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Vorwort der Projektleitung

Alltagsanforderungen selbst erledigen, ge-
meinsam oder mit anderen, den Interes-
sen nachgehen, alleine oder in der Gruppe:
Das sind zweifelsohne wesentliche Aspek-
te fur die Entwicklung eines Gefiihls von
Lebensqualitat. Wenn bei Bewohnerinnen
und Bewohnern von Pflegeheimen korper-
liche Einschréankungen zunehmen, sind es
haufig Alltagsaktivitdten und Aspekte der
Teilhabe, die in geringer werdendem Aus-
maf’ oder passiv wahrgenommen werden.
Die Mechanismen sind vielschichtig. Viel-
leicht trauen sich die Betroffenen nicht ge-
nug zu, vielleicht werden sie nicht ausrei-
chend unterstiitzt oder vielleicht nur zu
wenig ermutigt.

In mehreren wissenschaftlichen Projek-
ten, die wir mit Unterstiitzung des Bundes-
ministeriums fur Bildung und Forschung im
Frihjahr 2012 begannen und im Sommer
2020 abschlossen, befassten wir uns mit der
Frage, welche Aktivitdten und Aspekte der
Teilhabe bei Pflegeheimbewohnerinnen
und -bewohnern mit spezifischen kérper-
lichen Einschrankungen - Gelenkkontrak-
turen - beeintrachtigt sind und was Pfle-
geheime und deren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter unternehmen kénnen, um Akti-
vitaten und Teilhabe férdern kénnen. Die Er-
gebnisse dieser Projekte miinden in diesem

Handbuch. Es soll Verantwortlichen in Pfle-
geheimen und professionell Pflegenden An-
regung bieten, die fir Bewohnerinnen und
Bewohner so wichtigen Fragen der Aktivita-
ten im Alltag und dem Gemeinschaftserle-
ben zu férdern und insgesamt in den Mittel-
punkt zu rticken. Ein wichtiges Motiv in dem
zugrundeliegenden Projekt war es, MaRRnah-
men zu entwickeln, die einfach und ohne viel
Zusatzaufwand in den Alltag der Einrichtun-
gen zu integrieren sind, damit diese auch
wirklich umgesetzt werden kdnnen.

Unser besonderer Dank gilt, neben der
kontinuierlichen Unterstiitzung durch den
Fordermittelgeber Bundesministerium flr
Bildung und Forschung den Bewohnerin-
nen und Bewohnern, sowie den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern der Pflegeheime,
die es ermoglicht haben, Interventionen
zu entwickeln, die passgenau und im All-
tag umsetzbar sind. Auch gilt unser beson-
derer Dank den wissenschaftlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern sowie Study
Nurses unserer Standorte und den vielen
studentischen Hilfskraften, die mit auRerge-
wohnlichem Engagement das Projekt voran-
getrieben haben.

Rosenheim und Halle (Saale),
Martin Miller und Gabriele Meyer
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Einleitung

Dieses Handbuch wendet sich an Sie und
alle, die daran interessiert sind, Bewoh-
ner*innen im Alten- und Pflegeheim mit
Bewegungseinschrankungen in den Gelen-
ken in ihrer Aktivitat und sozialen Teilhabe
zu unterstUtzen. Es gibt nahezu keinen Le-
bensbereich, der nicht mit Bewegung ver-
bunden ist - Bewegung ermoglicht Selbst-
bestimmtheit und Unabhangigkeit. Bewe-
gungseinschrankungen in den Gelenken
(Gelenkkontrakturen) sind ein haufig auf-
tretendes Problem im Alter. Solche Gelenk-
kontrakturen entstehen beispielsweise in-
folge von Inaktivitat, Verletzungen, Rheuma
oder schmerzbedingten Schonhaltungen.
Die damit einhergehenden Bewegungsein-
schrankungen fiihren bei den Betroffenen
oft zu Beeintrachtigungen der Aktivitaten
im Alltag, dem Verlust der Selbststandigkeit
bis hin zur Bettlagerigkeit und zu Einschran-
kungen in der sozialen Teilhabe. Menschen
mit Gelenkkontrakturen sind so in vielerlei
Hinsicht beeintrachtigt - sei es beim tagli-
chen Mittagessen mit dem Zimmernachbarn
oder bei einem Ausflug mit den Liebsten.
Das PECAN-Konzept (Participation En-
abling CAre in Nursing) will es Menschen
mit Gelenkkontrakturen ermoglichen, nach
ihren individuellen Vorstellungen am Leben
in der Gemeinschaft teilzuhaben. Wie indi-

viduell Wiinsche nach Teilhabe sein konnen,
verdeutlichen die obenstehenden Bilder.

Beim PECAN-Konzept handelt es sich
um pflegerische Entscheidungs- und Hand-
lungsstrategien fiir Menschen mit Kontrak-
turen, welche das Ziel haben, die soziale
Teilhabe und Aktivitat zu verbessern und
Einschrankungen zu reduzieren. Dabei ist
eine ressourcenorientierte Bewegungsfor-
derung ein wesentlicher Faktor fiir die Teil-
habe am sozialen Leben der betroffenen Be-
wohner*innen.

Das PECAN-Konzept wurde in zwei wis-
senschaftlichen Studien (JointConFunction-
Set und JointConlmprove; siehe Kapitel ,Ent-
wicklung und Testung des PECAN-Konzeptes“
ab S. 12) von uns als pflegewissenschaftli-
chem Team von der Martin-Luther-Universi-
tat Halle-Wittenberg und der Technischen
Hochschule Rosenheim entwickelt. Grund-
lage fir die Entwicklung des Konzeptes war
dabei die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (kurz ICF) (DIMDI, 2005). Die ICF
beschreibt verschiedene Komponenten der
Gesundheit und deren Einflussmoglichkei-
ten auf den aktuellen Gesundheitszustand
einer Person. Zentraler Ansatzpunkt ist da-
bei die Partizipation (soziale Teilhabe), da
wir Menschen meist nicht durch unser ei-

gentliches Krankheitsproblem an sozialer
Teilhabe gehindert werden, sondern viel
mehr durch die Gesellschaft und die Um-
stande in denen wir leben.

Teilhabefordernde, kontraktursensible
Pflege soll es Menschen mit Kontrak-
turen ermoglichen, nach ihren indivi-
duellen Vorstellungen am Leben in der
Gemeinschaft teilzuhaben.

Die ICF definiert Partizipation dabei als das
Einbezogensein in eine Lebenssituation oder
in einen Lebensbereich. Dieses ,Einbezogen-
sein“ fokussiert zwei wichtige Aspekte der
Teilhabe: den Zugang zu Lebensbereichen
sowie die subjektive Zufriedenheit mit Art
und Umfang dieses Zugangs.

Ziel des Handbuchs

Dieses Handbuches soll Ihnen, der Leserin
und dem Leser, das Konzept der teilhabe-
fordernden, kontraktursensiblen Pflege
(PECAN-Konzept) naher bringen und lhnen
Wissen und Fertigkeiten fiir die Forderung
von Aktivitat und Teilhabe unter Beriicksich-

Einleitung Praxishandbuch PECAN-Konzept

tigung von Kontrakturrisiken an die Hand
geben. Dabei wollen wir auch auf unsere
Erfahrungen im Rahmen der Uberpriifung
des PECAN-Konzeptes mit 35 Einrichtungen
der stationdren Langzeitpflege eingehen.
Sie als Leserin bzw. Leser sollen befahigt
werden, das PECAN-Konzept in den Phasen
des Pflegeprozesses in lhrer Einrichtung an-
zuwenden.

Zielgruppe des Handbuchs

Dieses Handbuch richtet sich an alle Interes-
sierten (bspw. Pflegende, Therapeut*innen,
Betreuungskrafte, Fihrungskrafte), die in ih-
rem Alltag Menschen mit Kontrakturen oder
Kontrakturrisiko in Alten- und Pflegeheimen
versorgen und diese in ihrer Aktivitat und
sozialen Teilhabe unterstiitzen wollen.

Inhalte und Verwendung
des Handbuchs

Wir mochten Sie Uber das aktuelle Wissen
zum Thema Gelenkkontrakturen informie-
ren. AulRerdem erhalten Sie in diesem Hand-
buch Anregungen wie Sie in Ihrem taglichen
beruflichen Alltag kontrakturbedingten Ein-

11
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schrankungen in den Bereichen Aktivitat
und Teilhabe bei betroffenen Bewohner*in-
nen entgegenwirken kénnen. Anhand von
Beispielen aus der Praxis werden lhnen
Kenntnisse zu den Auswirkungen einge-
schrankter sozialer Teilhabe und Aktivitat
nahergebracht. Im Anschluss werden Mal3-
nahmen der ressourcenorientierten Aktivi-
tatsforderung beschrieben sowie Malinah-
men, die trotz Funktions- und/oder Aktivi-
tatseinschrankungen Teilhabe ermdglichen.
Da ein wichtiger Aspekt bei der Férderung
von Aktivitat und Teilhabe in Alten- und
Pflegeheimen die richtige Hilfsmittelversor-
gung ist, werden auch Aspekte beschrieben,
die im Rahmen der Hilfsmittelversorgung
zu beachten sind sowie Anzeichen einer Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung.

An einigen Stellen verwenden wir Pikto-
gramme, die dabei helfen sollen, die Inhalte
des Handbuches schneller zu erfassen:

Kapitelzusammenfassung mit
den jeweils wichtigsten Aussagen
zum Thema

Internetlinks und Tipps flir
weiterfihrende Informationen

Download-Hinweise fir

erganzende Materialien

Entwicklung und Testung
des PECAN-Konzeptes

Die Entwicklung und Testung des PECAN-
Konzeptes orientierte sich am MRC-Frame-
work (Medical Research Council). Dabei han-
delt es sich um ein in GroRbritannien ent-

wickeltes Vier-Phasen-Modell fiir die wis-
senschaftliche Entwicklung und Uberpri-
fung von komplexen Malinahmen (Interven-
tionen) (Campbell et al., 2000). Die Entwick-
lung (Phase 1), Erprobung (Phase 2), Eva-
luierung (Phase 3) und langfristige Einfih-
rung (Phase 4) einer komplexen Interven-
tion kann ein langwieriger Prozess sein, wo-
bei jede Phase fiir ein gutes Endergebnis
wichtig ist (Craig et al., 2008). Damit eine In-
tervention gut evaluiert werden kann und
die Umsetzung in der Praxis mit hoher Wahr-
scheinlichkeit moglich ist, sollte ein beson-
deres Augenmerk auf die Entwicklung und
Testung geworfen werden (ebd.). Dies ha-
ben wir in zwei ersten Forschungsprojekten
zum Thema umgesetzt, wahrend sich das
letzte Projekt der Evaluierung des PECAN-
Konzeptes widmete. Nachfolgend wollen
wir lhnen unsere drei Forschungsprojekte
zur Entwicklung und Testung des PECAN-
Konzeptes kurz vorstellen.

Bevor eine (komplexe) Intervention wie
unser PECAN-Konzept entwickelt werden
kann, muss zunachst geprift werden, was
bereits zum Thema bekannt ist und welche
wissenschaftlichen Erkenntnisse bereits vor-
liegen. Im ersten Projekt ,JointConFunction-
Set“ (kurz JCFS) haben wir dies gemacht und
daher zunachst erfasst:

m die Sichtweisen und Erfahrungen
betroffener Pflegeheimbewohner*-
innen mit Kontrakturen

m die Sichtweisen und Erfahrungen
beteiligter Berufsgruppen

® bereits vorliegende wissenschaftliche
Erkenntnisse zum Thema Gelenkkon-
trakturen in Alten-/Pflegeheimen

Anhand dieser Ergebnisse wurde in einem
aufwendigen, standardisierten Verfahren
unter Beteiligung eines Expertengremiums
eine Liste mit relevanten Alltagseinschran-
kungen erstellt, welche haufig bei Betrof-

fenen mit Gelenkkontrakturen vorzufinden
sind. Auf Basis dieser Liste wurde dann ein
Fragebogen entwickelt und validiert - die
PaArticular-Skala (Mdller et al., 2016) -, um
die Auswirkungen von Gelenkkontrakturen
auf die Funktions- und Leistungsfahigkeit
sowie die soziale Teilhabe alterer Menschen
zu erfassen.

Das Ziel des zweiten Forschungspro-
jektes ,JointConlmprove® (kurz JCI) war
die Entwicklung des Konzeptes der teilha-
beférdernden, kontraktursensiblen Pflege
(PECAN) im Sinne einer komplexen Inter-
vention. Laut dem oben dargestellten MRC-
Framework soll eine neu entwickelte Inter-
vention zunachst auf ihre Akzeptanz und
Machbarkeit/Durchfiihrbarkeit getestet (Pi-
lotierung) werden. Dies erfolgte im letzten
Studienabschnitt der JCI-Studie. Das PECAN-
Konzept wurde in sieben Pflegeheimen in
zwei Regionen Deutschlands (Halle und Miin-
chen) hinsichtlich seiner Umsetzbarkeit im
Alltag Uberpriift. Die Ergebnisse wiesen das
Konzept als machbar und in Pflegeheimen
umsetzbar aus. Ermittelte Forderfaktoren
und Barrieren hinsichtlich der Umsetzung
des Konzeptes in den Einrichtungen fiihrten
zunachst zu einer Anpassung des PECAN-
Konzeptes und der Strategien zur Einfiih-
rung des Konzeptes in Pflegeheime.

In der dritten und bisher letzten Studie
sJointConEval“ (kurzJCE) zum Thema erfolgte
dann die Uberprifung der Wirksamkeit

Einleitung Praxishandbuch PECAN-Konzept

(Evaluation) des PECAN-Konzeptes an zwei
Standorten in Deutschland. Das heif3t, wir
haben geprift, ob mit dem Konzept tatsach-
lich eine Verbesserung der Aktivitat und Teil-
habe von Pflegeheimbewohner*innen mit
Kontrakturen erreicht werden kann. Als Mess-
instrument fiir das AusmaR der Aktivitat und
Teilhabe der Bewohner*innen wurde die
PaArticular-Skala genutzt, die im ersten For-
schungsprojekt von uns entwickelt wurde.

