonen pflegebedurftiger MmD intensiv
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einbezogen werden konnten. lhnen kommt eine zentrale Rolle in den Entscheidungs-
prozessen zu, die zu einem Heimeinzug gefihrt haben. Diese Starke ist jedoch zugleich
Ausdruck einer gewissen Engfuhrung. Die Erhebung musste sich auf die betroffenen An-
gehoérigen und Begleitpersonen konzentrieren, weil MmD krankheitsbedingt nicht selbst
befragt werden kdnnen.

Forschungsprojekte und Fragestellungen, die sich mit der Gruppe von kognitiv beein-
trachtigten Menschen beschaftigen, unterliegen immer wieder der Einschrankung, dass die
Betroffenen selbst nur sehr begrenzt oder gar nicht in die jeweilige Datenerhebung einbe-
zogen werden (konnen). Um diesen Umstand zu beriicksichtigen, werden haufig stellver-
tretende Befragungen genutzt. Diese VVorgehensweise wurde auch in dieser Studie gewabhlt.
Dabei muss beriicksichtigt werden, dass die Informationen der Interviewpartner immer
eine gewisse Interpretation der Sachverhalte beinhalten, insbesondere wenn das Erleben
der MmD angesprochen ist. Fehlinterpretationen aufgrund mangelnder Vertrautheit mit der
Person sind im vorliegenden Fall eher zu vernachldssigen, da die Interviewpartner bereits
langjahrig in die Versorgung der pflegebedurftigen MmD involviert waren, Gberwiegend in
familidren oder partnerschaftlichen Beziehungen standen, deshalb die MmD gut kannten
und Gesten, Mimik sowie Aussagen und Verhaltensweisen realistisch einschdtzen konnten.
Inwieweit die Verarbeitung der eigenen Entscheidung fiir den Ubergang in eine Pflegeein-
richtung bei den Angehdrigen Schuldgefiihle ausgeldst und zu einer gefarbten Wahrneh-

mung geflhrt hat, ist hingegen unsicher.

6.7 Limitationen und Konsequenzen durch die Auswahl des Samples

Des Weiteren wurden in dieser Studie keine Bewohner mit leichten kognitiven Ein-
schrankungen einbezogen, die Uber ihre Belange noch Uberwiegend selbst entscheiden
konnen. Der Fokus lag auf der Gruppe der pflegebedirftigen Menschen mit einer fortge-
schrittenen Demenzerkrankung. Die Verldufe und Strukturen bei Menschen mit leichten
kognitiven Einschrankungen zeigen zum Teil ein anderes Profil (vgl. Grau et al. 2015).
Bestimmte Ph&nomene, bspw. herausforderndes Verhalten, manifestieren sich schon in
frihen Krankheitsphasen und flhren zu vergleichsweise friihen Entscheidungen fir einen
Ubergang in ein stationares Versorgungssetting.

Bedingt durch die Entscheidung, leitfadengestiitzte Interviews mit Angehorigen oder
Bezugspersonen pflegebedurftiger MmD durchzufihren, konnten im Rahmen dieser Arbeit
keine Informationen zu Transitionen alleinlebender Menschen gewonnen werden. Es ist

davon auszugehen, dass in dieser Personengruppe ein signifikant erhohtes Risiko fur eine
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Heimeinweisung besteht, da es fur eine h&usliche Versorgung Alleinlebender schwieriger
ist, die erforderlichen sozialen und familidren Versorgungsnetzwerke sowie informelle
Unterstutzungspotenziale zu organisieren. Oft sind diese Ressourcen nicht vorhanden.

Bei der Samplebildung wurde keine Differenzierung nach sozialen Gruppen, soziodko-
nomischen Faktoren oder der Altersstruktur vorgenommen. Diese Entscheidung ergab sich
aus dem zugrundeliegenden Erkenntnisinteresse. Im Vordergrund standen die Informati-
onsgewinnung und die Analyse von Transitionen, die pflegebedirftige MmD erleben.

Anzumerken ist auch, dass die am h&ufigsten vorkommenden Gruppen pflegender An-
gehdriger in der ausgewahlten Stichprobe durchaus vertreten sind (vgl. Bestmann et al.
2014; GraRel et al. 2016), die Stichprobe aber dennoch einige Charakteristika aufweist. Bei
der Gruppe der pflegenden Angehérigen und Bezugspersonen zeigten sich verschiedene
Besonderheiten der Altersstruktur und der damit verbundenen Lebensumsténde, die in der
Ergebnisdarstellung lediglich genannt, aber nicht néher ausgefiihrt und interpretiert wur-
den. Obwohl das Sample ein breites Spektrum an pflegenden Angehdrigen und Verwandt-
schaftsgraden abdeckt, waren bspw. keine Enkelkinder, keine jugendlichen Pflegenden und
keine jungen Erwachsenen als Hauptpflegepersonen vertreten. Es handelt sich dabei um
eine eher untypische Struktur. Die Verénderungen, die diese Personengruppen durch eine
Entlastung von der Pflegeverantwortung durchleben, haben einen anderen Stellenwert und
eine andere biografische Relevanz als etwa die Veradnderungen, die dltere Ehepartner erfah-
ren, wenn fir sie nicht mehr die alltdgliche Pflege und Betreuung im Lebensmittelpunkt
steht (vgl. Philipp-Metzen 2011). Ein Beispiel hierfir ist die doppelte VVersorgungsverant-
wortung pflegender Angehoriger, die unabhéngig von der Pflege des MmD auch noch ihre
Kinder erziehen und betreuen. In solchen Konstellationen ergeben sich andere Herausfor-
derungen und Anpassungsaufgaben als bspw. in Pflegesettings, in denen allein Ehepartner
involviert sind (vgl. Geyer 2016; Naumann et al. 2016).

Ebenfalls nicht in der Untersuchung beriicksichtigt worden sind Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Erste Berechnungen gehen in diesen Gruppen von ca. 105.000 betroffenen
pflegebediurftigen MmD und einem steigenden Pflegebedarf aus. Neben den bereits be-
kannten Problemen aufgrund von Sprachproblemen und Zugangsbarrieren bei der Inan-
spruchnahme professioneller Angebote sind in diesem Zusammenhang mit hoher Wahr-
scheinlichkeit andere Problemkonstellationen im Vorfeld eines Heimubergangs zu erwar-
ten. Allerdings kdnnten andere kulturelle, familidre und soziale Strukturen méglicherweise
auch wichtige Potenziale und Ressourcen fur die Vermeidung oder eine bessere Bewalti-

gung von Heimeintritten aufweisen. Derzeit ist die Inanspruchnahme stationérer Einrich-
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tungen durch diese Bevolkerungsgruppe noch sehr gering. Ahnliches gilt auch fir die in-
terkulturelle Offnung stationarer Einrichtungen und die Bereitstellung entsprechender ziel-
gruppenorientierter Angebote (vgl. Drewniok 2014; GKV-Spitzenverband 2016). For-
schungsergebnisse zu hduslichen Versorgungssettings liegen fir tirkischstammige Migran-
ten vor. Fir diese Gruppe konnte bspw. festgestellt werden, dass die Akzeptanz und Inan-
spruchnahme eines stationdren Versorgungskonzeptes deutlich geringer ausgepragt ist als
bei der einheimischen Bevolkerung (vgl. Mogar/von Kutzleben 2015; Dibelius et al. 2015).

In den Interviews sind interessanterweise auch kaum Aussagen zu finanziellen Uberle-
gungen im Zusammenhang mit einem (mdoglichen) Heimeinzug enthalten. In zwei Fallen
erfolgte eine zusétzliche Finanzierung durch den Sozialhilfetrédger, doch ergaben sich dar-
aus keine erkennbaren Konsequenzen. Finanzielle Beweggrlinde scheinen bei den hier un-
tersuchten Fallverlaufen pflegebedirftiger MmD keine Auswirkungen auf Entscheidungen
gespielt zu haben. Einschrankend ist allerdings anzumerken, dass der Interviewleitfaden
keine systematische Erfassung finanzieller Beweggriinde fiir den Wechsel in eine stationa-
re Einrichtung vorsah.