Nahere Informationen zu unse-

ren Forschungsprojekten, zum
methodischen Vorgehen und den
jeweiligen Ergebnissen, finden
Sie auch auf unserer Homepage
www.bewegung-verbindet.de

Das Konzept der teilhabefor-
dernden, kontraktursensiblen
Pflege (PECAN) wurde in drei
wissenschaftlichen Studien sys-
tematisch entwickelt und hin-
sichtlich seiner Machbarkeit und
Wirksamkeit getestet.

PECAN zielt darauf ab, Menschen
mit Gelenkkontrakturen die Teil-
habe am Leben in der Gemein-
schaft nach ihren individuellen
Vorstellungen zu ermoglichen.

13
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Wissen zu
Gelenkkontrakturen

Relevanz von Kontrakturen

Wie wichtig das Thema Gelenkkontrakturen
ist, erleben Sie taglich bei Ihrer Arbeit, bspw.
bei Bewohner*innen, die immer schlechter
laufen kdnnen oder beim Waschen immer
unselbststandiger werden. Aber was genau
sind Gelenkkontrakturen und ab wann wird
davon gesprochen? Die allgemeingultige
Definition von Gelenkkontrakturen gibt es
nicht. Stattdessen existiert in der Literatur
eine Vielzahl an Definitionen. Grundsatzlich
gilt, dass Gelenkkontrakturen Einschran-
kungen des vollen BewegungsausmalRes
eines Gelenkes darstellen. Um dem Phano-
men der Gelenkkontraktur die Aufmerksam-
keit zu widmen, die es braucht, pladieren
wir fur folgende Definition (Bartoszek, Meyer
& Thiesemann, 2014):

Eine Gelenkkontraktur ist jegliche
Bewegungseinschrankung eines
Gelenks, die Uber das altersphysio-
logische Mal} hinausgeht.

Folglich sind Gelenkkontrakturen ein haufig
auftretendes Problem im Alter. Die Entste-
hungsmechanismen fiir Gelenkkontraktu-
ren sind vielfaltig. Sie entstehen bspw. in-
folge von Inaktivitat, Verletzungen, Rheuma
oder schmerzbedingten Schonhaltungen.
Deshalb ist es wichtig, bei der Diagnose von
Kontrakturen auch deren Ursachen zu be-
rucksichtigen. Darauf gehen wir in diesem
Kapitel naher ein. Unabhéangig von ihren
zugrundeliegenden Entstehungsmechanis-
men wirken sich Gelenkkontrakturen nega-
tiv auf die Lebensqualitat, die Funktions-
fahigkeit und die Selbststandigkeit der Be-

wohner*innen in Alten- und Pflegeheimen
aus. Je nach Schweregrad und Lokalisation
kdnnen Kontrakturen auch zu Immobilitat
und zu Komplikationen wie Dekubitus und
Stiirzen beitragen.

In den vergangenen Jahren wurde dem
Phanomen ,Gelenkkontraktur“ eine ver-
mehrte Aufmerksamkeit zu Teil, da bspw.
der Medizinische Dienst eine Risikoein-
schatzung fiir Kontrakturen sowie kontrak-
turpraventive MaRnahmen als Qualitatsin-
dikatoren in der Langzeitpflege definierte,
obwohl zu diesem Zeitpunkt weder ausrei-
chend Evidenz (wissenschaftlich nachge-
wiesene Wirksamkeit) fiir kontrakturpra-
ventive MaRnahmen noch ein geeignetes
patientenzentriertes Assessment verfugbar
waren. Dies flihrte zu einem steigenden As-
sessment- und Dokumentationsaufwand
sowie zum vermehrten Einsatz kontraktur-
praventiver Maflnahmen, deren Wirksam-
keit nicht belegt ist. Als Konsequenz ver-
schwanden Kontrakturen wieder aus den
sogenannten Transparenzkriterien. Die Dis-
kussion um die Qualitat der Versorgung von
Menschen mit Kontrakturen in der Pflege
besteht aber weiterhin, denn Kontrakturen
lassen sich nicht in jedem Fall vermeiden.
Umso wichtiger ist ein reflektierter und gut
Uberlegter Umgang mit solchen Einschran-
kungen (Bartoszek & Meyer, 2015).

Entstehung und
Einflussfaktoren

Kontrakturen und deren Komplikationen
kdonnen besser vermieden werden, wenn
deren Entstehungsmechanismen bekannt
sind. Die hypothetische Annahme zur Ent-
stehung einer Kontraktur lasst sich nach
Schomacher (2005) wie folgt aufzeigen:

Immobilitat des Gelenks
N2

Ruckbildung (Atropie) des Binde-

gewebes und der Muskulatur

v

Umbau des Gewebes

v

Minderung der Beweglichkeit

und Belastbarkeit aller am Gelenk
beteiligten Gewebe

Abb. 1: Hypothetische Entstehung von Kontrakturen

Durch eine Immobilitat des Gelenks oder
mehrerer Gelenke bilden sich das Binde-
gewebe und die Muskulatur zuriick (Atro-
phie). Dabei kann die Ursache fiir die Im-

Frailty / Unglinstige
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mobilitat sehr vielfaltig sein, z. B. aufgrund
eines vermehrten Verbleibes der Bewoh-
ner*innen im Bett auch tagsuber. Der Ab-
bau von Bindegewebe und Muskulatur
flhrt zu einem Umbau des Gewebes. Damit
ist ein vermehrtes Wachstum der Synovial-
membran (Innenschicht der Gelenkkapsel)
gemeint, was zu einer Anhaftung der Syno-
vialmembran am Gelenkknorpel fiihrt. Ent-
zundliche Prozesse und die Veranderung
der Bindegewebszusammensetzung sind
die Folge. Es kommt zur Bildung von Quer-
verbindungen, welche die Langsdehnung
des Gewebes vermindern und zu einer Steif-
heit der Gelenkkapsel sowie zu einem Knor-
pelumbau fihren. Dies wiederum mindert
die Beweglichkeit und Belastbarkeit aller
am Gelenk beteiligten Gewebe. Bereits nach
etwa zwei Wochen Immobilitat eines Ge-
lenkes flihren diese Umbauprozesse zu Ge-
lenkkontrakturen (Schomacher, 2005).

Ruhigstellung durch

Sarkopenie Positionierung Entziindung Schienen und Gipsverbande

Bettlagerigkeit

/

Akute Erkrankung/
Fieber

\_/

Gelenkkontraktur

Jegliche Bewegungseinschrankung
eines Gelenks, die (iber das

altersphysiologische MaR hinausgeht

Katatonie —

Verschleif}
Verletzung
Wahrnehmungs-

beeintrachtigung

. . . Muskelt -
Depression Verletzung — R 11 — v::éned:rerI\sg

Antriebs- Narbenbildung
minderung

Abb. 2: Verschiedene Bedingungen von Gelenkkontrakturen

Atropie Paratonia Spastik

bei Demenz
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Einschrankungen durch
Gelenkkontrakturen

Ganz allgemein kann man sagen:

Menschen mit Gelenkkontrakturen

in Heimen sind deutlich haufigerin
ihrer Funktionsfahigkeit eingeschrankt
als Bewohner*innen ohne Gelenk-
kontrakturen.

Yip, 1996

In der Studie ,,JointConFunctionSet“ wur-
den Betroffene befragt, in welchen Lebens-
bereichen sie durch die Kontrakturen ein-
geschrankt sind (Fischer et al., 2014). Dabei
ergaben sich drei Hauptbereiche, in denen
kontrakturbedingte Einschrankungen auf-
treten:

m Selbstversorgung: Einschrankungen
in Bereichen wie Korperpflege, An-
ziehen, Essen & Trinken

®m Mobilitat: Einschrankungen insbe-
sondere beim Positionswechsel
(z.B.vom Sitzen zum Stehen), beim
Stehen und/oder Gehen bzw. sich
anderweitig fortbewegen

Schwierigkeiten

Lebensbereich

nein ja
Sport 22 78
Anderen helfen 28 72
Kunsthandwerk 30 70
Geselligkeit 36 64
Hobbys 37 63
Kunst und Kultur 38 62
soziale Beziehungen 41 59
Spiel 43 57
Gemeinschaftsleben 44 56

m Teilhabe: Einschrankungen bei Aspek-
ten wie Zusammensein mit Familie/
Nachbarschaft und Freunden, Freizeit-
und geselligen Aktivitaten.

Wahrend Einschrankungen im Bereich der
Mobilitdt und der Selbstversorgung schnell
offenbar werden, stehen teilhabebezogene
Einschrankungen meist nicht im Fokus der
Beteiligten.

In der Tabelle 1 sehen Sie, wie zahlreich
die Einschrankungen im Bereich der Teilha-
be flir altere Menschen mit Kontrakturen,
die in Pflegeheimen wohnen, sind. Sie zeigt
Befragungsergebnisse der Bewohner*innen
aus der Studie ,,JointConEval“ zu deren Be-
eintrachtigungen im Bereich der sozialen
Teilhabe. Die Lebensbereiche sind dabei
absteigend nach erlebten Schwierigkeiten
sortiert, d. h. ganz oben fiir ,Sport“ wurde
am haufigsten eine Einschrankung angege-
ben, die zu 80 % durch Kontrakturen hervor-
gerufen wurde. In den Bereichen ,Anderen
helfen®, ,Kunsthandwerk®, ,Geselligkeit®,
»Hobbys“ sowie ,Kunst und Kultur® wurden
ebenfalls Einschrankungen angegeben, die
mit liber 70 % auf Kontrakturen zuriickzu-
flihren sind. Der Anteil der Befragten wird in
den Zeilen und Spalten in gerundeten Pro-
zentwerten dargestellt.

AusmaR der Schwierigkeiten durch

; Kontrak-
et e mogich et
26 33 19 80
18 15 39 71
11 22 37 4
21 34 9 7
15 20 27 7
16 26 20 e
20 18 21 66
16 21 20 66
21 29 6 4

Schwierigkeiten

Lebensbereich

nein ja
Korperlicher Kontakt 53 47
Religion/Spiritualitat 71 29
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AusmaB der Schwierigkeiten durch
Kontrak-
leichte erheb- r?.lcht tur hervor-
liche moglich gerufen
22 14 10 85
11 14 4 93

Tab. 1: Beeintrachtigungen der Teilhabe bei Bewohner*innen der JCE-Studie [J iber20% [ Giber 30% der Befragten

Die Ergebnisse verdeutlichen zudem,
dass Kontrakturen fir die Betroffenen ei-
nen Verlust der Autonomie und Einschnitte
in die Lebensqualitat bedeuten. Sie kdnnen
je nach Schweregrad und Lokalisation zur
weiteren Verscharfung des Risikos fur Im-
mobilitat, aber auch zu Komplikationen wie
Dekubitus und Stirzen beitragen.

Die Wichtigkeit dieses Thema wird eben-
falls in der Charta der Rechte der Pflege-
bediirftigen (Pflege-Charta) betont. Hier
heil3t es im Artikel 6:

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch
hat das Recht auf Wertschatzung, Aus-
tausch mit anderen Menschen und Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben.

Die Pflege-Charta hat das Ziel, die Rolle
und die Rechtsstellung hilfe- und pflegebe-
durftiger Menschen zu starken und legt dar,
wie sich diese Rechte im Alltag hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen widerspiegeln
sollen. Damit zeigt sie Qualitatsmerkmale
einer wurdevollen Versorgung hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen auf und stellt
somit eine Leitlinie fir alle dar, die Verant-
wortung in der Pflege, Betreuung und Be-
handlung libernehmen.

Die Pflege-Charta ist unter

www-pflege-charta.de verfligbar.

Teufelskreis Kontraktur

Ohne MaRnahmen zur Kontrakturvermei-
dung durch die Betroffenen, das Pflegeperso-
nal, durch Therapeut*innen und Arzt*innen
konnen Gelenkkontrakturen zu einer nega-
tiven Abwartsspirale filhren - einem Teufels-
kreis. Dies hat langfristig Einschrankungen
fur die Betroffenen im Hinblick auf Mobilitat,
Selbstversorgung und Teilhabe zur Folge,
was sich auf die Lebensqualitat auswirkt.

Gelenkkontraktur

N

Korperfunktion
Teilhabe <, &-struktur  ,

‘ personbezogene

Aktivitat Faktoren und

‘ Umweltbarrieren

Abb. 3: Teufelskreis Kontraktur

Betrachtet man bspw. Gelenkkontrakturen
der unteren Extremitaten, wird die Negativ-
spirale der Folgen besonders deutlich: Eine
Einschrankung der Gelenkbeweglichkeit
(Gelenkkontraktur) gerade am Knie oder in
der Hufte verandert sehr schnell das Gang-
bild. Die Schritte werden kleiner, der Gang
unsicherer und man geht nach vornuber-
gebeugt (Reduktion der Korperfunktionen
und -strukturen). Gegebenheiten in der un-
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mittelbaren Umgebung, wie die Entfernung
oder Stufen zum Speisesaal oder die Bo-
denbeschaffenheit im AuRenbereich fiihren
zusatzlich dazu, dass Betroffene sich beim
Gehen noch unsicherer fiihlen (personbe-
zogene Faktoren und Umweltbarrieren).
Deshalb werden solche Wege bzw. Aktivita-
ten zumeist vermieden, aus Angst zu stur-
zen oder aufgrund der Beschwerlichkeit

des Gehens, das nur mit Unterstitzung von
Anderen moglich ist (Reduktion der Akti-
vitat). Als Konsequenz schrankt es die Mog-
lichkeiten der Bewohner*innen ein, am so-
zialen Leben in der Einrichtung teilzuhaben
(Reduktion der Teilhabe). Dariiber hinaus
entsteht durch die fortschreitende Immo-
bilitat ein zunehmendes Kontrakturrisiko
auch fiir andere Gelenke.

Das PECAN-Konzept versucht diesen Teufelskreis zu durchbrechen, indem es durch
Beriicksichtigung der personbezogenen Faktoren und Umgebungsfaktoren darauf
abzielt, Aktivitat und Teilhabe trotz bestehender Einschrankungen (bspw. in Form

von Kontrakturen) zu fordern.