Gleiches gilt fir Aspekte sozialer Ungleichheit. Die Interviews erlauben keine Aussa-
gen dazu, dass Heimubergénge ggf. durch Faktoren wie Bildungsstand oder Einkommen
und Vermaogen beeinflusst werden. Es ist aber dennoch anzunehmen, dass sie Auswirkun-
gen haben. Insbesondere die Nutzung von Beratungsleistungen und die Kompetenz in der
Auseinandersetzung mit den bestehenden Institutionen konnten aus einem Mangel an
Kommunikationsstrategien in sozial benachteiligten Milieus erschwert sein (vgl. Groning
2017). Andererseits deuten die Ergebnisse der Interviews darauf hin, dass die individuelle
Erfahrung vielleicht doch keinen besonderen Einfluss ausiibt. Auf Basis der Ergebnisse zur
Nutzung und Identifizierung von Beratungs- und Unterstltzungsangeboten waren selbst
Angehorige der Gesundheitsberufe, bspw. Krankenschwestern, Physiotherapeuten und ein
Arzt nur eingeschrénkt in der Lage, vorhandene Angebote wahrzunehmen bzw. die dafur
notwendigen Zugangswege zu identifizieren. Auch Vorkenntnisse Uber die Strukturen des
Gesundheitswesens fiihren also im Fall einer direkten Betroffenheit nicht automatisch zu

einer effektiveren Nutzung von Unterstiitzungsangeboten.
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7. Schlussbetrachtungen

Mit der vorliegenden Arbeit sollten Erkenntnisse zum Ubergang pflegebedirftiger Men-
schen mit Demenz aus der hduslichen Versorgung in die stationdre Langzeitpflege gewon-
nen werden. Bezugsrahmen fiir die Analyse war das Konzept der gesundheitlich bedingten
Transition (vgl. Wingenfeld 2005). Die Perspektive des Transitionskonzepts, in dem ge-
sundheitlich bedingte Veranderungen und der institutionelle Ubergang im Hinblick auf ihre
Bedeutung flr den individuellen Lebensverlauf, die Bewaltigung von Verénderungen der
Lebensumstande und der damit verbundenen Lernaufgaben betrachtet werden, erwies sich
als geeigneter Zugang zu den Problemlagen, mit denen sich pflegebedirftige MmD und
ihre Angehoérigen bzw. Bezugspersonen konfrontiert sehen. Das Transitionskonzept diente
als Ordnungs- und Bezugsrahmen zur Analyse der Fallverlaufe, die auf der Basis von In-
terviews mit Angehérigen von MmD nach dem Einzug in eine Pflegeeinrichtung herausge-
arbeitet wurden.

Dabei konnten zwei wesentliche Arten des Ubergangs in die stationare Versorgung
identifiziert werden. Ausléser fir einen Ubergang sind entweder ein akutes singuléres
Krankheitsereignis oder sich allmdhlich entwickelnde Problemaufschichtungen, die
schlieBlich in die Ubersiedlung in eine stationare Einrichtung einmiinden. Deutlich wurde
ferner die Bedeutung der Einbettung solcher Ubergénge in eine Versorgungsstruktur, die
durch verschiedene Defizite im Bereich der Steuerung von Versorgungsverlaufen, der Be-
ratung und der Unterstlitzung bei der Sicherstellung eines tragfédhigen hduslichen Versor-
gungssettings gekennzeichnet sind.

Die in dieser Arbeit erzielten Erkenntnisse werden abschlielend in ihrer Bedeutung fur
die weitere theoretische Diskussion wie auch in ihren Konsequenzen fir die Praxis und

zuklinftige Versorgungsforschung betrachtet.

7.1 Das Transitionskonzept als Analysetool

Die Studie hat gezeigt, dass die mit dem Transitionskonzept verfligbaren Kategorien hilf-
reich sind, um Ubergéange im Lebensverlauf, die mit dem Einzug in eine stationare Pflege-
einrichtung verknupft sind, zu analysieren. Die Fragestellung, die fur die Untersuchung
von Ubergangen pflegebedirftiger MmD in stationare Einrichtungen relevant sind, bein-
halten viele Zusammenhinge, die auch bei anderen Ubergangen (z. B. im Rahmen der
Krankenhausversorgung) vorhanden sind (vgl. Wingenfeld 2005). Grundsétzlich bleibt

festzuhalten, dass sich das Transitionskonzept offenbar zur Analyse unterschiedlichster
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Konstellationen eignet, in denen es zu Verénderungen der Versorgungsformen kranker
oder pflegebediirftiger Menschen kommt — bei Krankenhausaufenthalten und dem Uber-
gang in die stationare Dauerpflege ebenso wie vermutlich auch bei Ubergéngen in und aus
Rehabilitationseinrichtungen oder Kurzzeitpflegeeinrichtungen.

Das ist nicht verwunderlich. Im Rahmen der Theorieentwicklung, die zur Ausarbeitung
des Transitionskonzepts fuhrte, standen die gesundheitliche Entwicklung, die aus ihr her-
vorgehenden Anforderungen der Krankheitsbewaltigung sowie die daraus resultierenden
biografischen Veranderungen stets im Mittelpunkt der Betrachtung. Der Ubergang zwi-
schen den Versorgungsformen stellte demgegeniber eine nachgeordnete GroRe dar (vgl.
Wingenfeld 2009). Anders gesagt: Gesundheitlich bedingte Transitionen vollziehen sich
auch ohne einen Wechsel der Versorgungsumgebung. Der institutionelle Ubergang konsti-
tuiert gewissermalien nur die duBerlichen Rahmenbedingungen, in denen Bewaltigungsan-
forderungen und Versorgungserfordernisse wirksam werden.

Aus diesen Rahmenbedingungen erwachsen allerdings zusétzliche Probleme und An-
forderungen, die ohne einen Wechsel der Versorgungsform nicht auftreten wirden. Die
vorliegende Studie hat zahlreiche spezifische Sachverhalte aufgezeigt, die aus der Ver-
schrankung von Krankheitsverlauf und institutionellen Ubergdngen erwachsen. Hierzu
gehdren bspw. die Schnittstellen- und Kommunikationsprobleme zwischen Betroffenen,
Angehdrigen und professionellen Unterstiitzern, die Einbindung der Angehdrigen und Be-
zugspersonen nach dem Heimeinzug und die Nutzung von Entlastungs- und Beratungsan-
geboten (vgl. Kapitel 5 und 6).

Analog zu Konzeptualisierungen, die fiir Ubergiange im Rahmen der Krankenhausver-
sorgung erfolgten (vgl. Wingenfeld 2005), wurde der institutionelle Ubergang, also der
Heimeinzug, als Beginn der Transition definiert. Damit wurde auch die Verschrankung
von gesundheitsbezogenen Problemlagen und dem damit verbundenen Ubergang in das
stationére Setting Ubernommen. Dabei war es unerheblich, ob das kritische Ereignis des
Ubergangs durch eine akute Problematik oder eine Aufschichtung von Problempotenzial
ausgelost wurde. Beide Entwicklungsstrange sind Bestandteil des hier als Bezugsrahmen
verwendeten Transitionskonzepts.

Eine wesentliche Besonderheit der vorliegenden Studie bestand darin, dass das Erleben
der Pflegebedurftigen, deren Verédnderungen im Lebensverlauf den Gegenstand bilden, nur
aus der Perspektive der Angehorigen und begleitenden Pflegepersonen erschlossen werden
konnte. Einige wichtige Kategorien des Transitionskonzepts konnten daher fir die Analyse

nur insoweit nutzbar gemacht werden, wie die Perspektive der Angehorigen angesprochen
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war oder die Aussagen von Angehdrigen eine Rekonstruktion des Erlebens auf Seiten der
MmD ermdglicht haben. Im Interviewmaterial fand sich eine hdufig nicht auflésbare Ver-
schrankung der Angehdérigen- und Betroffenenperspektive, die die Analyse erheblich er-
schwert hat.

Es bleibt eine Entscheidung des Forschers, wie er mit dem Phanomen der multiplen, si-
multan verlaufenden Transitionen, die darin zum Ausdruck kommen, umgeht. Gesundheit-
liche Uberginge im Lebensverlauf von chronisch kranken bzw. pflegebedirftigen Men-
schen vollziehen sich nur in seltenen Fallen unabhé&ngig von der sozialen Umgebung. Fir
Lebenspartner oder andere Familienangehorige ergeben sich sehr haufig biografische Ver-
anderungen; im Falle von pflegenden Angehorigen treten sie fast zwangslaufig auf.

Fur den Forschungsprozess entscheidend ist am Ende die Fragestellung. Das Transiti-
onskonzept kénnte auch einen Bezugsrahmen fur die Analyse von gesundheitlichen Belas-
tungen und Auswirkungen auf Seiten der pflegenden Angehérigen bieten, die mit der
Ubernahme von Pflegeverantwortung eine deutliche Richtungsanderung in ihrem Lebens-
verlauf erleben. Dies ist sicherlich auch aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive ein
wichtiges Thema. Allerdings ware dies eine andere Studie, bei der auch zu hinterfragen
waére, ob ein Konzept der gesundheitlich bedingten Transition hilfreich wére. Auf theoreti-
scher Ebene wiirde man eher von situationalen Transitionen sprechen. Schumacher/Meleis
2015 bezeichnen dies als »situational transitions« (vgl. Schumacher/Meleis 1994), die ggf.
gesundheitliche Auswirkungen nach sich ziehen. Innerhalb von Transitionen sind in die-
sem Verstandnis ebenfalls Erfahrungen aller Beteiligten enthalten, die Bewaltigung von
Ubergangen wird als dynamischen Prozess verstanden und die beteiligten Angehérigen
werden mit ihren verschiedenen Rollen und Entwicklungen beriicksichtigt (vgl. Schuma-
cher 1995; Meleis 2010; Meleis 2010a; Schumacher/Meleis 2010).

Damit hatte man wieder die traditionelle Perspektive der Lebensverlaufsforschung er-
reicht, in der Gesundheit eine abgeleitete GrolRe im Zuge weitreichenden biografischer
Veranderungen darstellt. Das Konzept der gesundheitlich bedingten Transition wurde je-
doch entwickelt, diese Perspektive zu erweitern und gesundheitliche Probleme als Ausldser
fiir Ubergange im Lebensverlauf und nicht als ihre Folge zu betrachten.

Die Dominanz der Angehdrigenperspektive im empirischen Material betrifft auch und
besonders die Frage der Erwiinschtheit des kritischen Ereignisses, das den Transitionspro-
zess einleitet. Wie die Erwinschtheit bei den betroffenen MmD ausgepréagt war, konnte mit
den gewahlten empirischen Mitteln nicht abschliefend herausgearbeitet werden. Bei Be-

fragungen von Heimbewohnern in anderen Studien zeigte sich, dass nicht die neuen Le-
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bensumsténde an sich unerwinscht sind, sondern eher einzelne Prozesse innerhalb der sta-
tionéren Strukturen (vgl. Graefe et al. 2011; Spangenberg et al. 2013; Mischke et al. 2015;
Seifert 2015). Diese Ergebnisse sind aber auf die Gruppe der MmD im fortgeschrittenen
Stadium nicht zu bertragen. Im Hinblick auf das fortgeschrittene Stadium der Demenz
wurde vielmehr angenommen, dass die Haltung von MmD gegenuber der Perspektive ei-
nes Lebens im Heim eher indifferent ist, da sie diese Perspektive (krankheitsbedingt) intel-
lektuell und sehr wahrscheinlich auch nur eingeschrankt emotional erfassen konnten. In der
Konzeption des Forschungsdesigns wurde von vornherein davon ausgegangen, dass die
Bewertung der gesundheitsbezogenen Ausgangslagen und die nachfolgende Entscheidung
fir einen Ubergang regelhaft durch die Angehorigen und Bezugspersonen getroffen wer-
den.

Nachtraglich muss diese Annahme jedoch hinterfragt werden. Im Verlauf der Analyse
hat sich herauskristallisiert, dass es empfehlenswert ist, »Erwinschtheit« bei den beteilig-
ten pflegebedurftigen MmD und den beteiligten Angehdrigen auch dann differenziert zu
beschreiben, wenn es um Pflegebediirftige in fortgeschrittenem Krankheitsstadium geht.
So wurde in einigen Fallen festgestellt, dass frihere Gespréache oder Winsche der pflege-
bedurftigen MmD zu mdglichen Heimubergéngen die Entscheidungen der Angehoérigen in
unterschiedlichen Konstellationen beeinflusst haben. Insbesondere die frihere Ablehnung
stationérer Versorgungsformen flhrte zu erheblichen Rollenkonflikten unter den Angeho-
rigen und Bezugspersonen.

Die Kategorie ,,Erwiinschtheit” hat einen besonderen Stellenwert fur Konstellationen, in
denen der Ubergang in eine stationdre Versorgung als sinnvolle Lésung gesehen wird, d.h.
als erstrebenswerte Option mit einer Bewaltigungsphase, die als Neuanfang mit positiven
Perspektiven verstanden werden kann (vgl. Wingenfeld 2005). Die Berlcksichtigung die-
ser Konstellation war fiir die vorliegende Arbeit besonders fruchtbar. Ahnlich wie in ande-
ren Arbeiten (vgl. Stephan et al. 2013; Altmann 2014; Nguyen et al. 2018) zeigte sich nach
vollzogenem Ubergang in die Pflegeeinrichtung eine positive Tendenz zur Stabilisierung
der Lebens- und Versorgungssituation der Pflegebedirftigen wie auch der Lebenssituation
der Angehorigen. Inwieweit sich dies auch in der Perzeption auf Seiten der Demenzkran-
ken widerspiegelte, muss allerdings offenbleiben. Bedingt durch die untersuchten Fall-
konstellationen kommt der Perzeption der Betroffenen im empirischen Material generell
eine eher nachgeordnete Rolle zu. Das Betroffenenerleben wird im Interviewmaterial von
den Bewaltigungsanforderungen, den verfugbaren Ressourcen der Angehorigen und Be-

zugspersonen sowie der Unterstutzung durch professionelle Akteure Uiberlagert.
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Eine zentrale Erkenntnis dieser Arbeit ist die empirische Bestétigung fur die theoretisch
begrundete Konzeptualisierung des kritischen Ereignisses. Neben der Erwiinschtheit konn-
ten insbesondere die Merkmale Kohéarenz, Ereigniskontext und Art des gesundheitlichen
Problems (vgl. Wingenfeld 2005) mit ihrer Charakteristik und ihren Auswirkungen identi-
fiziert werden. Ahnlich wie die Auspragung der Erwiinschtheit haben sich diese weiteren
Spezifizierungen des kritischen Ereignisses, fir die Analyse als nutzbringend erwiesen.
Die Definition dieser Merkmale ermdglichte eine Strukturierung und Bewertung der empi-
rischen Informationen. Sie bildeten eine gute Grundlage fur die Analyse und Charakterisie-
rung der Sachverhalte und Wirkungszusammenhange, die eine Transition in Gang setzen.
Bedingt durch die biografischen und krankheitsbedingten Entwicklungen bilden diese
Merkmale des kritischen Ereignisses keine abschlieRende und vollstdndige Systematik ab,
ermoglichen aber eine eingrenzende und strukturierende Bewertung von Informationen.
Innerhalb dieser Arbeit war es moglich, mithilfe dieser Merkmale die Lebensumstande und
Entwicklungen abzubilden, die fir Eintritt und Verlauf der Transition relevant waren.