Wirksamkeit von Mallnahmen
zur Prophylaxe und Therapie
von Kontrakturen

Bei der Entwicklung des PECAN-Konzep-
tes haben wir uns auch damit beschaftigt,
welche MalRnahmen zur Kontrakturprophy-
laxe und -therapie bereits existieren und

wie wirksam diese sind, d.h. ob sie den
gewunschten Effekt erzielen. Im nachfol-
genden Kapitel wollen wir kurz auf den aktu-
ellen Stand der klinischen Forschung zur
Wirksamkeit dieser MaRnahmen eingehen
(siehe Abb. 4) und welche Bedeutung dies
fir Ihren Alltag hat.

MaRnahmen mit nachgewiesener Wirksamkeit /]\

m Aktive Dehnungsiibungen bei gesunden dlteren Menschen

MaRnahmen, deren Wirksamkeit

aufgrund einer zu geringen Datenlage nicht abschatzbar ist

m Aktive Dehnungsiibungen bei gebrechlichen alteren Menschen

m Passive Dehnung mittels Apparat
® Passives Bewegen

(bspw. durch Pflegefachpersonal / Therapeut*innen) ?

® Programme zur Positionierung

MaRnahmen ohne Wirksamkeit

m Schienen

Abb. 4: Wirksamkeit von Mainahmen zur Kontrakturprophylaxe und -therapie

Auf der Grundlage bisheriger wissenschaft-
licher Ergebnisse konnen die folgenden
Empfehlungen zur Kontrakturprophylaxe
und -therapie gegeben werden:

Empfehlenswert sind aktive Dehnungs-
iibungen flr altere, gesunde Bewohner*in-
nen. Dabei ist aber zu beachten, dass die
erstmalige Durchfiihrung durch Physio- oder
Ergotherapeut*innen angeleitet werden soll-
te. Erst nach einer physiotherapeutischen
Einweisung sollten Pflegefachpersonen Be-
wohner*innen zu den Dehnubungen anlei-
ten. Zu beachten sind mogliche Grunder-
krankungen, die sich negativ auf die Durch-
fihrung auswirken koénnen. Auflerdem
darf nicht in den Schmerz hineingearbei-
tet werden. Die Dehnung sollte mindes-
tens 45 Sekunden am Bewegungsende ge-
halten werden.

Unklar ist, welchen Effekt aktive Dehn-
Ubungen bei gebrechlichen Alteren haben.
Hier konnten Untersuchungen bisher keine
einheitlichen Ergebnisse erzielen - haufig,
weil die Teilnehmer*innen die vorgesehenen
Dehnpositionen nicht immer einnehmen
konnten. Es ist daher anzunehmen, dass
auch bei gebrechlichen alteren Menschen
aktive Dehniibungen sinnvolle Mallnahmen
der Kontrakturprophylaxe und -therapie
darstellen kdnnen, allerdings mussen die
Ausgangsstellungen fiir die Dehnlibungen
und auch deren Durchfiihrungsweise an die
korperlichen Kapazitaten angepasst werden.

Die Verwendung von Schienen hat sich
als nicht wirksam erwiesen und sollte da-
her zur Kontrakturprophylaxe und -therapie
nicht eingesetzt werden.

Bei einer Reihe von Mallnahmen, die
zur taglichen Pflegepraxis gehoren, weil
man nicht, ob sie den erwiinschten Effekt
erzielen. Hierzu gehoren bspw. passives
Dehnen und Bewegen sowie Positionswech-
sel. Dies bedeutet flr Ihre tagliche Arbeit
nicht, dass diese MalRnahmen nicht durch-
gefiihrt werden diirfen. Jedoch ist stets ein
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reflektierter Umgang mit den geplanten
und durchgefiihrten MaRnahmen angezeigt.
Wichtig fiir Ihre tagliche (pflegerische) Arbeit
sind dabei drei Aspekte:

® Begriindungsverpflichtung - Geplante
Maflnahmen miissen begriindet wer-
den, dies betrifft auch die bewusste
Entscheidung gegen eine MaRnahme!
Entscheidungen flir oder gegen eine
MaRnahme basieren auf der Expertise
der Pflegenden sowie der von Kontrak-
turen betroffenen/bedrohten Person.

m Uberprifung der Manahmen - Durch-
gefiihrte MaRnahmen missen hinsicht-
lich ihrer Wirksamkeit als auch uner-
winschter Wirkungen regelmaRig tiber-
prift werden!

®m Dokumentation - Entscheidungen flr
oder gegen MalRnahmen sowie Ergeb-
nisse der regelmaRigen Uberprifung
mussen ausreichend dokumentiert
werden! Bei unzureichender Dokumen-
tation greift die Beweislastumkehr!
D. h. Pflegende miissen aufzeigen, dass
alle notwendigen MaRnahmen durch-
geflihrt wurden und eine Kontraktur
nicht vermeidbar war.

Wo es an wissenschaftlichen Grund-
lagen mangelt, muss eine erfahrungs-
begriindete Entscheidungsfindung
zu geeigneten MaRnahmen erfolgen,
basierend auf der Expertise der Pfle-
genden und den Praferenzen der
Betroffenen.

Behrens & Langer, 2010

Alle bisher in Studien (iberpriiften Maltnah-
men zur Kontrakturprophylaxe und -thera-
pie setzten ausschliefSlich darauf, bestimmte
Korperfunktionen und -struktur der Betroffe-
nen zu verbessern, wie bspw. Kraft, Gleich-
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gewicht oder Beweglichkeit. Keine Mafinah-
me versucht die Umweltbedingungen oder
Einflussfaktoren auf Seiten des betroffenen
Individuums zu verandern und dadurch ei-
nen positiven Einfluss auf Aktivitaten oder
Teilhabe zu nehmen.

Genau an dieser Stelle setzen wir mit
dem PECAN-Konzept an, wenn wir von res-
sourcenorientierter Bewegungsforderung
zur Verbesserung von Aktivitat und Teilha-
be sprechen. Es geht darum, forderliche Ein-

flussfaktoren aus der Umwelt oder forder-
liche Eigenschaften der Person zu nutzen
und hinderliche zu reduzieren oder gar zu
beseitigen, um soziale Teilhabe nach den
individuellen Vorstellungen der Bewohner*-
innen moglich zu machen. Zur Identifikation
von forderlichen und hinderlichen Einfluss-
faktoren kann die ICF mit ihrem bio-psy-
cho-sozialen Modell herangezogen werden.
Dies wollen wir Ihnen im nachsten Kapitel
vorstellen.

Gelenkkontrakturen sind Bewegungseinschrankungen der Gelenke, die liber
das altersphysiologische Mal} hinausgehen. Sie sind ein haufiges Phanomen
im Alter, insbesondere bei Pflegeheimbewohner*innen.

Bereits nach zwei Wochen fiihren Umbauprozesse im Gewebe infolge von
Immobilitat zur Entstehung von Kontrakturen. Dabei sind die Ursachen fir
die Immobilitat sehr vielfaltig und mussen bei der Planung der Versorgung
beriicksichtigt werden. Gelenkkontrakturen fiihren haufig zu Einschrankun-
gen im Bereich der Mobilitat, der Selbstversorgung und der Teilhabe.

Die Wirksamkeit von haufig eingesetzten MaRnahmen zur Pravention und
Therapie von Kontrakturen konnte bisher nur fiir aktive Dehniibungen bei ge-
sunden Personen nachgewiesen werden. Fur viele MaRnahmen ist fraglich,
ob sie tatsachlich geeignet sind, Kontrakturen vorzubeugen und/oder zu ver-
bessern. Daher ist ein reflektierter Umgang mit geplanten und durchgefiihrten

Mafnahmen unerlasslich.
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Das bio-psycho-soziale Modell der ICF
als Grundlage fur die Situationsanalyse

Handlungsleitend fur die Pflege und Ver-
sorgung von Menschen mit (chronischen)
Erkrankungen ist die Sichtweise, durch die
man das Krankheitsgeschehen betrachtet.
Ein weit verbreitetes theoretisches Modell
zur Betrachtung der Auswirkungen einer Er-
krankung ist das bio-psycho-soziale Modell
aus der ,Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit” (kurz ICF) der Weltgesundheits-
organisation (WHO) (2001; deutsche Ver-
sion: DIMDI, 2005).

Die deutschsprachige Uberset-
zung der Internationalen Klassi-

fikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit
(ICF, Stand 2005) finden Sie unter
www.dimdi.de/dynamic/de/
klassifikationen/icf.

ICF-Praxisleitfaden der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation (BAR) sind unter
www.bar-frankfurt.de/service/
publikationen/reha-grundlagen
verflgbar.

Begriffsklarung

Die ICF dient der Beschreibung des funk-
tionalen Gesundheitszustandes, der Behin-
derung, der sozialen Beeintrachtigung und
der relevanten Umgebungsfaktoren eines
Menschen. Sie stellt damit eine Konzeption
zum besseren Verstandnis der verschiede-
nen Komponenten der Gesundheit und des

Zusammenhangs zwischen diesen Kompo-
nenten dar.

In einer weitverbreiteten Definition der
WHO (1946), wird Gesundheit definiert als

... ein Zustand des vollstandigen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohl-
ergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen.

Konsequenterweise benennt die ICF meh-
rere Komponenten der Gesundheit (sie-
he Abb. 6, S.23), die wir Ihnen nachfolgend
vorstellen wollen:

Korperstrukturen sind anatomische
Teile des Korpers, wie Organe, GliedmaRen
und ihre Bestandteile. Korperfunktionen
umfassen alle physiologischen Funktionen
von Korpersystemen einschlieBlich der psy-
chologischen Funktionen. In der ICF wer-
den die zu beurteilenden Koérperstrukturen
und -funktionen in insgesamt acht Kapiteln
(Bereiche) aufgelistet.

Beispiele fir haufig eingeschrankte Kor-
perstrukturen und -funktionen bei Pflege-
heimbewohner*innen sind Veranderungen
der Struktur Ohr und eine eingeschrankte
Horfunktion, Veranderungen der Struktur
Auge und eine eingeschrankte Sehfunktion,
Veranderungen des kardiovaskularen und
Atemsystems die Herz-Kreislauf-Beschwer-
den verursachen kénnen, oder auch Ver-
anderungen von Strukturen wie Knochen,
Muskeln, Sehnen und Bander, die mit ver-
minderter Kraft, Beweglichkeit und Balance
einhergehen.

Eine Aktivitat ist die Durchflihrung einer
Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch ei-
nen Menschen. Soziale Teilhabe (Partizipa-



tion) beschreibt das Einbezogensein eines
Menschen in eine Lebenssituation oder ei-
nen Lebensbereich. Da es oft schwierig ist,
zwischen individueller (Aktivitdten) und so-
zialer Perspektive (Teilhabe) zu unterschei-

Lernen und
Wissensanwendung

Allgemeine Aufgaben
und Anforderungen

Kommunikation

Selbstversorgung

Hausliches Lernen
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den, stellt die ICF eine gemeinsame Liste
an Lebensbereichen zur Verfligung, anhand
derer die Beurteilung der Aktivitaten und
der sozialen Teilhabe erfolgen kann. Diese
neun Lebensbereiche sind:

Interpersonelle

Mobilitat Interaktionen und

Beziehungen

Bedeutende
Lebensbereiche

Gemeinschafts-,
soziales und staats-
buirgerliches Leben

Abb. 5: Beurteilung von Aktivitdt und sozialer Teilhabe nach der ICF

Sie spiegeln wichtige Bereiche potenziel-
len oder tatsdchlichen Handelns (Aktivita-
ten) und menschlicher Daseinsentfaltung
(Teilhabe) wider. Das Partizipationskon-
zept ist der zentrale Ansatzpunkt der ICF,
da man damit nachhaltig anerkennen will,
dass die erschwerte Partizipation am Leben
der Gesellschaft die eigentliche Behinde-
rung darstellt und zum zentralen Anknip-
fungspunkt fiir Hilfen werden muss. Der
Mensch ist meist nicht durch sein Krank-
heitsproblem an der Teilhabe gehindert, son-
dern durch die Gesellschaft. Daher richtet
die ICF ihr Augenmerk auf die Beurteilung
der o.g. vier Komponenten vor dem Hin-
tergrund der Kontextfaktoren, da sie die-
sen im bio-psycho-sozialen Modell eine ak-
tive Rolle zuspricht.

Kontextfaktoren stellen den gesamten
Lebenshintergrund einer Person dar und
werden in Umwelt- und personbezogene
Faktoren unterteilt. Sie beinhalten mogliche
Einflussfaktoren, die sich auf die Komponen-
ten Korperfunktion/-struktur, Aktivitat und
Teilhabe positiv oder negativ auswirken

kdnnen. D. h. sie kdnnen flr eine betroffene
Person in einer bestimmten Situation einen
Forderfaktor oder eine Barriere darstellen.

Personbezogene Faktoren sind der be-
sondere Hintergrund des Lebens und der
Lebensfiihrung einer Person (ihre Eigen-
schaften und Attribute). Sie umfassen spe-
zielle Gegebenheiten des Menschen, die
nicht Teil des Gesundheitsproblems sind
(z.B. Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit,
Alter, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Er-
ziehung, Bewaltigungsstrategien, Hobbys,
sozialer Hintergrund, Bildung und Ausbil-
dung, Beruf sowie vergangene oder gegen-
wartige Erfahrungen und Ereignisse, allge-
meine Verhaltensmuster und Charakter,
Motivation).

Die Umweltfaktoren bilden die mate-
rielle, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr
Leben gestalten. Mit anderen Worten: Um-
weltfaktoren sind ,,aufiere“ Einfliisse darauf,
wie gut Bewohner*innen mit Kontraktu-
ren Aktivitaten ausfiihren und am sozialen
Leben teilhaben kdonnen.
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Die ICF beschreibt somit die Situation | Damit wird eine dreidimensionale Sicht auf
einer Person beziiglich ihrer Funktionsfa- | den Gesundheitszustand einer Person er-
higkeit und ihrer Beeintrachtigung mittels | moglicht: auf biologischer (Korperstruk-
verschiedener Gesundheitsaspekte, dieden | tur/-funktion), individueller (Aktivitat) und
genannten Komponenten zu zuordnen sind. | sozialer Ebene (Teilhabe).
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Abb. 6: Komponenten der Gesundheit nach der ICF

Das bio-psycho-soziale Modell bringt die genannten Komponenten in einen Zusammenhang:

Gesundheitsproblem
bspw. Kontraktur

?
v v v

Korperstrukturen &
Korperfunktionen

t 1 1
! }

Personbezogene
Faktoren

Aktivitaten Partizipation

Umweltfaktoren

Abb. 7: Bio-psycho-soziales Modell der ICF (eigene Darstellung in Anlehnung an WHO, 2001, S. 18)
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Wechselwirkung der
einzelnen ICF-Komponenten

Die Doppelpfeile in der vorherigen Abbil-
dung zum bio-psycho-sozialen Modell sol-
len verdeutlichen, dass sich die einzelnen
ICF-Komponenten gegenseitig bedingen. Es
besteht eine dynamische Wechselwirkung.
Daher kénnen Anderungen beziiglich einer
Komponente (Verbesserung/Verschlechte-
rung) Veranderungen in einer oder mehre-
ren anderen Komponenten hervorrufen. Die
Richtung der Einwirkung ist dabei nicht vor-
gegeben, jede Komponente kann von jeder
anderen beeinflusst werden und umgekehrt.

Diese Wechselwirkungen mochten wir
Ihnen in unserer Erganzung zum originalen

Modell der WHO in Abbildung 8 illustrieren.
Der Grad der Funktionsfahigkeit einer Per-
son (Gesundheitszustand) ergibt sich aus
den Beeintrachtigungen in den Komponen-
ten Korperfunktion/-struktur, Aktivitat und
Teilhabe (weiltes Kdstchen in Abb. 8) und ist
abhangig vom Ergebnis der Wechselwirkung
zwischen der Person mit einem Gesund-
heitsproblem und ihren Kontextfaktoren
(blaues Kastchen). Denn: Einschrankungen
in den genannten Komponenten (hervorge-
rufen durch Krankheit oder andere Gesund-
heitsprobleme) kénnen durch personliche
und Umweltfaktoren ausgeglichen oder ver-
starkt werden. Das heilt, die individuellen
Kontextfaktoren einer Person kénnen als
Barriere oder als Forderfaktor wirken.

Gesundheitsproblem
bspw. Kontraktur

v

Korperstrukturen &
Korperfunktionen

?

&
v

Aktivitaten

A

v

Partizipation

?

v

Umweltfaktoren

= aulere Einflisse

v

Personbezogene
Faktoren

=innere Einflusse

Abb. 8: ICF-Modell mit Wechselwirkungen der Komponenten (eigene Darstellung)

Zwei Beispiele zum besseren Verstandnis:

Beispiel 1: Alterskurzsichtigkeit (einge-
schrankte Korperfunktion und -struktur)
fuhrt dazu, dass ein Bewohner nicht mehr
so gut lesen kann (eingeschrankte Aktivi-
tat) und dadurch nicht mehr seinem Hobby
sKriminalromane lesen“ nachgehen kann.

Eine Brille (Hilfsmittel, Umweltfaktor) gleicht
die Fehlsichtigkeit aus und der Bewohner
kann wieder lesen, seinem Hobby nachge-
hen und somit teilhaben. Die Brille wirkt sich
positiv auf seine Funktionsfahigkeit aus und
ist somit als Férderfaktor anzusehen.
Beispiel 2: Eine im Gehen stark einge-
schrankte Bewohnerin will auf der Post ein
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Paket aufgeben. Da die Einschrankung im
Gehen durch einen Rollstuhl kompensiert
wird (Hilfsmittel, Umweltfaktor, Forderfak-
tor), kdnnte sie dies auch. Da aber die Schal-
terhalle zur Post nur Uber eine Treppe er-
reichbar ist (Umweltfaktor, bauliche Gege-
benheiten, Barriere) und es keinen Aufzug
gibt (Umweltfaktor, Barriere) wird sie in

Rdume, in denen
man sich nicht
festhalten kann

Spaziergdnge auflerhalb
des Heimbereichs sind
aufgrund unebener
Wege schwierig

Rollator ist nur
beidhdndig
lenkbar

ihrer Teilhabe gehindert und kann das Pa-
ket nicht aufgeben. Der nicht barrierefreie
Zugang zur Schalterhalle wirkt sich als ne-
gativer Kontextfaktor (Barriere) aus.

Aber wie konnen Umweltfaktoren in
Alten-/Pflegeheimen Aktivitat und Teilhabe
genau beeinflussen? Was sagen Bewohner*-
innen dazu?

zu kleine Rdume:
man st6Rt mit

dem Rollstuhl in
den Kurven an

Schwierigkeiten bei der I
Uberwindung von Treppen,
Pflaster, Bordstein mit dem

Rollstuhl oder Rollator

Abb. 9: Exemplarische Interviewaussagen von Pflegeheimbewohner*innen

aus der JCFS-Studie zu hindernden Umweltfaktoren
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Umweltfaktoren werden in der ICF in die folgenden fiinf Kategorien eingeteilt:

Kategorie Beispiele

Produkte und Technologien

Lebensmittel, Medikamente, Hilfsmittel, Vermogenswerte

naturliche und vom Menschen demografischer Wandel, Pflanzen, Tiere, Klima,

veranderte Umwelt

Unterstutzung
und Beziehungen

Einstellungen

Dienste, Systeme
und Handlungsgrundsatze

Tab. 2: ICF-Kategorien der Umweltfaktoren und Beispiele

Sie erkennen hier wichtige Bereiche, die
auch im Setting Alten-/Pflegeheim mit Blick
auf Kontrakturprophylaxe und -therapie so-
wie Aktivitats- und Teilhabeférderung rele-
vant sind. So kénnen Hilfsmittel wie Rolla-
toren oder angepasste Rollstiihle ganz ent-
scheidend zur Férderung der Mobilitat bei-
tragen. Alltagshilfen wie Brillen, Horgerate,
Anziehhilfen, Griffverdickungen, Schraubhil-
fen etc. fordern die Selbststandigkeit der
Betroffenen und geben so ein Stlick Lebens-
qualitat zurtick.

Auch die Einstellung der an der Ver-
sorgung beteiligten Personen selbst, wie
bspw. von Pflegenden oder Arzt*innen, ist
ein ganz entscheidender Faktor, wenn es
um Teilhabeférderung von Bewohner*in-
nen geht. Pflegende zum Beispiel haben
in vielen Alltagssituationen einen grofien
Einfluss darauf, wie Bewohner*innen akti-
viert werden und in welchem Ausmal sie
am Leben teilhaben kénnen. Es macht ei-
nen groRen Unterschied, ob Pflegende in
ihrer Funktionsfahigkeit beeintrachtigte

Gerausche, Luftqualitat

Unterstlitzung durch und Beziehungen zu Familie,
Freunde, Vorgesetzte, Hilfs- und Pflegepersonen,
Fachleute der Gesundheitsberufe, Fremde, Haustiere

Brauche, Werte, Normen und individuelle Einstellungen von
Familie, Freunden, Gesundheitsdienstleistern, Gesellschaft

der Wirtschaft, Rechtspflege und Politik, des Wohnungs-, Trans-
port-, Versorgungs- und Gesundheitswesens: u. a. Verordnungs-
budget fiir Therapien, Personalschliissel in Einrichtungen

Bewohner*innen bspw. in ihrer Selbstpfle-
ge oder bei der Mobilitat aktivierend un-
terstiitzen, oder ob diese Bewohner*innen
aufgrund zeitlich knapper Ressourcen oder
um dem ,Servicegedanken“ gerecht zu wer-
den, passiv gewaschen oder im Rollstuhl ge-
schoben werden. Beides konnten wir wah-
rend unserer letzten beiden Projekte in den
Pflegeeinrichtungen beobachten.

Somit stellen auch die Personalkapa-
zitaten in Pflegeeinrichtungen oder auch
arztliche Budgets fiir Heilmittel und der
Wille der zustandigen Arzt*innen zur Verord-
nung entscheidende Forderfaktoren oder
auch Barrieren dar.

Aber auch personbezogene Faktoren
der Bewohner*innen wie Lebensstil, Ge-
wohnheiten, Bildung, Einstellung zum Alter
oder der Charakter einer Person kénnen Ak-
tivitat und Teilhabe beeinflussen. So macht
es bspw. einen Unterschied, ob jemand viel
Wert auf Selbststandigkeit und Autonomie
legt, oder sich lieber vom Pflegepersonal
~bedienen [asst.
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Gelingt der Ausgleich vorhandener
Einschrankungen durch Veranderung
der personbezogenen oder Umwelt-
faktoren nicht, bleiben diese bestehen
und wirken sich negativ auf den Alltag
und den Gesundheitszustand der
Person aus.

Dies wiederum bedeutet, dass Mal3-
nahmen der Betreuung, Pflege, Medizin
und/oder Therapie darauf abzielen mus-
sen, vorhandene Einschrankungen abzumil-
dern oder sogar zu beseitigen, um Aktivitat
und Teilhabe - trotz Kontraktur - zu ermog-
lichen. Dies sollte vorrangig durch Verdnde-
rungen bei den Kontextfaktoren im Sinne
eines Abbaus von Barrieren und der Nut-
zung vorhandener Forderfaktoren/Ressour-
cen geschehen.

m Ebene der Teilhabe
Teilhabe wird vor allem durch Umwelt-
faktoren aus allen fiinf Kategorien
beeintrachtigt oder unterstiitzt (siehe
Tab. 2).

m Ebene der Aktivitaten
Kontextfaktoren mit zweifacher Rolle:
Umweltfaktoren sind einerseits oft
integraler Bestandteil von Aktivitaten
(z.B. als Produkt oder Technologie)
ohne die die Aktivitat nicht durchfiihr-
bar ist (bspw. schreiben, ratseln, hand-
arbeiten oder basteln) und kénnen
andererseits die Durchfiihrung einer
Aktivitat fordern oder behindern (Hel-
ligkeit zum Schreiben, Hilfsmittel zum
Gehen). Dartiber hinaus sind person-
bezogene Faktoren wie bspw. Wille,
Konstitution oder Erfahrung notwen-
dig zur Umsetzung.

m  Kontextfaktoren kdnnen Korperfunktio-
nen und -strukturen im Sinne von Bar-
rieren und Forderfaktoren beeinflussen

(z.B. Zugang zu gesundem Essen, ver-
figbare Praventionsprogramme, Wille,
Motivation, Bildung, Erziehung).

Das bio-psycho-soziale Modell der
ICF ermoglicht eine Analyse der
aktuellen Gesundheitssituation der
Bewohner*innen unter systemati-
scher Berticksichtigung all dieser
Komponenten und erlaubt es, rele-
vante Forderfaktoren und Barrie-
ren zu erkennen.

Dabei Uberlasst die ICF die Ermittlung der
Wirkrichtung bestimmter Gegebenheiten
bewusst den Anwender*innen und gibt kei-
ne Wirkrichtung vor. Das heif3t, dass bei der
Analyse der Einschrankungen in den ICF-
Komponenten immer auch der Grund fiir
die Einschrankung herausgefunden werden
muss, da nur so spater die richtige MalRnah-
me gefunden wird.

Fuhrt eine Person eine Handlung (z.B.
Teilnahme an Sportgruppe) nicht aus, so
kann dies drei Ursachen haben:

m |hrfehlt die Leistungsfahigkeit -
die Person kann nicht Sport machen,
daihr bspw. die notwendige Korper-
kraft (Konstitution) fehlt.

m |hrfehlt die Gegebenheit -
es gibt keine Sportgruppe.

m |hrfehlt die Handlungsbereitschaft -
die Person will gar keinen Sport machen.

Die Wahl der richtigen MaRnahme orientiert
sich daran, welche der drei Ursachen aus-
schlaggebend fiir das Nichthandeln ist:

m Fehlen die auBeren Gegebenheiten,
sollten diese geschaffen werden - in
unserem Beispiel die Einrichtung einer
regelmaRigen Sportgruppe.



m  Fehlt es an Leistungsfahigkeit, sollten
Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt
werden, die die notwendige Leistungs-
fahigkeit schaffen - in unserem Beispiel
das Schaffen einer Grundkondition
(Kraft/Ausdauer), damit die Teilnahme
an der Sportgruppe moglich wird.

m Beifehlender Handlungsbereitschaft
istimmer die Frage nach dem Warum
wichtig, um die richtige MaRnahme er-
greifen zu konnen. So kdnnte es sein,
dass der Person die Ubungen fiir die
Arme schwerfallen bzw. nicht moglich
sind. Da sie wahrend solcher Ubungen
pausieren muss, machtihr der Sport
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keinen Spaf’ und sie will nicht mehr
teilnehmen. In einem solchen Fall ware
eine Anpassung der Ubungen an die
Leistungsfahigkeit der Teilnehmenden
eine denkbare Losung. Sportangebote
sollten zielgruppenspezifisch erfolgen,
da es nie gelingt, allen Leistungsstufen
in einem Angebot gerecht zu werden.
Ist fehlendes Interesse an sportlichen
Angeboten der Grund fiir mangelnde
Handlungsbereitschaft - bspw. weil
jemand schon immer ein Sportmuffel
war - dann kdnnte man nach anderen
Interessen suchen, die zu mehr Aktivi-
tat verhelfen.
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Das bio-psycho-soziale Modell der ICF hilft bei der systematischen Betrach-
tung von Gesundheitszustéanden einer Person. Es ermdglicht eine drei-
dimensionale Sicht auf den Gesundheitszustand: auf biologischer, indivi-
dueller und sozialer Ebene.

Der Gesundheitszustand einer Person ergibt sich aus den Beeintrachtigungen
in den ICF-Komponenten Kérperfunktion/-struktur, Aktivitat und Teilhabe
sowie den Wechselwirkungen zwischen der Person (mit diesen Beeintrachti-
gungen) und ihren Kontextfaktoren. Denn: die individuellen Kontextfaktoren
einer Person konnen deren Beeintrachtigungen positiv (Forderfaktor) oder

negativ (Barriere) beeinflussen.

Mafinahmen der Pflege, Betreuung, Medizin und/oder Therapie sollen
vorhandene Einschrankungen abmildern oder beseitigen, um Aktivitat und
Teilhabe - trotz Kontraktur - zu erméglichen. Dabei liegt der Fokus auf
Veranderungen bei den Kontextfaktoren: Abbau von Barrieren und Nutzung

vorhandener Ressourcen.

Nur wenn bestehende Einschrankungen identifiziert und die jeweiligen
Wechselwirkungen erkannt werden, kdnnen auch die richtigen MaRnahmen

initiiert werden.