Wie in der Literatur beschrieben (vgl. Chick/Meleis 2010; Schumacher/Meleis 2010),
sind Transitionen durch unterschiedliche Teilprozesse charakterisiert. Dieser Einschatzung
folgt auch das hier genutzte Konzept der gesundheitlich bedingten Transition. Es versteht
Transitionen allerdings als offene Prozesse, deren Phasen nicht immer linear verlaufen und
klar voneinander abgrenzbar sind. Entwicklungen im Verlauf einer Transition vollziehen
sich — abgesehen von Ereignissen wie einem Heimeinzug — mit flieBenden Ubergangen
(vgl. Wingenfeld 2005), was flr die Verbindung von theoretischen Kategorien und empiri-
scher Forschung einige Herausforderungen mit sich bringt. Sie waren insbesondere bei der
Analyse von Entwicklungen nach dem Heimeinzug spurbar. Es zeigte sich aber auch, dass
eine strikte, an duRerlichen Merkmalen oder Ereignissen orientierte Abgrenzung bei der
Analyse des empirischen Materials gar nicht erforderlich ist. Die Phaseneinteilung im
Transitionskonzept dient dazu, den wechselnden Stellenwert von Problemen, Anforderun-
gen und Handlungsstrategien im Entwicklungsverlauf herauszuarbeiten, und in diesem
Sinne kann die Phaseneinteilung als Analyseraster in der empirischen Forschung verwen-
det werden. Obwohl also Transitionsphasen nicht immer trennscharf voneinander abzu-
grenzen sind, ermdglicht das Konzept einen Vergleich bzw. eine Kontrastierung von Pha-
sen. Es liefert die Kategorien, mit denen sie beschrieben und in ihrer Bedeutung fir den
Lebensverlauf charakterisiert werden kénnen.

Weitgehend vernachlassigt wurde in dieser Arbeit die Kategorie Richtungswechsel. Das

hangt insbesondere damit zusammen, dass ein Heimeinzug in aller Regel mit dem Ziel
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erfolgt, eine bis zum Lebensende tragfahige Lebens- und Versorgungssituation zu errei-
chen, also per se als Z&sur im Lebensverlauf zu verstehen ist. Reversibilitat ist insofern, im
Unterschied zu anderen gesundheitlich bedingten Ubergangen im Lebensverlauf, keine
relevante Eigenschaft einer Transition im Gefolge des Heimeinzugs. Reversibilitat kann
bei Ubergangen in die bzw. aus der Kurzzeitpflege wichtig sein. Im Falle der stationaren
Langzeitpflege kommt es jedoch regelhaft zu einer biografischen Zasur, die fur die be-
troffenen pflegebedirftigen MmD, aber auch fiir die begleitenden Angehdrigen zu einer
weitreichenden und dauerhaften Veranderung der gewohnten Lebenssituation fuhren. Wie
bereits angesprochen, bietet das Transitionskonzept den Vorteil einer integrierten Betrach-
tung von Problemdimensionen aus der Sicht der Betroffenen und der begleitenden Ange-
horigen, die eine parallele Transition durchlaufen. Diese Konzeptualisierung erwies sich
fiir den vorliegenden Untersuchungsgegenstand als besonders wichtig, denn sie ermdglicht
die Analyse und Strukturierung der vorliegenden Informationen und berticksichtigt zuséatz-
lich die Bewaéltigungsanforderungen fir verschiedene Beteiligte.

Analog zum Transitionskonzept, das als Bezugsrahmen diente, wurden alle professio-
nellen Strukturen als Unterstilitzungsleistungen definiert. Weiterhin wurde flr die Analyse
auf die im Transitionskonzept unterschiedenen Bewaéltigungsressourcen sowie auf die De-
finition der Aufgabenbereiche der professionellen Akteure zurtickgegriffen. Auf dieser
Basis wurden die Daten zu verwandten Themenbereichen zusammengefasst und anschlie-
Rend interpretiert.

Das verwendete Transitionskonzept bot somit einen insgesamt sehr hilfreichen katego-
rialen Bezugsrahmen zur Datenanalyse, wenngleich es urspringlich fur andere Konstellati-
onen einer Verschrankung von Krankheitsverlauf und institutionellen Ubergangen entwi-
ckelt wurde (Krankenhausaufnahme und -entlassung). Manche Kategorien konnten auf-
grund der Besonderheiten des vorliegenden Untersuchungsgegenstandes nicht zur Anwen-
dung kommen. Hinzuweisen ist auch darauf, dass das Ph&nomen der simultanen, miteinan-
der verschrankten Transitionen, die Pflegebedurftige und ihre Angehorigen auf jeweils
andere Art durchlaufen, sich im Transitionskonzept zwar wiederfindet, aber nicht differen-
ziert konzeptualisiert wurde. Dies fuhrte zur Notwendigkeit, den kategorialen Bezugsrah-
men punktuell zu Gberschreiten, tat der Nutzbarkeit des Transitionskonzepts als ,,Analyse-
tool“ im Ergebnis jedoch wenig Abbruch.
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7.2 Schlussfolgerungen fr die weitere Forschung

Wie die zuriickliegenden Ausfiihrungen deutlich gemacht haben, stellen Veranderungen
der Versorgungsform fir pflegebedurftige Menschen u.a. deshalb ein wichtiges Thema dar,
weil sie mit Risiken flr die betroffenen Menschen verbunden sind — insbesondere dann,
wenn die Weichenstellung nicht bedarfsgerecht erfolgt. In der Forschung wird den Veran-
derungen der Versorgungsform nach wie vor zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Das
gilt auch fir den Ubergang in die Heimversorgung. Zwar hat er sporadisch das Interesse
auf sich gezogen, doch wurden die speziellen Probleme von Menschen mit einer fortge-
schrittenen Demenzerkrankung bislang nur selten berticksichtigt. In Deutschland fehlen
Studien, die sich mit den hier untersuchten Ubergangen von pflegebediirftigen MmD be-
schaftigen, nahezu géanzlich. Die besondere Situation dieser Personengruppe und ihrer
pflegenden Angehérigen hat hier noch zu wenig Aufmerksamkeit gefunden. Mit Blick auf
die kontinuierlich steigende Zahl Pflegebedurftiger, die Kostenentwicklung und die nur
begrenzt verfligbaren professionellen Ressourcen (vgl. BMG 2013; DESTATIS 2017) be-
steht hier ein erheblicher Forschungsbedarf.

Die vorliegende Arbeit sollte dazu einen Beitrag leisten, diesem Forschungsbedarf ge-
recht zu werden. Sie hat die Risiken, die mit dem Ubergang in die Heimversorgung ver-
bunden sind, aufgezeigt und auf eine Reihe bislang wenig untersuchter Phanomene auf-
merksam gemacht. Beispielsweise l6sen einzelne Faktoren meist noch keine krisenhafte
Entwicklung aus. Wirksam werden sie erst im Kontext der Gesamtsituation, d.h. im Wech-
selspiel zwischen den Problemen und Ressourcen, die fur den Einzelfall charakteristisch
sind. Es zeigte sich, dass der Transitionsverlauf im Regelfall von der Verfiigbarkeit sozia-
ler Netzwerke oder Unterstlitzungspotenziale abhéngig ist.

Fur eine vertiefende Auseinandersetzung mit den Fragen, die die vorliegende Studie
aufgegriffen hat, wére es wichtig, die Ergebnisse anhand weiterer Forschungen zu tberpri-
fen und eine gréRere Gruppe von pflegebedirftigen MmD zu untersuchen. Eventuell wére
auch eine Uberpriifung mit Hilfe quantitativer Methoden sinnvoll. Davon abgesehen zeigte
sich bei verschiedenen Aspekten eine deutliche Begrenzung des aktuellen Stands des Wis-
sens, der — wie im Folgenden naher erldutert wird — auf weiteren Forschungsbedarf hin-
weist.