Um altere Menschen in ihrem Verhalten zu
verstehen und sie aktivieren zu kénnen, soll-
ten Sie ein Verstandnis daflir haben, wie der
alte Mensch das Altsein und Altwerden wahr-
nimmt und bewertet.

Es gibt zahlreiche Theorien Uber das
Alter und das Altwerden, da dies ein sehr
individueller Prozess und eine sehr indivi-
duelle Lebensphase ist, die von verschiede-
nen Einflissen gepragt ist. Somit gilt nicht
eine Theorie oder ein Altersbild fiir alle Men-
schen gleichermalien. In diesem Kapitel
bringen wir Ihnen vier wichtige Theorien zum
Alter ein wenig naher (Ekert & Ekert, 2010).

Kognitive
Personlichkeitstheorie
(Thomae, 1970)

Wohlbefinden im Alter entsteht durch das
Gleichgewicht zwischen Bediirfnissen und
subjektivem Erleben der eigenen Situa-
tion. Dieses Gleichgewicht wird erreicht
durch:

m Veranderungvon Bedurfnissen,
Interessen und Einstellungen oder

m Veranderung der dufieren Gegeben-
heiten
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Fallt das Gehen schwer, konnen Gehstock,
Rollator oder Rollstuhl hilfreich sein, um
subjektives Erleben zu verbessern. Bei Heim-
weh kann die Gestaltung der naheren Um-
gebung mit personlichen Gegenstanden
hilfreich sein. Bei Einsamkeit kann die Zim-
merbelegung oder die Freizeitgestaltung
verandert werden. Manchmal muss man
sich auch von friiheren Hobbys verabschie-
den (bspw. stricken) und neue Interessen
finden (Karten spielen). Entscheidend fiir er-
folgreiches Altern ist das subjektive Erleben
der eigenen Situation.

Pflege nach der kognitiven Personlich-
keitstheorie bedeutet, die Situation mit den
Augen der betroffenen Person zu sehen: Wie
erlebt sie die Situation und wie kann ihr Er-
leben so verandert werden, dass Wohlbefin-
den entsteht?

Kompetenzmodell
des Alterns (Olbrich, 1987)

Auch ein alter Mensch wird als relativ kompe-
tente Person erachtet, die Uber viele Fahig-
keiten verfligt und mit Verlusten umgehen
kann. Ressourcen sowie Lern- und Verande-
rungsfahigkeit bleiben bis ins hohe Alter er-
halten, ebenso wie das Recht auf Mitbestim-
mung. Ziel muss es sein, die Erhaltung der
Selbststandigkeit zu fordern.

Fur die Pflege nach dem Kompetenzmo-
dell bedeutet dies, dass auch pflegebediirfti-
gen Menschen etwas zugetraut werden muss.
Sie haben ein Recht auf Mitbestimmung und
sollen und diirfen eigene Entscheidungen
treffen. Hilfreich ist alles, was die Erhaltung
der Selbststandigkeit unterstiitzt.

Kontinuitatstheorie
(Atchley, 1971)

Zufriedenes Altern ist dann moglich, wenn
der Lebensstil des mittleren Erwachsenen-
alters beibehalten werden kann. Dabei wer-
den zwei Aspekte unterschieden: Die innere
und die auflere Kontinuitat.

® [nnere Kontinuitat bedeutet, dass es ge-
lingt, die eigenen Werte, Interessen und
Einstellungen im Alter beizubehalten.

m AulRere Kontinuitat bedeutet, dass
die gewohnte Umgebung im Alter bei-
behalten werden kann (z. B. Verbleib
in eigener Wohnung, Beibehalten sozia-
ler Kontakte, Erhalt von Geld und
Eigentum).

Dies kann im Alten- und Pflegeheim gezielt
gefordert werden. Pflege nach der Kontinui-
tatstheorie bedeutet, Menschen zu ermdgli-
chen, dass ihre Werte, Einstellungen, Inter-
essen, Gewohnheiten und ihre Umgebung,
soweit es geht, bestehen bleiben. Eine sol-
che Pflege ist sehr individuell und fordert
gute biografische Kenntnisse.

SOK-Modell
(Baltes & Baltes, 1989)

Im Alter gibt es Gewinne, Stabilitat und Ver-
luste. Erfolgreiches Altern wird als Moglich-
keit effektiver Bewaltigung altersbeding-
ter Defizite beschrieben. Das Konzept be-
schreibt Adaptionsprozesse, die grundsatz-
lich in allen Lebensphasen zu finden sind,
aber sich im Alter verstarken.

m Selektion (S) meint, sich die eigenen
Starken und Schwachen bewusst zu
machen und aus vorhandenen Lebens-
moglichkeiten gezielt diese auswabhlen,
die verwirklicht werden sollen.

®m Optimierung (O) meint, gefundene
Starken durch Ubung zu optimieren
und dafiir geeignete Mittel suchen
und anwenden.

®m Kompensation (K) meint, den Wegfall
von Fahigkeiten und Mitteln durch
neue Wege zu ersetzen, um gesetzte
Ziele zu erreichen, wie bspw. durch
die Nutzung von Hilfsmitteln oder die
Veranderung von Interessen.

Fur die Pflege nach dem SOK-Modell heil’t
dies, die Menschen dabei zu unterstitzen,
ihre personlichen Ziele zu finden, Ressour-
cen zu starken und Defizite mit geeigneten
Mitteln zu kompensieren.

Wie Sie bereits anhand dieser vier ausge-
wahlten Alterstheorien sehen, kann die Sicht
auf das Alter und das Altwerden sehr indivi-
duell und verschieden sein. Die Lebenspha-
se Alter ist seit einigen Jahren durch eine
zeitliche Ausweitung und zunehmende Dif-
ferenzierung aufgrund sich verandernder
okonomischer und sozialer Lebensbedin-
gungen gekennzeichnet. Dadurch weisen
altere Menschen bereits jetzt eine hohe He-
terogenitat bezlglich ihrer Probleme, Res-
sourcen und auch Bewaltigungsstile auf
(Tesch-Romer, 2020; DGGG, 2011).

Befunde aus dem Deutschen Alterssur-
vey zeigen, dass in den letzten Jahren auch
in den alteren Altersgruppen immer hau-
figer eine gewinnorientierte Sichtweise auf
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das eigene Alterwerden angegeben wird
(Beyer et al., 2017). Negative und pauschali-
sierende Aussagen uber das Alter und altere
Menschen - wie man sie leider nur allzu oft
hort - vermitteln auch negative gesellschaft-
liche Altersbilder und kdénnen so eine Al-
tersdiskriminierung sowie eine Abwendung
von alteren Menschen bedingen (Spuling
etal., 2020).

Daruiber hinaus beeinflussen solche ne-
gativen gesellschaftlichen Altersbilder auch
das Erleben und (Gesundheits-)Verhalten
alterer Menschen sowie deren Altersselbst-
bilder negativ. Vermeiden Sie daher eine
pauschalisierte Sicht auf altere Bewohner*-
innen und das Altwerden und seien Sie
stattdessen offen fiir die individuelle Per-
spektive der Bewohner*innen auf sich und
das Altwerden.

Die Lebensphase Alter stellt
einen sehr individuellen Prozess
dar, der von zahlreichen Einfliis-
sen gepragt ist, da altere Men-
schen sehr verschieden hinsicht-
lich ihrer Probleme, Ressourcen
und Bewaltigungsstile sind.

Eine pauschalisierte Sicht auf
altere Bewohner*innen und das
Altwerden sollte daher vermie-
den werden. Versuchen Sie statt-
dessen mit ehrlichem Interesse
die individuelle Perspektive der
Bewohner*innen auf sich und ihr
Altwerden herauszufinden.
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Strategien teilhabefordernder,
kontraktursensibler Pflege

Ziele teilhabefordernder,
kontraktursensibler Pflege

Die teilhabefordernde, kontraktur-
sensible Pflege (PECAN-Konzept)

will den Teufelskreis der Kontraktur
durchbrechen! PECAN soll es Men-
schen mit Kontrakturen ermdglichen,
nach ihren individuellen Vorstellun-
gen am Leben in der Gemeinschaft
teilzuhaben.

Von Kontrakturen betroffenen Bewohner*in-
nen soll ein groRtmogliches Ausmaf’ an Ak-
tivitat und Teilhabe ermoglicht werden, dies

Ressourcen, die sich bei den Betroffenen
selbst und in deren Umfeld zeigen. Beim
PECAN-Konzept geht es darum, in der tag-
lichen Pflege kontrakturbezogene Belange
zu berticksichtigen und Ideen zu entwickeln,
wie Sie diese Mallnahmen mit anderen, z.B.
im Rahmen der Dekubitus- und Sturzpro-
phylaxe, kombinieren kénnen. Der Schliis-
selaspekt zur Verbesserung der Aktivitat und
Teilhabe durch das PECAN-Konzept ist die
ressourcenorientierte Bewegungsforderung.
~Bewegung fordern“ und ,,in Bewegung blei-
ben“ leisten einen grofRen Beitrag zur sozia-
len Teilhabe und Aktivitat.

Anhand der folgenden Checkliste lasst
sich die Absicht und Methode teilhabefor-
dernder, kontraktursensibler Pflege mit we-

Das PECAN-Konzept - Strategien teilhabeférdernder, kontraktursensibler Pflege  Praxishandbuch PECAN-Konzept 35

Der Pflegeprozess
und das PECAN-Konzept

Informationen

sammeln
A

. Probleme und
Evaluation
Ressourcen

Durchfiihrung Ziele festlegen

\ MaRnahmen /

planen

Abb. 10: Pflegeprozess nach Fiechter & Meier, 1998

Das PECAN-Konzept folgt den sechs Pha-
sen des Pflegeprozesses (Fiechter & Meier,
1998). In jede dieser sechs Phasen soll die
Perspektive der ICF integriert werden. Wir
mochten lhnen zeigen, wie die Versorgung

und Pflege lhrer Bewohner*innen dadurch
teilhabefordernd und kontraktursensibel
gestaltet werden kann. In den nachfolgen-
den Kapiteln beschreiben wir Ihnen, wie in
jeder Phase des Pflegeprozesses die Inte-
gration des ICF-Modells erfolgen kann und
geben Ihnen Anregungen fir lhr eigenes
(pflegerisches) Handeln.

Entwicklung von MalRnahmen
nach dem PECAN-Konzept

Beim PECAN-Konzept wird das Augenmerk
insbesondere auf die Aspekte der Teilha-
be- und Aktivitatsforderung gelegt. Daraus
ergibt sich eine Vielzahl an Interventions-
moglichkeiten. Diese Mallnahmen wollen
wir lhnen nahebringen. Zum einen setzen
die MaRnahmen direkt bei den Bewoh-
ner*innen an (Individualebene) und zum
anderen fokussieren sie Aspekte auf Ebene
der Organisation (siehe Abb. 11).

unter Berucksichtigung von Barrieren und | nigen Worten beschreiben:

Pflegerische Entscheidungs- und Handlungsstrategien, P E CAN = KO n Ze pt

Was? orientiert am Ziel der Verbesserung der sozialen Teilhabe * *
und Aktivitat

MafRnahmen auf
Organisationsebene

MaRnahmen auf

Flir wen? Menschen mit bereits bestehenden Kontrakturen Individualebene

Gesundheitszustand / Gesundheitszustand/

Um Einschrankungen von Aktivitat und sozialer Teilhabe

. . -problem -problem
Wozu? bei bestehenden Gelenkkontrakturen zu vermeiden oder ? ?
zu reduzieren
v v v v v v
Korper- Korper-
m Sensibilisierung hinsichtlich der Risikofaktoren fiir Teil- funktionenund  Aktivitdten Partizipation funktionenund  Aktivitaten  Partizipation
. . . -strukt -strukt
habeeinschrankungen bei Gelenkkontrakturen struturen strururen
N 4 A N 4 A
Wie? ®m Besondere Berticksichtigung von umwelt- und personbe- * * * +
’ zogenen Faktoren auf Bewohner- und Organisationsebene
: - Umweltfaktoren Personbezogene Umweltfaktoren RO
m Kenntniserwerb, welche MalRnahmen zur Verfligung Faktoren Faktoren

stehen, wirksam sind und wie diese anzuwenden sind

Tab. 3: Checkliste Absicht und Methoden teilhabefdrdernder, kontraktursensibler Pflege Abb. 11: Malknahmeneinteilung nach dem PECAN-Konzept




Zunachst soll es um Maflnahmen auf der
Individualebene gehen, also um MaRnah-
men, die direkt bei der betroffenen Be-
wohnerin bzw. beim betroffenen Bewoh-
ner ansetzen und alle Komponenten des
bio-psycho-sozialen Modells in den Blick
nehmen. Ab S. 50 wird naher auf Mallnah-
men auf der Organisationsebene eingegan-
gen, welche sich nur auf die Umweltfakto-
ren beziehen.

MaBnahmenentwicklung
auf Individualebene

Wichtig: Sehen Sie jede Bewohnerin/
jeden Bewohner in Ihrer Einrichtung
als individuelle Person - mit person-

lichen Wiinschen und Einstellungen!

Informationen sammeln

Neben den lblichen Informationen zur Kran-
ken- und Pflegegeschichte ist es im Rahmen
des PECAN-Konzeptes wichtig, dass Sie die
personbezogenen Faktoren der Bewohner*-
innen herausfinden.

Personbezogene Faktoren sind zen-
trale Elemente zur Bewegungsmotivation
und Steigerung der Teilhabe. Unter dem
Motto ,Lebensgeschichte trifft Lebenspla-
nung” sollten diese daher Teil lhrer Informa-
tionssammlung sein.

Fragen Sie sich:

®m  Was bewegt die*den Bewohner*in?

m  Was wiinscht sie/er sich fiir die
Zukunft?

m Welche Erwartungen/Einstellung
hat sie/er an das Alter?

m Welche Erfahrungen hat sie/er
bereits im Leben gemacht?
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Die folgenden Beispiele sollen Ihnen Anre-
gungen geben fiir die Gesprache mit Bewoh-
ner*innen zur Informationssammlung.

Um die personliche Einstellung oder
Haltung einer Person zu erkennen, soll-
ten Sie ,zwischen den Zeilen lesen®. Da-
bei kdnnen Bewohner*innen ihre Selbst-
wahrnehmung preisgeben, bspw. ,Dazu
bin ich zu alt“ oder auch Vorurteile au-
Rern, wie ,Das bringt in meinem Alter gar
nichts mehr*,

Die aktuellen Priferenzen oder Vor-
lieben sollten Sie dazu im Rahmen der In-
formationssammlung erfragen: ,Was warmt
das Herz?“ oder ,Womit kann man nicht
aufhoren?“. Dabei ist zu bedenken, dass
viele Bewohner*innen sich ihrer Situation
»ergeben” und Dinge, die friher fir sie
wichtig waren, nicht mehr als erstrebens-
wert ansehen. Um ihren Blick fiir solche
Sachen zu scharfen, ist es notwendig, sie
auf verschiedene Weise zum Nachdenken
anzuregen.

Durch spezielle Fragen konnen Sie lhre Be-
wohner*innen bspw.:

®m zum Reflektieren anregen:

o Warum ist die Verdnderung
(von friiher zu heute) eingetreten -
kontrakturbedingt?

o Wie kam es dazu?

o Was haben Sie damals gerne
gemacht habe ... als Sie jiinger
und fit waren?

®m zum Fantasieren anregen:

o Denken Sie nicht an lhren
normalen alltédglichen Ablauf ...

o Spinnen Sie doch mal ..., was
wiirden Sie gerne machen?

um die reale Situation zu verlassen und
die Ergebenheit der Situation zu lberwin-
den. Hierzu kénnen und sollten Sie bei Be-
darf auch Angehdrige einbeziehen.
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Angelika Zegelin hat einige

interessante Artikel mit weiter-
fihrenden Informationen zum
Thema Biografiearbeit veroffent-
licht, wie bspw. diese hier:
Zegelin & Carollo (2011): Biogra-
fische Splitter - Lebensgeschichte
lebendig werden lassen. Erschie-
nen in Die Schwester Der Pfleger,
Jg. 50, Heft 6. | Zegelin (2018): Mit
dem Daheim ins Heim. Bilder er-
leichtern den Heimeinzug. Erschie-
nen in Novacura, Jg. 49, Heft 7. |
Zegelin (2018): Die Biografie im
Blick. Erschienen in Die Schwester
Der Pfleger, Jg. 57, Heft 2.

Probleme und Ressourcen ermitteln

Im zweiten Schritt des Pflegeprozesses soll-
ten Sie im Rahmen der Problem- und Res-
sourcenanalyse die Korperfunktionen und
-strukturen, Aktivitaten, Partizipation sowie
die Kontextfaktoren der Bewohner*innen
berticksichtigen. Idealerweise nutzen Sie
hier zur Situationsanalyse das vorgestellte
bio-psycho-soziale Modell der ICF.

Im dritten Schritt des Pflegeprozesses,
geht es darum, personliche Aktivitats- und
Teilhabeziele zu identifizieren. Dies sollte an-
hand der folgenden Schritte erfolgen:

l Problem benennen

2 Priorisierung
3 Zielformulierung

Barrieren- &
Ressourcen-Assesment

Abb. 12: Definition persénlicher Teilhabe-
und Aktivitatsziele

Problembenennung

l Mit der Initialfrage ,Welche Dinge im
Alltag kdnnen Sie nicht so tun, wie Sie es
gerne tun wurden?“ fordern Sie die Bewoh-
ner*innen zunachst auf, Probleme zu benen-
nen. Unsere Erfahrungen aus den Projekten
zeigen, dass eingeschrankte Tatigkeiten
haufig in folgenden Alltagsbereichen ge-
nannt werden:

Selbstversorgung: eigene korperliche
Versorgung entsprechend den eigenen Vor-
stellungen (im Bad, beim Essen, beim An-
ziehen) sowie Regelung personlicher An-
gelegenheiten wie Nutzung offentlicher
Verkehrsmittel, Finanzen, Inanspruchnah-
me von Dienstleistungen wie Arzt-, Friseur-
besuche.

Mobilitat: alle Moglichkeiten, von einem
Ort zum anderen zu kommen, wie die Per-
son es mochte (im Zimmer, im Heim, aulSer-
halb, Treppen usw.).

Freizeit: Kirchenbesuch, Ausfllge, Ver-
eine/Mitgliedschaften, Spaziergange, Hob-
bys, Lesen, Stricken, Karten spielen, Fami-
lienkontakte, Freundschaften, Sozialkontak-
te und auch Kommunikation (Telefonate,
Briefe, E-Mails).

Bewohner*innen kdnnen aber durchaus
nicht ganz so alltagliche Probleme benen-
nen, wie Sie an diesen Beispielen aus unse-
ren Projekten sehen:

® Eine gehbehinderte und sturzge-
fahrdete Bewohnerin fand problema-
tisch, dass sie aufgrund ihrer Ein-
schrankungen nicht mehr selbststan-
dig auf der Wiese gehen kann, da
auch die Wiesenwege sehr uneben
waren. Sie wollte so gerne noch ein-
mal barfuld die Wiese spliren.

m Ein Bewohner duflerte als Problem,
dass er nicht mehr Autofahren kann.
Als ehemals leidenschaftlicher Auto-
fahrer, wiinschte er sich wieder Auto-
fahren zu kénnen.



® Eine andere Bewohnerin antwortet
aufdie Frage, welche Dinge sieinihrem
Alltag nicht mehr so tun kann, wie sie
es gerne tun mochte, dass sie gerne
wieder Schwimmen und Tanzen moch-
te. Im Pflegeheim war aber kein Tanz-
oder Schwimmangebot vorhanden.

® Eine ehemalige Lehrerin fuhlte sich
durch die Lebenssituation im Heim
kognitiv nicht genug gefordert, da
kognitiv-fordernde Aufgaben fehlten.
Die vorhandenen Angebote empfand
sie als ,,primitiv* und langweilig.

Priorisierung
2 Im zweiten Schritt geht es um die Prio-
risierung der im ersten Schritt genannten
Problembereiche. Initialfragen an die Be-

Spezifisch

IImy—
Ziele so konkret und spezifisch
wie moglich formulieren.

Messbar

I
Qualitative und quantitative
Messgrofien bestimmen.

Attra ktiv

IIy—
Ziele so planen, dass Sie auch
Lust haben, diese zu erreichen.

Realistisch

I
Machbarkeit der Aufgabe

innerhalb der Zeit und mit den Mitteln.

Terminiert

IIy—
Ziele zeitlich bindend planen:
Was ist bis wann zu erledigen?
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wohner*innen konnen sein: ,Welche der
genannten Tatigkeiten sind die DREI wich-
tigsten?“; ,Konnen Sie diese Drei in eine
Reihenfolge bringen?

3 Zielformulierung
Formulieren Sie Teilhabe- und Aktivi-

tatsziele gemeinsam mit der*dem Bewoh-
ner*in und beziehen Sie nahe Angehorige
ein, wenn die Betroffenen nicht auskunfts-
fahig sind.

Bei der Zielformulierung sollten Sie die
SMART-Kriterien beachten (siehe Abb. 13).
Mit der Initialfrage: ,Was mochten Sie hin-
sichtlich dieser drei wichtigsten Tatigkei-
ten erreichen bzw. verandern?“ sollten Sie
diese Aspekte gemeinsam mit der*dem Be-
wohner*in fir jede Tatigkeit erortern.

Abb. 13: SMART-Methode zur Zielformulierung (eigene Darstellung)
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Notieren Sie:

—> Was genau soll erreicht werden?
—> Wie soll das konkret aussehen?
—> Wo soll das stattfinden?

—> Wie oft soll das sein?

— Bis wann soll das passieren?

Abb. 14: Zielformulierung — Teilhabe- und Aktivitétsziele

Eine smarte Zielformulierung fiir eine*n Be-
wohner*in, die*der sich wieder mit dem Rol-
lator statt mit dem Rollstuhl fortbewegen
mochte, kdnnte zum Beispiel so aussehen:

Ab dem ndchsten Monat nutze ich
jeden Tag beim Gang zum Mittagstisch
den Rollator statt den Rollstuhl. Eine
Pflegekraft begleitet mich dabei.

oder:

Innerhalb des néchsten halben Jahres
nutze ich zur Mobilitét im gesamten
Heim selbststéndig und ohne Hilfe nur
noch den Rollator.

m Was - aktuell habe ich Angst mit dem
Rollator zu laufen und nehme stattdes-
sen lieber den Rollstuhl; zukiinftig will
ich selbststéandig ohne Angst mit dem
Rollator auf dem Wohnbereich unter-
wegs sein (spater in der Einrichtung).

® Wie - eine Pflegeperson und die*der
Physiotherapeut*in sollen mir helfen,
meine Angste abzubauen und mir zei-

gen, wie ich sicher mit dem Rollator
laufen kann; anfangs soll mich die
Pflegeperson begleiten und unterstiit-
zen, dann will ich ohne Hilfe gehen.

® Wo - zunachst will ich mit dem Rolla-
tor in meinem Zimmer und auf dem
Wohnbereich unterwegs sein, spater
auch in der gesamten Einrichtung und
auf Wegen auRerhalb der Einrichtung.

®  Wie oft - anfangs einmal am Tag (bspw.
zum Mittagessen), dann steigern, bis
hin zur grundséatzlichen Nutzung des
Rollators statt des Rollstuhls.

® Bis wann - einen realistischen Zeit-
horizont wahlen.

Es kénnen Nah- und Fernziele formuliert
werden. Die Zielformulierung bezieht sich
auf den Gesundheitszustand, das Konnen,
das Wissen, das Verhalten und das Wollen
der*des Bewohner*in. Wir empfehlen lhnen,
die personlichen Teilhabe- und Aktivitats-
ziele der Bewohner*innen fiir alle sichtbar
zu dokumentieren. So werden alle Beteilig-
ten immer wieder daran erinnert, welches
individuelle Ziel von dem*der Bewohner*in
verfolgt wird und wie man dabei unterstut-
zen kann. In unserem JCE-Projekt haben wir
daflr individuelle Bewohner*innenkarten
verwendet (siehe Abb. 15, S.40).
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Herzlich Willkommen!

Wir begriifen Sie im Programm der teilhabeférdernden,
kontraktursensiblen Pflege, welche darauf ausgerichtet ist,
Ihnen die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

nach lhren individuellen Vorstellungen zu ermoglichen.

Damit dies gelingen kann, wollen wir mit lhnen gemeinsam
Uberlegen, was Ihre persénlichen Wiinsche und Ziele sind.

Ich bin dabei!

Mein Name iSt .ovvvuiiiiiiiiii it ieieeeeeee e

Meine personlichen Ziele sind:

Abb. 15: Bewohner*innenkarte zur Dokumentation von Teilhabezielen aus dem JCE-Projekt

4 Barrieren- & m  Was kdnnte Sie daran hindern oder
Ressourcen-Assessment hindert Sie, das zu schaffen? (Barrieren-
In diesem Schritt lautet die Initialfrage Assessment)

»Wie kdnnen wir das gemeinsam erreichen? m Wer und was hilft Ihnen dabei?

Formulieren Sie fiir jede Tatigkeit gemein-

(Ressourcen-Assessment)

sam mit der*dem Bewohner*in, wie das Ziel ®  Was brauchen Sie noch, damit Sie das
erreicht werden soll: schaffen konnen?
®  Wann kénnen wir beginnen?

Weiterfiihrende Informationen zum Thema Gesprachsfiihrung

lesen Sie hier:

Commer, A. (2014): Motivierende Gesprdchsfiihrung. Ein kreatives Konzept.
Erschienen in Pflegezeitschrift, Jg. 63, Heft 3.

Mantz, S. (2016): Keine Zeit - Wenn Druck und Stress das Denken, Sprechen
und Handeln Pflegender mehr und mehr dominieren. Erschienen in

Pflegezeitschrift, Jg. 69, Heft 5.
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MaRnahmen planen

Bei der MaRnahmenplanung zur Teilhabe- und Aktivitatsforderung wird das
Augenmerk insbesondere auf die vorzufindenden Kontextfaktoren gelegt.

Personbezogene Faktoren

Was braucht es,
um den Menschen zu ,bewegen“?

Umweltfaktoren
... passt das ,Drumherum“?

m Vermittlung der Wertschatzung von
Aktivitat und Teilhabe als ,,hohes Gut*

® Motivation von Bewohner*innen zur
Aktivitat und Bewegung ankniipfend an
o frihere Aktivitaten
o personliche Einstellungen / Haltungen
o aktuelle Préferenzen

o Anerkennung der Lebensleistungen:
Bewohner*innen um Rat fragen

m  Anstiften zu Unternehmungen® -
Sie sind der Impulsgeber!

Umwelt: z. B. Wohraum-/Heim-
gestaltung, AufRenbereich

Unterstiitzung und Beziehungen/
soziale Eingebundenheit z. B. durch
Familie und Freunde

Dienste, Systeme und Handlungs-
grundsatze z. B. Verordnungsbudget
flir Therapien

Einstellungen Anderer: z. B. Wertschat-
zung von Aktivitat und Teilhabe durch
Pflegende, Angehérige, Arzt*innen

Produkte/Technologien: z. B. Hilfsmittel

Abb. 16: Personbezogene & Umweltfaktoren als Aspekte der MaRnahmenplanung

Nachfolgenden mochten wir lhnen MaBnah-
menbeispiele auffiihren, die auf Individual-
ebene ansetzen - also sich direkt auf die*den
Bewohner*in beziehen.

Malinahmen, die an den
personbezogenen Faktoren ansetzen

m  Motivation zu Aktivitaten und Teil-
habe an bereits angebotenen Veranstal-
tungen

® Entwicklung bewohnerspezifischer
Angebote ankniipfend an friitheren
Aktivitaten, Hobbies, personlicher
Einstellung und Haltung sowie aktu-
ellen Praferenzen auf Basis der ermit-
telten Bewegungsmotive (Hilfe bei
Gestaltung des AuRen-/Innenbereichs,
Blumen-, Beetpflege)

® Durchfiihrung spontaner Aktivitaten

wie Picknick, Spaziergang/Ausflug,
Strickabend etc. ausgerichtet an den
Bewegungsmotiven

MaRnahmen, die an den
Umweltfaktoren ansetzen

m vorhandene Hilfsmittel einsetzen
(auch Brille!) und auf richtige Einstel-
lung prifen

m gof. Notwendigkeit zusatzlicher Hilfs-
mittel prifen

m Hilfsmittel ggf. auch entfernen, wenn
sie Aktivitat und Teilhabe im Wege
stehen (bspw. Rollstuhl, wenn Fort-
bewegung mit Rollator moglich ist)
Achtung: Hilfsmittel nicht ritualisiert
verwenden, nur weil es schon immer
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soist! Hinterfragen Sie, ob die Hilfsmittel
auch tatsachlich notwendig sind.