Die vorliegende Studie gibt einen ersten Einblick, wie Transitionen von Angehdrigen
oder Bezugspersonen und punktuell auch von den pflegebedurftigen Menschen mit einer
fortgeschrittenen Demenzerkrankung erlebt werden. Die Erfahrungen und das Erleben der

betroffenen MmD selbst konnten aufgrund des gewahlten methodischen Zugangs nur in
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geringem Umfang ermittelt werden. Weitergehende Forschungsbemuhungen zu dieser
Frage wéren zukinftig jedoch wichtig. Da, wie vereinzelt Studien aufgezeigt haben, die
Erfahrungen und Entwicklungen wéhrend der ersten Wochen und Monate des Heimaufent-
haltes auch langfristige Folgen fur Gesundheit und Lebensqualitat nach sich ziehen, ist
diese Frage sowohl im Blick auf den Verlauf von Krankheitsbewaltigung als auch fir die
Beurteilung der Effektivitdt der Versorgung von Bedeutung. In diesem Zusammenhang
kdnnten auch die Ergebnisse von Angehorigenbefragungen genutzt werden. In diesen Be-
fragungen sind wichtige Informationen zum Erleben des Heimibergangs aus Sicht der An-
gehorigen enthalten, die die Ergebnisse dieser Arbeit stitzen (vgl. Buhr et al. 2006;
Zank/Schacke 2007; Gaugler et al. 2009). Dieser Forschungsansatz sollte ausgebaut und
die Ergebnisse zusammengefihrt werden.

Bedenkenswert ist in diesem Kontext auch eine Ausweitung von Verlaufsstudien auf
andere Versorgungssettings und Krankheitsstadien pflegebedurftiger MmD. Wiinschens-
wert waren in diesem Zusammenhang auch Befragungen anderer Prozessbeteiligter. Hier
lassen sich aus der vorliegenden Studie ggf. weitere Hinweise auf moégliche Einflussfakto-
ren entnehmen. Dies betrifft u. a. die beteiligten Hausarzte, Pflegedienste oder Mitarbeiter
von Krankenhdusern sowie Mitarbeiter der Pflege- und Krankenkassen. Innerhalb von ge-
sundheitlich bedingten Transitionen sind diese Akteure in unterschiedlicher Intensitat be-
teiligt. Es existieren bisher aber kaum Untersuchungen, die sich mit ihrer Rolle im Zu-
sammenhang mit Entscheidungsprozessen auseinandersetzen. Im Rahmen dieser Arbeit
wurden sehr unterschiedliche Arten der Beteiligung der genannten Akteure festgestelit.
Teilweise erwiesen sie sich als wenig hilfreich, teilweise wurden sie von den Angehorigen
als sehr hilfreich empfunden. Die Erforschung des Zusammenwirkens der verschiedenen
professionellen Akteure, ihrer Handlungsoptionen und Wirkungsgrenzen sollte gerade flr
die spezifischen Situationen pflegebedurftiger MmD und der begleitenden Angehérigen
ausgeweitet werden. Es ist anzunehmen, dass die in der vorliegenden Arbeit geschilderten
Probleme den professionell Beteiligten nicht génzlich bewusst sind und deshalb h&ufig
auch nicht in ihrer Tragweite erkannt werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen ferner auf einen Bedarf an Forschung
zur Rolle der pflegenden Angehorigen und anderer Bezugspersonen hin. Sie werden in der
aktuellen Diskussion immer noch verkirzt als belastete oder tberlastete Pflegepersonen
gesehen. Die Auswertung der Interviews zeigte, dass diese Einschatzung auf einen még-

licherweise grofRen Teil der betroffenen Angehorigen nicht zutrifft. Teilweise entstehen
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Belastungssituationen erst aufgrund von unzureichenden Beratungs- und Unterstltzungs-
leistungen.

Bei den pflegenden Angehdrigen existieren umfangreiche Ressourcen fir die Stabilisie-
rung der Pflegesituation und die erfolgreiche Bewaltigung von Ubergéngen, die jedoch
haufig nicht genutzt werden. Dies gilt auch fir die Phase nach vollzogenem Ubergang in
die Heimversorgung. Die Erfahrungen mit der Einbindung und Mitwirkung der Angehori-
gen und Bezugspersonen wéhrend der ersten Phase des Heimaufenthalts ist daher ein For-
schungsgegenstand, der mehr Aufmerksamkeit verdient. Das Wissen und die Kompetenz
der Angehorigen als Experten der Versorgung (vgl. Bischofberger/Jdhnke 2015) sollten
weiter untersucht werden. Hier existiert ggf. eine bedeutende Ressource, die einen wesent-
lichen Beitrag zur langfristigen Stabilisierung der stationdren Versorgungssituation leisten
kann. Dieser Bereich birgt vermutlich ein erhebliches, noch ungenutztes wirtschaftliches

und zivilgesellschaftliches Gestaltungspotenzial (vgl. Altenbericht 2010).

7.3 Hinweise flr die Praxis

Die Ergebnisse der Interviewauswertung zeigen, aus welchen Griinden pflegebedurftige
MmD in ein stationares Versorgungssetting wechseln. In diesem Zusammenhang konnten
Hinweise auf Potenziale und Handlungsfelder gewonnen werden, die sich fir eine Opti-
mierung der Versorgung nutzen lassen.

Insbesondere die Kommunikation und Beteiligung der professionellen Akteure bieten
Ansatzpunkte fir eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen. Hier bestétigen sich Er-
kenntnisse aus anderen Forschungsarbeiten, wonach die Gruppe der pflegenden Angehdori-
gen und die Gruppe der pflegebedirftigen MmD eigene und individuell auf die Versor-
gungssituation abgestimmte Unterstiitzungsangebote benétigen (vgl. Parker et al. 2008;
Groning 2017, Nguyen et al. 2018). Vor dem Heimeinzug besteht haufig die Moglichkeit
zu Interventionen, die eine Stabilisierung der h&uslichen Versorgungssituation bewirken
oder zumindest einen geordneten Ubergang in die stationdre Versorgung ermoglichen
konnten. Hierzu wéren aber flexiblere Informations- und Zugangswege fiir die betroffenen
Angehdrigen und Bezugspersonen notwendig. Beispielsweise ware eine aktive und aufsu-
chende Beratungsstruktur oder praventive Hausbesuche sinnvoll (vgl. Schilder/Florian
2012; Afram et al. 2014; Blotenberg et al. 2018). Zur Erleichterung des Zugangs sollten
die intervenierenden Akteure — wie z. B. Pflegekassen, Pflegestiitzpunkte oder kooperie-
rende Pflegedienste im Rahmen der Uberleitpflege bei Krankenhausaufenthalten— verstarkt
eine aktive Kontaktaufnahme einleiten und den ersten Beratungsschritt initiieren. Erste



7. Schlussbetrachtung 196

Ansdtze in diese Richtung bestehen bereits und werden in regionalen Modellprojekten an-
gewandt und erforscht (vgl. z. B. Groning et al. 2015).

Ebenso wichtig ist es, die Kompetenz der pflegenden Angehérigen und Bezugspersonen
zu akzeptieren und sich diesen als Partner zur Verfugung zu stellen. Pflegende Angehdrige
wollen als Partner und Experten in der Versorgungssituation ernst- und wahrgenommen
werden. Sie benétigen eine Kommunikation auf Augenhdéhe, die ihre Belange ernst nimmt.
In der Beratungspraxis erfolgt jedoch noch immer keine ausreichende Berlicksichtigung
ihrer Winsche und Bedarfe (vgl. GraRel et al. 2016). Pflegende Angehdrige werden eher
als unterstitzungsbedurftige Personen gesehen, die entlastet werden missten. Dieses Ver-
standnis verstellt den Blick auf die bestehenden Ressourcen und Kompetenzen der Ange-
horigen und Bezugspersonen. Mit dem Blickwinkel, den das Transitionskonzept vor-
schlagt, kann dieser erforderliche Perspektivwechsel gefoérdert werden. Doch auch unter
dem Stichwort ,,Selbstmanagementforderung® bei chronischen Erkrankungen wird dieser
Anforderung Aufmerksamkeit gewidmet (vgl. Halsbeck/Schaeffer 2007).