® raumliche Gestaltung des Bewohner*-
innenzimmers

® Ehrenamtliche, Betreuer*innen, Ange-
horige usw. bei der Aktivierung und
Ermoglichung von Teilhabe mit einbin-
den (ABER: gezielte Ansprache, Anlei-
tung und Information nétig!)

Mallnahmen, die an Kérper-
funktion/-struktur ansetzen

Hier ist eine enge Zusammenarbeit mit The-
rapeut*innen und Arzt*innen erforderlich -
unter Beachtung der verfligbaren Evidenz!

m aktive Dehniibungen, Kraftigung

® Gleichgewichts-, Koordinations-
schulung

m 3-Schritte-Programm (Zegelin, 2013),
Stand-, Gangtraining

m Passives Bewegen, Positionswechsel

m Ultraschall, Kontrolle Schmerz-
medikation

Weiterflihrende Informationen
zum 3-Schritte-Programm lesen
Sie hier: Zegelin (2013): Auf die
FiilRe stellen. Erschienen in Alten-
pflege, Jg. 38, Heft 5.

Eine Abbildung zum 3-Schritte-
Programm finden Sie auf unserer

Homepage! www.bewegung-ver-
bindet.de/materialien

Nicht jede MaRnahme ist flir jede*n
Bewohner*in geeignet, orientieren
Sie sich an den individuellen Bediirf-
nissen der Person.
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Im Kapitel Probleme und Ressourcen ermit-
teln ab S. 37 haben wir Ihnen Beispiele nicht
ganz alltaglicher Problembenennungen
durch Bewohner*innen aufgezeigt. Nach-
folgend wollen wir fiir diese Probleme mog-
liche MaRnahmen auffiihren.

Wunsch: barfulR auf einer Wiese gehen

® Wenn vom Mobilitatsgrad noch maglich,
dann Bewohner*in im Rollstuhl auf die
Wiese fahren bzw. mit Rollator begleiten
und die FilRe ausstrecken lassen.

m |st dies nicht moglich, dann Rasen in
einer groRen Schale pflanzen, um dann
in der Schale mit den Fiiken den Rasen
zu spuren.

® Bildung einer Gartenbaugruppe/Natur-
gruppe, die vermehrt Ausfliige nach
drauften unternimmt (» Maflnahme
auf [M.a.] Organisationsebene)

® Gartenumbau fiir bessere Begehbarkeit
des Rasens (> M. a. Organisationsebene)

Wunsch: noch einmal Autofahren

® Autoliebhabergruppe bilden
(» M. a. Organisationsebene)

m Autohausbesuch, Auto-Zeitschriften
besorgen

®m Der*dem Bewohner*in eine Autofahrt
als Beifahrer ermoglichen

m ggf Autofahrspiele auf der Videospiel-
konsole

Wunsch: wieder Schwimmen
und Tanzen konnen

® verschiedene Gruppenangebote mit
Tanz (ggf. auch im Sitzen)
(» M.a. Organisationsebene)

® Musik in die Pflege integrieren

® Moglichkeit eines Schwimmangebots
priifen oder zumindest Badewannen-
angebot
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Wendelstein, 17.09.2018

Winsche teilnehmender Bewohner*innen: Besuch eines FC-Bayern-Spiels und Besuch des Wendelsteins

Wunsch: kognitiv fordernde Aufgaben

® spezifisches Gruppenangebot fir
kognitiv fitte Bewohner*innen
(» M. a. Organisationsebene)

®m Bewohner*in selbst in Planung eines
Angebotes einbinden oder Gruppe lei-
ten lassen

® Bewohner*in eine Aufgabe lbertragen/
sie*ihn in Entscheidungen einbinden

® Kandidatur fir Bewohnerbeitrat

Auch das waren Wiinsche
der teilnehmenden Bewohner*innen:

Besuch eines FC-Bayern-Spiels in der Allianz
Arena und Besuch des Wendelsteins.

Exkurs
Hilfsmittel zur Verbesserung
der Aktivitidt und sozialen Teilhabe

Der richtige Einsatz von Hilfsmitteln
kann entscheidend zur Aktivierung und
Verbesserung der sozialen Teilhabe von
Bewohner*innen beitragen. Nachfol-
gend wollen wir lhnen ein paar kurze

Anregungen zum Hilfsmitteleinsatz
geben. Wir empfehlen lhnen jedoch,
sich diesbezliglich von einem Sanitats-
haus lhrer Wahl beraten zu lassen.

Bedarfsfeststellung

Ob ein Hilfsmittel benétigt wird, kann
durch Betroffene selbst, deren Angeho-
rige oder versorgende Berufsgruppen
(Pflegende, Therapeut*innen, Arzt*in-
nen) angezeigt werden. In der Bedarfs-
feststellung und Beratung ist es sinn-
voll, alle beteiligten Berufsgruppen und
Personen einzubeziehen und das Hilfs-
mittel durch die nutzende Person er-
proben zu lassen. Bei der Bedarfsfest-
stellung sollten folgenden Aspekte be-
ricksichtigt werden:

m  korperliche Einschrankungen

®  Fahigkeiten und Erwartungen

m  Tageszeit, fir die das Hilfsmittel
bendtigt wird (aktive Phase,
Ruhephase)

®m  bauliche Aspekte des Zimmers/
des Heims /der Umgebung

m  generelle Umsetzbarkeit
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Fur jedes Hilfsmittel bedarf es einer
fachgerechten Einweisung hinsichtlich
Benutzung, Anpassung und Wartung.
Folgende Anlaufstellen stehen lhnen
fir die Information Uber Hilfsmittel
zur Verflgung:

m  Sanitatshaus, Hilfsmittel-
beratungsstellen, Reha-
Servicestellen

m  Unabhangige Patienten-
beratung

® im Internet unter
www.rehadat-hilfsmittel.de
finden Sie regionale Hilfs-
mittelberatungsstellen, Reha-
Servicestellen und unabhan-
gige Patientenberatung

®m  Therapeut*innen, Pflegende,
Hausarzt*in

m  Herstellerkataloge, Fachzeit-
schriften, GKV-Hilfsmittel-
verzeichnis

Tauglichkeit der Hilfsmittel

Nachfolgend sind beispielhaft Fragen
aufgefiihrt, die Ihnen helfen kénnen,
herauszufinden, ob das Hilfsmittel fir
die*den Bewohner*in geeignet ist:

m  Klagt die*der Bewohner*in bei
der Nutzung tiber Schmerzen?

m  Hilft es beim Erreichen der indi-
viduellen Ziele?

m  |st das Versorgungskonzept
komplett?

Im Zweifelsfall sollten Sie immer die
Fachberatenden hinzuziehen. An
jedem Hilfsmittel befindet sich ein
Aufkleber des zustandigen Sanitats-
hauses.

Wartung [ Defekte

Hilfsmittel missen regelmaRig gewar-
tet und auf Defekte Giberpriift werden.
Daher miissen die Zustandigkeiten ge-
klart sein. Allen Mitarbeiter*innen muss
transparent sein, wer als Hilfsmittelbe-
auftragte*rin lhrer Einrichtung fur War-
tung und Defekte zustandig ist.

Dariiber hinaus sollten:

®  Hilfsmittel mit dem Namen der*des
Bewohner*in versehen werden
m  Aufkleber zum Wartungsturnus
fur elektrische Hilfsmittel (, TOV)
regelmaRig Uberprift werden
m  regelmaRig Sichtkontrollen durch-
gefiihrt werden hinsichtlich
o offensichtlicher Schaden
(v.a. an beweglichen Teilen,
Teilen mit Korperkontakt)
o falscher Einstellung
(ggf. zusammen mit Thera-
peut*innen und Sanitatshaus)
O untypischer Gerdausche

Entscheidungsalgorithmus
zur Mallnahmenwahl

Fir das Vorgehen bei der Mallnahmenwahl
haben wir einen Algorithmus entwickelt
(siehe Abb. 17). Die Mallnahmenwabhl folgt
dabei im Allgemeinen einer logischen Hie-
rarchie. Wenn Sie sich fragen, ob gerade eine
Therapie, Hilfsmittel oder andere Malinah-
men sinnvoll sind, dann kann Ihnen dieser
Algorithmus bei der Entscheidung helfen.

Grundsatzlich gilt: Nicht mit Kanonen
auf Spatzen schieRen!
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Durch fortbestehende Ursache ist

Verschlechterung der Kontraktur und/oder ]
sind weitere Einschrankungen von Aktivitaten ag Nein

und Teilhabe absehbar

!

< Intensivierte Einbindung in Bewegungs-

aktivitaten /Heimangebote aureichend?

\

! !

< Zusatzliche Umweltanpassung und/oder
individuelle Hilfsmittelversorgung ausreichend?

|
[

Zusatzliche, spezifisch Zusatzliche thera-
pflegerische MaRnahmen peutische Mallnahmen
Regelmalige Evaluation der MaRnahmen
> g g <

und ggf. Anpassung

Abb. 17: Algorithmus der Malknahmenzahl



Zunachst einmal sollten Sie versuchen, die*
den Bewohner*in intensiv in bereits be-
stehende Bewegungsaktivitaten und Heim-
angebote einzubinden.

Wenn dies nicht ausreicht, um eine Ver-
schlechterung der Kontraktur bzw. weitere
Einschrankungen in den Aktivitaten und der
Teilhabe zu verhindern, geht es darum, zu
schauen, inwieweit Umweltanpassungen
und/oder eine Optimierung des Hilfsmittel-
einsatzes moglich und ausreichend sind.

Reicht auch dieser Schritt nicht aus, um
eine Verschlechterung der Kontraktur bzw.
weitere Einschrankungen in den Aktivitaten
und der Teilhabe zu verhindern, sind zusatz-
lich spezifische pflegerische und / oder thera-
peutische MaRnahmen auf Individualebene
angezeigt. Dies kdnnen MaRnahmen durch
Physio- und/oder Ergotherapie sein oder
auch MaRnahmen der Kontrakturprophy-
laxe durch Pflegende wie aktives/passives
Bewegen und Dehnen oder Positionierun-
gen unter den beschriebenen Abwagungen
bei ungentigender Evidenz (siehe Kapitel
Wirksamkeit von MalBnahmen zur Prophylaxe
und Therapie von Kontrakturen ab S. 18).

In allen Fallen ist eine regelmaRige bzw.
ereignisbedingte Evaluation der MaRnah-
men erforderlich sowie ggf. eine notwendi-
ge Anpassung der Maflnahmen.

Fur welche konkreten Hilfsmittel und
Maflnahmen Sie sich entscheiden, hangt
malfigeblich vom Aktivitatsgrad der*des
Bewohner*in ab. So sind fiir eine noch recht
mobile und vor allem gehfahige Person
andere Maflnahmen zu priorisieren als fiir
einen bettlagerigen Menschen. Leitend fir
Ihre Arbeit sollte immer folgendes Zitat von
William Osler sein:

Fragen Sie nicht, welche Erkrankung
der Mensch hat, sondern fragen Sie,
welcher Mensch hat diese Erkrankung!
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Es geht darum, den Blick auf die Per-
son zu richten und nicht allein auf die Er-
krankung/Kontraktur. Die Anwendung der
ICF und des Partizipationskonzeptes hilft
bei dieser Sichtweise. Im Fokus stehen die
Frage nach der Behinderung durch eine
Kontraktur - ist oder wird eine Person be-
hindert - und die Frage nach dem Eingebun-
densein in relevante Lebensbereiche und
der personlichen Zufriedenheit damit.

Da es nicht immer leicht ist, allein Gber
die Wahl der richtigen MalRnahme zu ent-
scheiden, empfehlen wir lhnen, sich im Rah-
men der Aktivitats- und Teilhabeférderung
von Menschen mit Kontrakturen regelmaRig
mit anderen Expert*innen auszutauschen.
Dies ist bspw. im Rahmen einer Therapie-
und Hilfsmittelkonferenz denkbar, welche
wir Ihnen im Kapitel Therapie- und Hilfsmit-
telkonferenz ab S. 62 vorstellen.

Weiterfiihrende Informationen
zum Thema Pflegeplanung ist
Teamarbeit lesen Sie hier:
Werner, S. (2014): Pflege zu pla-
nen, ist Teamarbeit. Die Fall-
besprechung als Teil der Pflege-
planung. Erschienen in Pflege-
zeitschrift, Jg. 67, Heft 3.

Fallbeispiele aus dem Projekt -
Best Practice

Nachfolgenden stellen wir lhnen drei Be-
wohnerfalle aus unserem Projekt ,JCE“
und das jeweilige Vorgehen im Hinblick auf
Assessment und Therapie vor.
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Es handelt sich um einen 78 Jahre alten mannlichen
Bewohner, der seit 8 Jahren im Pflegeheim lebt.
Informationen zum Bewohner, zu seiner friitheren
und aktuellen Lebensweise und Vorlieben wurden im
Team und mithilfe der Angehdrigen gesammelt.

Problematik 1

Die Stimmung des Bewohners ist stark schwankend
(z.T. aggressiv, depressiv), im Tagesverlauf verschlech-
tert sie sich zunehmend.

Problematik 2

Der Bewohner kann kaum stehen und nicht gehen.
Es besteht die Gefahr des Bettlagerigwerdens.

Ressourcen

m Zwei Kinder, die regelmafig zu Besuch kommen

m Mag gerne Musik (Schlager), Radio héren

m 2 xwodchentlich Ergotherapie mit Stehtraining
(nur, wenn gut gelaunt)

m Vormittags besser gelaunt (mdchte morgens
aus dem Bett)

m Erhalt Gedachtnistraining 2 xwdchentlich
(ist stolz, wenn er die Antwort als erster weil)

m Mag Fasching (beim Tanzen zusehen)

m Kann Beine im Bett gut bewegen, Kraft in den
Beinen scheint noch vorhanden

Barrieren

m Keine Geh-/Stehfahigkeit (Transfer nur durch
2 Pflegepersonen moglich)

m Kontrakturen (Schultern, Hiifte, Knie, Wirbel-
sdule, FiRe)

m Schwankende Stimmungslage (oft depressiv,
Ubellaunig, aggressiv z. T.), spricht selten

m Sozial eherisoliert (kein guter Kontakt zu
Mitbewohner)

m Leichte Demenz

Ziel 1

Der Bewohner erhalt sinn- und freudestiftende
Angebote, seine Stimmung hat sich verbessert.