Im Unterschied zu anderen Ubergangen wird durch den Ubergang in eine stationare
Einrichtung immer eine biografische Zasur vollzogen, die alle Beteiligten betrifft. Im Zeit-
verlauf kommt es auch fiir die beteiligten pflegenden Angehorigen zu einem Bruch der
bisher bestehenden sozialen Beziehungen und damit zu einer ausgepréagten Verlusterfah-
rung. Dies zeigte sich auch in der vorliegenden Studie. Fir die Bewaltigung dieser Erfah-
rung eroffnet sich den pflegenden Angehdrigen oder Bezugspersonen mit ihrer Einbindung
in den Alltag in der stationdren Einrichtung eine wichtige Mdoglichkeit. Alle Inter-
viewpartner waren regelmaRig taglich oder ein- bis zweimal wochentlich in den Einrich-
tungen, teilweise fur mehrere Stunden. Bei diesen Besuchen tibernahmen sie u. a. das An-
reichen von Mahlzeiten oder Getranken oder gingen mit den Pflegebedurftigen spazieren.
Die Einbindung reduzierte die haufig bestehenden psychischen Belastungen oder depressi-
ven Stimmungslagen der Pflege- oder Bezugspersonen (vgl. Weidner et al. 2017). Zusétz-
lich ermoglicht diese Einbeziehung eine qualitative VVerbesserung der Betreuung und sozia-
len Beziehungen innerhalb der stationdren Einrichtungen.

Dass die Mitwirkung in und an stationdren Versorgungsprozessen von allen Beteiligten
grundsatzlich begrufit und gewtinscht wird, ist bereits mehrfach dargestellt worden und
entspricht auch den Ergebnissen der verschiedenen Umfragen unter Pflegepersonen und
Pflegebedirftigen (vgl. Kuhimey et al. 2010; DAK 2015). Sie steht auch mit den Win-
schen nach neuen gesellschaftsiibergreifenden Versorgungsstrukturen, einer Starkung des

Ehrenamts und dem gewinschten Einsatz burgerlichen Engagements in Einklang (vgl.
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Micheel 2015; Landtag von Baden-Wirttemberg 2016). Auch in Anbetracht der bestehen-
den Personalengpésse kann die Mitwirkung erfahrener Angehdoriger eine wichtige Hand-
lungsoption darstellen. Warum es in der Praxis dennoch relativ selten dazu kommt, kann
nur vermutet werden. Die Interviews ergaben hierzu keine Anhaltspunkte. Moglicherweise
spielen haftungsrechtliche Fragen, organisatorische Rahmenbedingungen oder Berih-
rungséngste und ein gesellschaftlich geprégtes Bild des belasteten Angehdrigen auf Seiten
der professionellen Unterstitzer eine Rolle.

Eine weitere wichtige Konsequenz aus den vorliegenden Untersuchungsergebnissen be-
steht in der Anpassung der bestehenden Beratungs- und Unterstutzungsstrukturen, die bei
hauslicher Versorgung in Anspruch genommen werden konnen. Diese Anpassung er-
scheint auch aus der Systemperspektive erforderlich. Die Angehdrigen und Bezugsperso-
nen Ubernehmen, teilweise mit Unterstiitzung durch professionelle Strukturen, einen erheb-
lichen Teil der Hilfen, die zur Deckung des Pflege- und Betreuungsbedarfs in unserem
Sozialsystem benotigt werden (vgl. BMFSFJ 2010). Dies kann als gewichtige organisatori-
sche, strukturelle und auch finanzielle Entlastung des Gesundheitssystems gesehen werden,
insbesondere aufgrund der Starkung der im Vergleich zur stationdaren Betreuung finanziell
gunstigeren ambulanten Versorgung (vgl. DAK Forschung 2015).

Die Untersuchungsergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass die bestehenden Bera-
tungs- und Unterstutzungsangebote, die zu einer Entlastung der hauslichen Pflegesituation
fihren kénnten, in der Regel entweder nicht bekannt sind oder nicht in Anspruch genom-
men werden. Diese Erkenntnis ist nicht neu und wird durch andere Forschungsarbeiten
bestatigt (vgl. Grélel et al. 2016, Schwinger et al. 2016a).

Umso dringlicher ist es, hier eine Veranderung herbeizufiihren. Neben Informationen
zum gesamten Ubergangsprozess und zu moglichen Versorgungsangeboten werden, wie
die Auswertung der Interviews erkennen lasst, immer wieder der Gedankenaustausch und
die Diskussion Uber die Situation und den bestehenden Versorgungsprozess als Wiinsche
genannt. In vielen der untersuchten Félle waren die betroffenen Pflegepersonen ganz auf
sich selbst gestellt oder mussten gemeinsam mit anderen Familienangehdrigen und Be-
zugspersonen die Entscheidung fir einen Heimlbergang ohne professionelle Beratung
treffen. Auch die Begleitung und Beratung durch Hausérzte und Krankenhduser war den
Interviewpartnern zufolge unzureichend. In diesem Zusammenhang wurde mehrfach auf
das Fehlen empathischer und wertschatzende Kommunikation in emotional schwierigen
Situationen hingewiesen. In anderen Féllen wurden wéhrend des gesamten Versorgungs-

verlaufs keine Beratungs- oder VVersorgungsangebote in Anspruch genommen.
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Das Fehlen einer in den Prozess eingebundenen individuellen Beratung ist, so kann auf-
grund der Auswertungsergebnisse festgehalten werden, von groRer Bedeutung fiir das Be-
lastungserleben der Pflegbedurftigen und ihrer Angehérigen und stellt dartiber hinaus auch
einen wichtigen Faktor fur den Verlauf der Entscheidungsprozesse dar. Wie bei den durch
ein Akutereignis ausgeldsten ungeplanten Ubergangen dargestellt, miissen zur Stabilisie-
rung der Versorgungssituation sehr schnell Entscheidungen Uber die Nutzung von Entlas-
tungsangeboten und weiteren Hilfen getroffen werden. Reflektierte Entscheidungsprozesse
sind in diesen Fallen kaum mdoglich, wenn keine individuelle Beratung und Begleitung
eingebunden werden kann.

Es wére winschenswert, mit einer aktiven Zugangsweise und einem Beratungsangebot
im Sinne eines individuellen Case-Managements wahrend der Kurzzeit- oder verhinde-
rungspflege auf die pflegenden Angehdrigen zuzugehen. Hier besteht die Mdglichkeit, die
entsprechenden Informationen zur hduslichen Pflegesituation zu erfassen und flr die weite-
re Versorgungsplanung zu benutzen. Danach kdnnten von Angehérigen und professionel-
len Unterstlitzern gemeinsam maogliche Alternativen zur Anpassung der héuslichen Ver-
sorgungssituation ausgelotet werden. Der Nutzen dieser VVorgehensweise und das entspre-
chende Potenzial werden durch erste Forschungsergebnisse nachgewiesen (vgl. Compass
2017). Der Aufbau bzw. die starkere Einbindung entsprechender Case-Management- und
Beratungsstrukturen (z. B. das gesetzlich vorgeschriebene Fallmanagement durch die Pfle-
gekassen) konnte hier eine positive Auswirkung auf die Versorgungsverlaufe haben, viel-
leicht auch einen positiven Nebeneffekt auf die Versorgungsqualitat im ambulanten und
stationéren Bereich (vgl. SVR 2014b; Bestmann et al. 2014).

Die Starkung der hauslichen Versorgung und damit ganz besonders der Unterstiitzungs-
angebote fir pflegende Angehdorige stellt nach wie vor einen zentralen Hebel zur Vermei-
dung unndtiger Heimaufenthalte dar. Neben der Beratung sind in diesem Zusammenhang
auch verschiedene weitere Unterstutzungsangebote zu nennen. Beispielhaft sei auf die gu-
ten Erfahrungen aus der kombinierten Inanspruchnahme von Leistungen der Kurzzeitpfle-
ge, der Verhinderungspflege und den erganzenden Betreuungsleistungen verwiesen. Es ist
bemerkenswert, wie wenig diese unterstitzenden Strukturen im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung bzw. der Interviews thematisiert wurden. Die Option einer ambulanten
Wohngemeinschaft flir Demenzkranke wurde praktisch gar nicht angesprochen. Sie hat in
den Uberlegungen der Befragten offenbar keine Rolle gespielt. Ob das Fehlen solcher
Wohnformen im Umfeld der Befragten, mangelnde Informationen oder ein anderer Grund

hierflr ausschlaggebend waren, konnte nicht geklart werden.
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Insbesondere die neuen Mdoglichkeiten, die durch die Pflegestarkungsgesetze und die
damit verbundene Flexibilitat der Inanspruchnahme dieser Leistungen geschaffen wurden,
scheinen fur die Stabilisierung der hduslichen Pflegesituation und zur Vermeidung von
Ubergéngen in die vollstationare Pflege sehr erfolgversprechend zu sein (vgl. Laag et al.
2010). Mit Hilfe dieser Leistungsangebote kdnnte die hdusliche Versorgung von pflegebe-
durftigen MmD gestarkt und stabilisiert werden. Da die hdusliche Versorgung von einer
hohen und wertschatzenden Versorgungsqualitdt und Stabilitat der pflegerischen Betreu-
ung durch die Angehdérigen und Bezugspersonen geprégt ist, sollten neue Versorgungsmo-
delle und alternative Beratungsangebote, wie bspw. Quartierskonzepte, Dorfgemein-
schaftskonzepte, Demenzdorfer, ambulante Wohngemeinschaften oder mobile Demenzbe-
ratung (vgl. von Reibnitz 2014; Reichel et al. 2016), grundsatzlich einer begleitenden Qua-
litdtssicherung unterzogen werden. Dies bedeutet, dass alle neuen Konzepte auf lhre Be-
darfsstellung unter Berucksichtigung der Wiinsche der Angehérigen und Betroffenen so-
wie auf ihre Wirksamkeit untersucht werden sollten, um mogliche Fehlentwicklungen aus-
zuschlieRen.

Durch diese und andere Ansétze zur Starkung der professionellen Begleitung in beson-
ders belasteten, instabilen Phasen der h&uslichen Versorgung von MmD kdnnte ggf. ein
Beitrag dazu geleistet werden, dass ausschlieBlich dort Ubergange in stationare Einrich-
tungen erfolgen, wo diese krankheitsbedingt erforderlich sind und ein Verbleib in der hdus-
lichen Umgebung mit dem Ziel einer bedarfs- und bedurfnisgerechten Versorgung nicht in
Einklang zu bringen ist. Unter diesen Umstianden wére der Ubergang in ein stationires
Versorgungssetting eventuell sogar als Beitrag zur Sicherstellung der bestehenden Lebens-
qualitat der Betroffenen und fiir eine qualitativ hochwertige Betreuungssituation zu beur-
teilen. Den Angehdrigen und Bezugspersonen wird mit dem Ubergang der betroffenen
pflegebedurftigen MmD in eine stationare Einrichtung ein entlastender Rollenwechsel hin
zu einem begleitenden Partner innerhalb der neuen stationaren Pflege- und Betreuungssitu-

ation ermoglicht.
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Information zur Teilnahme an einer Studie
Sehr geehrte Damen und Heren,

mit diesem Anschreiben bitte ich Sie um lhre Unterstitzung bei der Gewinnung von Inter-
viewpartnem in lhrer Einfichtung.
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feld im Promotionsstudiengang Public Healtth. Im Rahmen dieses Studiengangs und er-
stelle ich meine Dissertation und strebe den Abschluss Doctor of Public Health®™ (DrPH)
an.
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gange von pflegebediritigen Menschen mit Demenz in stationare Einrichtungen®. Konkret
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serfGrinde zu dieser Entscheidung gefohrt haben.

Zur Bearbeitung dieser Fragestellung mochte ich Interviews mit betroffenen Angehongen
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seine kdnnten.
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bezogenen Richtinizn garantiere ich selbstverstandlich.

In den nachsten Tagen werde ich telefonisch Kontakt zu lhnen aufnehmen und um einen
Gesprachstermin bei lhnen bitten.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung
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Information zur Teilnahme an einem Interview
Sehr geehrte Damen und Heren,

mit diesem Anschreiben bitte ich Sie um lhre Unterstutzung und Bereitschaft an einer
Studie teilzunehmen.

Mein Mame ist Matthias Emst und ich studiere berufsbegleitend an der Universitat Biele-
feld im Promotionsstudiengang Public Health. Im Rahmen dieses Studiengangs und er-
stelle ich meine Dissertation und strebe den Abschluss Doctor of Public Health® (DrPH)
an.

Meine Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema Versorgungsibergange von pllegebedirtti-
gen Menschen mit Demenz in station@re Einrchiungen®. Konkret mdchte ich erforschen,
aus welchen Beweggrinden sich pflagende Angeharige for einen Ubergang ihres Betreu-
ten in eine stationare Binrichtung entscheiden baw. welche AusidserfGrinde zu dieser
Entscheidung gefihrt haben.

Zur Bearbeitung diezer Fragestellung mochte ich Interviews mit betroffenen Angehdrigen
oder Bezugsperzonen fihren, die thren pflegebedirftigen und an einer Demenz erkrank-
ten Angehdrigen in eine stationdre Pflegeeinrichiung zur weiteren Betreuung gegeben
haben.

Alle per Interview erhobenen Daten werden selbstverstandlich nur in anonymisierter Form
weiterverarbeitet, damit keine Rickschlisse auf einzelne Personen gezogen werden kon-
nen. Ihre Pllegeeinrichiung erhalt ebenfalls keine Informaticnen aus lhren Interviews und
dient lediglich als unterstiizender Informationszugang zu Ihnen.

Es wirde mich sehr freuen, wenn Sie zu einem Interview mit mir bereit waren und ich Sie
in den nachsten Tagen kontaktieren dorfte. Fir weitere Rickfragen stehe ich geme zur
Verfiigurg.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung
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Einverstandniserklarung

Versorgungsibergange von pflegebediirftigen Menschen mit
Demenz in stationdre Einrichtungen

‘Vielen Dank fur lhr Interezse und |hre Bereitschaft zur Telnahme an dieser Studie.

Im Rahmen meiner Dissertation an der Universitdt Bielefeld mochte ich, Matthias Emst, geme
mit Ihnen Interviews zum Versorgungaibergang lhres Angehdrigen in eine stafiondre Einrchiung
filhren. Die von Ihnen getatigien Aussagen werde ich mit einem Aufnahmegerat aufzeichnen, um
sie im Anschiuss an unser Intenview in Schifiform zu erfassen und im Sinne der Fragestellung
ausziwerten. Das Interview wird circa 60 Minuten dauwem.

Die in Ihren Interviews erfassten Informationen werden anschliefend schriftlich dokumentiert und
volistandig anonymisiert. Das gesamie anonymisierte Datenmaterial wird danach durch mich
ausgewertet und fliellt in die Dizsertation sowie ggf. in weitere Verdffentichungen ein. Durch die
volistandige Anonymisierung der Daten kdnnen anhand Ihrer Aussagen keine Rickschilsse auf
Ihre Person, die lhres Angehdrigen oder auf die betroffene Einrichtung gezogen werden.

Die staiondren Einrichtungen sind keine Interviewpariner dieses Forschungsvorhabens und
erhalten im Rahmen dieser Dissertation keine Informationen aus |hren Interviews. Sie dienen
lediglich als unterstitzende Instilutionen bei der Gewinnung wvon Interviewpartnem und
Herstellung des Zugangs zu lhnen.

Personenbezogene Daten wie |hr Name, lhre Anschrift und lhre Telefonnummer verbleiben
bei mir und werden nur in ancnymisierter Form gespeichert und verarbeitet.

Die Teilnahme an dem Interview it selbstverstindlich freiwillig und kann von Ihnen jederzeit
widermufen werden. In diezem Fall werden die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten nicht
weiter genut=t und vollstandig geloschit.

Wenn Sie einverstanden =zind, auf freiwilliger Basgiz an dieser Studie teilzunehmen,
dokumentieren Sie dies bitte durch Ihre Unterschiift.

Fiir lhre Mitarbeit und Unterstiitzung bedanke ich mich bereits im
Voraus recht herzlich!
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Einverstiandniserklarung

Versorgungsubergange von pflegebediirftigen Menschen mit
Demenz in stationare Einrichtungen

Hame: Interview-Nr.:
Hame des Angehorigen: Geb_-Datum
Datum des Interviews: Beginn:

Ort des Interviews: Ende:

Einwilligung zur Teilnahme an der Studie

Hiermit erklare ich, dass ich freiwillip an der Studie zur Erforschung wvon
Yersorgungsibergiangen von pflegebedirtigen Menschen mit Demenz teilnehme
und fir ein Interview zur Verfligung stehe.

Ich bin in einem persénlichen Gesprach ausfihrich Gber die Studie aufgeklart
worden und habe daniber hinaus den Text der Einverstandniserklarung gelesen und
verstanden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ochne Angabe von Grinden meine
Eimwilligung zur Teilnahme an der Studiefdem Interview zurickziehen kann
{mindlich oder schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ich bin einverstanden, dass die erhobenen Daten im Rahmen des
Forschungsvorhabens in anonymisierter Form gespeichert und verarbeitet
werden.

Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers

Ort, Datum Unterschrift des Internviewers
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Interviewleitfaden zum Thema:

Versorgungsiibergange von pflegebedirftigen Menschen mit
Demenz in stationdre Einrichtungen

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklént haben, mir fir ein Interview zur Verfilgung zu
stehen. Im Rahmen meiner Dissertation beschéftige ich mich mit den Ursachen und
Grinden, die zu einem Ubergang von pilegebedirfigen Menschen mit Demenz in ein
FPflegeheim fihren.

Das Ziel meiner Untersuchung st es herauszufinden, warum Sie sich fir eine
Heimaufnahme lhres Angehdrigen entschieden haben und welche Begleitumstande zu
dieser Entzcheidung gefahrt haben.

In dem nun folgenden Gesprach werde ich lhnen einige Fragen zu wverschiedenen
Themenbereichen stellen und bitte Sie, alle Sachverhalte zu nennen, die lhnen in diesem
Zusammenhang wichtig waren. Flr meine Arbeit zind alle Hinweise und Gedanken Ihrerseits
wichtig und wertvoll, die lhnen zu den einzelnen Fragestellungen einfallen.

Unser Gesprach wird circa 60 Minuten dawern. Das komplette Gesprach werde ich mit
meinem Handy fir eine spatere Auswerfung aufzeichnen und selbstverstandlich nur in
anomymisierter Form weiterverarbeiten. Wie bereits besprochen, haben Sie jederzeit die
Moglichkeit, dass Interview zu beenden und Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie
Zu wiedermufen

Wenn Sie einverstanden sind, beginne ich jetzt mit dem Interview und schalte das Handy
ein.

1. Zuerst mochte ich Sie bitten, mir etwas dber lhren Angehongen zu erzahlen. In
diesem Zusammenhang wire ez sehr nett, wenn Sie mir beispielsweise einige
Informationen zum Krankheitsverlauf lhres Angehdrigen mitteilen konnten.

Vielen Dank fur lhre Schilderung. Zu Ihren mitgeteilten Informationen mochte ich lhnen jetzt
noch einige erganzende Fragen stellen.
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Pflege und Betreuun ituation:

1. Wie haben Sie persdnlich die Krankheitzentwicklung Ihres Angehorigen erfebt?

2. Wie hat sich der Krankheitsverauf auf Ihre Betreuungs- und Pllegesituation ausgewirkt?

3. War die Entwicklung der dementielle Erkrankung bestimmend fiir den Ubergang in das
stationare Setting oder gab es Ausldozer durch begleitende Erkrankungen?

4. Wurden Sie bei lhrer Pilege- und Betreuungssituation durch professionelle Angebote
{z.B. ambulante Pflegediensie oder Kurzzeitpflege- bzw. Tagespflegeangebote)
unterstitzt?

3. Welches waren aus lhrer Sicht schwierige und belastende Momente bei der Pilege und
Betreuung |hrerflhres Angehorigen?

6. Welche Faktoren haben Sie in Ihrer Pflege- und Betreuungssituation als Unterstiitzung
eriebt?

Uberleitung zum Entscheidungsprozess fiir einen Ubertritt in ein stationéires Setting:

Sie haben die mit der Krankheitsentwicklung Ihrerflhres Angehdrigen wverbundenen
Entwicklungen sehr umfassend geschildert. Aus diesen Informationen ergeben sich weitere
Fragen fir mich, die ich |hnen nun stellen mochie.

7.

10.

11.

12

13

Schildern Sie bitte, wie es zur ldee eines Ubergangs in eine stationdre
Pflegeeinrichitung kamn.

. Erfolgte Ihre Entscheidung zum Ubergang in eine stationd@ire Einrichtung geplant oder

gab es ein akutes Ereignis fir diese Entscheidung?

. Welche Ursachen und Beweggrinde fihrten zu der endgiltigen Entscheidung, lhren

Angehdngen in die Betreuung einer stationdren Einrichtung zu geben?

Gab ez Perzonen oder Institutionen die Sie in lhrem Entscheidungsprozess
unterstiizt haben?

Welche weiteren Faktoren waren fir Sie in diesem Entscheidungs- und
Ubergangsprozess hilfreich?

Gab es negative Einflis=e innerhalb |hres Entscheidungsprozesses?

Gab es Schwierigkeiten innerhalb des Ubergangsprozess lhres Angehdrigen in die
stationdre Einfchtung?
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Vielen Dank fiir Ihre Schilderung des Ubergangsprozesses in die stationSre Einrichtung.
MNachdem dieser Prozess jetzt weitestgehend abgeschlossen ist, méchte ich Sie bitten, mir
noch einige Fragen zur aktuellen Situation zu beantworten. Deshalb bitte ich Sie den
Prozess einmal rickblickend zu bewerten und mir auch zu diesem Thema noch einige
Fragen zu beantworten.

1. 'H_'l"i& entwickelte sich die gesundheitliche Situation |hres Angehdrigen innerhalb des
Ubergangsprozesses?

2. Wie hat sich lhre persnliche Situation durch den Ubergang Ihres Angehdrigen in die
stationdre Einrichtung verandert?
3. Was hitte Ihnen nickblickendend innerhalb des Ubergangsprozesses geholfen?

4. Was héatten Sie sich an zusdtzlichen Hifen und Unterstitzungsangeboten
gewunscht?

Vielen Dank for Ihre ausfuhdiche Erzahlung. Unser Interview nahert sich jetzt dem Ende und
ich michte Sie fragen, ob ez noch Dinge gibt, die Sie mir mittellen machten.

Zum Abschiuss machte ich lhnen noch eine letzte Frage stellen.

5. Gibt ez aus lhrer Efahrung noch etwas, was Sie anderen Befroffenen in ahnlichen
Situationen raten oder empfehlen wirden.

Vielen Dank fir lhre Zeit und Bereitschaft zur Teilnahme an diesem Interview. Ich bedanke
mich fir die umfangreichen Informationen und wiinsche lhnen alles Gute fur die Zukunft.

Zum Abschluss bitte ich Sie noch, den ausgehandigten Fragebogen zu lhren perscnlichen
Daten und den Sozialdaten lhres Angehdrigen auszufillen.
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Anamnesebogen

Versorgungsibergange von pflegebediirftigen Menschen mit
Demenz in stationdre Einrichtungen

Zur Erganzung des Interviews bitte ich Sie, mir noch einige Fragen zur Anamnese lhres
Angehdrigen zu beantworten.

Hame des Pflegebediirftigen: Interview-Nr.:

Allgemeine Angaben des Pllegebediurftigen

Alter: Geschlecht:

Familienstand: Beruf:

Pflegestufe: Eingeschrinkte Alltagskompetenz besteht:
O [

Heimeintritt: [] |mein

Diagnosen:

Daten Interviewpartner

MName:

Adrezse:

Telefonnummer
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