Ziel 2

Die Beweglichkeit des Bewohners ist erhalten
und geférdert.

MafRRnahmen zur Problematik 1

m Gesprach mit Angehorigen lber Vorlieben
und Interessen des Bewohners

m Erstellung eines Quizordners: Melodien raten/
Quizfragen wahrend der Pflege

m Organisation eines Radios /CD-Players/CDs
mit Lieblingsmusik tiber Angehorige

m Medikamentenanpassung mit Facharzt

m Herstellung von Kontakt zu Bewohner*innen
mit ahnlichen Interessen

® Sammlung von Bildern uUber das Eisstock-
schiefRen zur Biografiearbeit
(Alternative: zum Eisstockschiel’en gehen)

m Tierheimbesuch/Besuch mit Hund in der
Einrichtung

m Uberpriifung und Anpassung der Ruhezeiten

m Dokumentation der Stimmungslage (In welchen
Situationen schwenkt die Stimmung um?)

Mallnahmen zur Problematik 2

m Wertschatzung bei der Mobilisation durch
das gesamte Team

3-Schritte-Programm (Stehtraining)

Musik zu Transfers

Verordnung von Physiotherapie

Kooperation mit Physiotherapie (nachfragen,
welche Ubungen auch durch Pflegepersonen
durchgefiihrt werden kénnen)

Nach 3 Monaten der MaBnahmenumsetzung ist

der Bewohner viel entspannter, offener, lacht ofter
und versteht sich mit seinen Mitbewohner*innen.
Er ist motiviert zum Transfer und zur Physiotherapie.
Die MaRnahmen werden weitergefiihrt.
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Es handelt sich um einen 80 Jahre alten mannlichen
Bewohner, der seit 2 Jahren im Pflegeheim lebt.
Informationen zum Bewohner, zu seiner fritheren
und aktuellen Lebensweise und Vorlieben wurden im
Team und mithilfe der Angehdrigen gesammelt.

Problematik 1

Der Bewohner hat einen starken Bewegungsdrang,
bei Desinteresse an Aktivitaten verstarkt sich dieser.

Problematik 2

Der Bewohner hat einen starken Bewegungsdrang
bei schlechtem Gangbild. Er ist daher sturzgefahrdet.

Ressourcen

m Spricht gerne (iber seine Arbeit, Enkelkinder,
Sport und Autos (reagiert positiv darauf)
Angehorige kommen wochentlich

Keine Schmerzen

Entspannter bei Bewegung

Selbsténdige Fortbewegung ohne Hilfsmittel
Mag Spaziergange

Mag vereinfachte Ballspiele / Luftballonspiele

Barrieren

m Kontrakturen: Hals, Schulter, Ellenbeuge links

m Fortgeschrittene Demenz

m Physio-/Ergotherapie nicht mehr moglich
(aufgrund Demenz)

®m Bewegungsdrang (massiv, nimmt dann nichts
Anderes mehr wahr)

m Gangbild schlecht

m Sehr unruhig bei Gruppenaktivitaten
(wegen Bewegungsdrang)
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Ziel1

Individuelle sinn- und freudestiftende Angebote
sind geschaffen, die den Bewegungsdrang des
Bewohners mildern.

Ziel 2

Die Beweglichkeit und das sichere Gehen des
Bewohners sind erhalten und geférdert.

MaRnahmen zur Problematik 1

m Organisation von Modellautos, Bildern und
Katalogen von aktuellen und alteren Modellen,
Wanderzeitschriften, Radfahrkarten iber Ange-
horige flr die Biografiearbeit

® Anregung von gemeinsamem Fufiballschauen
mit Angehorigen in der Einrichtung
(Alternative: Besuch eines Fuliballspiels)

MaRnahmen zur Problematik 2

m Taglich begleitetes Gehen/Gehiibungen mit
dem Bewohner (dabei Ruhe ausstrahlen -
als Alternative zu Physiotherapie, da diese
vom Bewohner abgelehnt wird)

= Vermehrte Spaziergange im Garten der Ein-
richtung

m Vermehrte Integration von Ballspielen / Luft-
ballonspielen in den Alltag

m Anschaffung und Nutzung eines Standrades
(Ergometers)

Nach 6 Monaten geht der Bewohner viel sicherer
und ruhiger, das Gangbild hat sich verbessert. Ein
Angehdriger sieht regelmalig Fullballspiele mit dem
Bewohner an, beide freuen sich dariiber. Die Mal3-
nahmen werden fortgefihrt.
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Es handelt sich um eine 88 Jahre alte, weibliche Be-
wohnerin, die seit 2 Jahren im Pflegeheim lebt.

Die Informationen zur Bewohnerin, zu ihrer friihe-
ren und aktuellen Lebensweise und Vorlieben wurden
im Team und mithilfe der Angehérigen gesammelt.

Problematik 1

Die Bewohnerin hat keine Bezugs- /Vertrauensper-
son in der Einrichtung, die ihre Wiinsche und Interes-
sen kennt und diese an die Pflegepersonen/Thera-
peut*innen weitergeben kann, so dass diese gezielt
drauf eingehen kénnen.

Problematik 2

Die Bewohnerin lehnt die Mobilisation am Rollator
aufgrund von Sturzangst ab.

Ressourcen

m Gesetzliche Betreuerin

® Hort gern Musik

m  Ausgehdame“ zu welcher die Bewohnerin
eine gewisse Bindung/Vertrauen hat (kommt
fiir 1 Stunde pro Woche zur Bewohnerin)

m Selbstandigkeit in Selbstflirsorge und Alltags-
aktivitaten innerhalb des Zimmers

m Selbstédndige Fortbewegung im Rollstuhl

m Physiotherapie 2 xwdchentlich

m Keine Schmerzen (bei Dauerschmerz-
medikation)

Barrieren

®m Mangelnde Motivation, ,,Bequemlichkeit”
der Bewohnerin

® Angst/Ablehnung des Ganges am Rollator
nach Sturzereignis

m Beginnende Demenz, nur auf ihrem Wohn-
bereich orientiert

m Wenige Kontakte zu anderen Menschen,
keine feste Bezugsperson

m Wenige Interessen bzw. Hobbies bekannt
(Bewohnerin mochte dartiber keine Auskunft
geben)

Ziel 1

Die Interessen und Wiinsche der Bewohnerin
sind bekannt, individuelle, freude- und sinnstif-
tende Angebote sind geschafften.

Ziel 2

Das Sicherheitsgeflhl bei der Mobilitdt und die
Mobilitat allgemein der Bewohnerin sind gefordert
und erhalten.

MafRnahmen zur Problematik 1

m Favorisierung von Bezugspersonen (Fach-
kraft und Hauswirtschafterin)

m Fallbesprechung: Austausch iber MalRnah-
men und Therapien der jeweiligen Berufs-
gruppen und berufsgruppentbergreifende
Planung der Einzelférderung (sinnvolle,
interessensgesteuerte Angebote)

MalRnahmen zur Problematik 2

® Beratung zur Anpassung des Rollators
durch Sanitatshaus

® Austausch iber Maknahmen/Ubungen und
ggf. Anpassungsbedarf mit der Physiotherapie

m Aufklarung der Bewohnerin Giber MaRnah-
men zur Sturzprophylaxe und Minderung
der Sturzangst, aktive Einbeziehung in Thera-
pieplangestaltung

® Geh- und Stehiibungen und Training von
Handlings mit dem Rollator

m Anschaffung Moto-Med Bewegungstrainer

Nach 6 Monaten erhalt die Bewohnerin alle Gruppen-
angebote als Einzelangebote. Dies ermdglichte intensi-
ve Gesprache mit der Bewohnerin und sie konnte Ver-
trauen fassen. Der Gang am Rollator wird fokussiert und
in alle Pflegeaktivitaten einbezogen, um der Bewohne-
rin Angste zu nehmen und Sicherheit zu vermitteln.

Eine Anpassung des Rollators erfolgte nicht, da
Sanitatshausberater und Hausarzt dafiir keine Notwen-
digkeit sahen. Die Genehmigung des beantragten Mo-
to-Med Bewegungstrainer durch die Krankenkasse zog
sich tiber mehrere Monate hin.
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MaRnahmenentwicklung
auf Organisationsebene

Vorgehensweise

Auch auf Organisationsebene kdnnen Sie
den sechsstufigen Pflegeprozess (siehe Abb.
10, S.35) als Problemlésungsprozess zur
Strukturierung der Vorgehensweise anwen-
den. Zunachst geht es wieder darum, Infor-
mationen zu sammeln.

Wenn die Rede von teilhabeférdernder,
kontraktursensibler Pflege auf Organisa-
tionsebene ist, meint dies Fragen wie: ,Wel-
che Strukturen bietet unsere Einrichtung be-
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reits?“ und ,Wo kdnnen wir ansetzen, um
Ablaufe auf Organisationsebene im Sinne
einer Forderung von Aktivitat und Teilhabe
zu optimieren?“

Dieses Kapitel soll es Ihnen erleichtern,
notwendige Veranderungen innerhalb lhrer
Einrichtung/Organisation zu identifizie-
ren. Daflir wurde ein Bewertungsbogen ent-
wickelt. Dieser Bogen soll lhnen als Check-
liste und auch als Ideengeber dienen. Sie
kdénnen damit Informationen sammeln und
im nachsten Schritt auch bewerten. Nach
der Informationssammlung geht es darum,
Probleme und Ressourcen auf Organisa-
tionsebene zu identifizieren.

Der Bewertungsbogen zur Identifikation notwendiger Veranderungen
innerhalb Ihrer Einrichtung ist auf unserer Homepage unter der Rubrik

Materialien verfugbar!

www.bewegung-verbindet.de/materialien

MaRnahmen planen

Der erwdhnte Bewertungsbogen auf Orga-
nisationebene beinhaltet zentrale Krite-
rien, deren Erfillungsgrad die Vorausset-
zungen zur Umsetzung teilhabeférdernder,
kontraktursensibler Pflege bestimmt. Beur-
teilen Sie fur lhre Einrichtung diese Krite-
rien alle als vollumfanglich gegeben/er-
fullt, dann sind die Voraussetzungen fur
eine konsequente Umsetzung des PECAN-
Konzeptes gut. Sollten Sie dagegen in eini-
gen Punkten Handlungsbedarf feststellen,

Ebene Bewohner*in

dann kénnen Sie daraus auch notwendige
MaRnahmen auf Organisationsebene ablei-
ten. Der Bogen bietet lhnen die Moglichkeit,
Ihre Einrichtung entsprechend der Umset-
zung der MaRnahmen teilhabeférdernder,
kontraktursensibler Pflege zu bewerten.
Er dient gleichermalRen zur Identifikation
von Handlungsbedarf und soll Sie letztend-
lich bei der Implementierung der teilhabe-
fordernden, kontraktursensiblen Pflege
unterstitzen.

Die im Organisationsbogen enthaltenen
Kriterien lassen sich flinf Ebenen zuordnen:

®m  Ressourcenorientiertes Assessment/Dokumentation
(inkl. Erfassung Kontraktur/-risiko, relevante Kontextfaktoren)

= Motivation der Bewohner*innen zu Teilhabe und Aktivitat

m Teilhabe- und bewegungsfordernde Ausrichtung der PflegemaRnahmen
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Ebene Pflegeteam

® Beriicksichtigung kontraktursensibler Aspekte in Ubergaben und Teambesprechungen

m  RegelmaRige multidisziplinare Fallbesprechungen

m  Mobilitat und Teilhabe als ,hohes Gut“ angesehen » Teilhabe und Aktivitat
als wesentliche Bestandteile der Einrichtungsphilosophie (Leitbild, SOP)

Ebene Team der sozialen Betreuung

®  Angebote entsprechend der Bewegungsmotive der Bewohner*innen ausrichten
und diese aktiver in die Gestaltung von Angeboten einbeziehen

m  Angehorige tiber PECAN-MaRnahmen aufklaren und aktiv in die Forderung der Teilhabe

und Aktivitat der Bewohner*innen einbeziehen

Ebene Arztliches & therapeutisches Personal

m  Regelmafiger Austausch zu Behandlungs-, Heil- und Hilfsmittelbedarf

(bspw. in einer Heil- und Hilfsmittelkonferenz)

® |nterdisziplindre Zusammenarbeit (gegenseitige Information und Schulung Pflege - Therapie)

Ebene Umfeldbezogene MaRnahmen

m Aktivitats- und teilhabeférdernde Gestaltung der Bewohnerzimmer, des Heims und der Heimumge-
bung (Handlaufe, Ruhemdglichkeiten, Treffpunkte, Aufenthaltsraume, Bewegungsrdume etc.)

m  Kontakt- und Netzwerkaufbau zu kommunalen Vereinen und Einrichtungen

(z. B. Kindergérten, Sportvereinen)

Ein wichtiger Aspekt auf der Ebene des Pfle-
geteams ist die Frage nach der grundsatz-
lichen Einstellung der Pflegenden zu Teil-
habe und Aktivitat von Pflegeheimbewoh-
ner*innen.

Wird die Erméglichung von Teilhabe
als Aufgabe der Pflege gesehen und auch
danach gehandelt? Bspw. ergab eine im
Rahmen eines studentischen Forschungs-
projektes durchgefiihrte Analyse von Pfle-
geleitbildern der stationaren Langzeitpfle-
ge, dass Aspekte von Teilhabe nur ansatz-
weise als Ziel stationarer Langzeitpflege be-
schrieben werden. Ob dafiir ein defizitares
Verstandnis von Teilhabe ursachlich ist oder

sich der Fokus von Leitbildern auf andere
Aspekte als Teilhabe richtet, ist unklar.

Wichtig bei der Organisationsanalyse
ist auch, ritualisiertes Handeln im Haus mit
etwas Abstand zu betrachten. Hinterfragen
Sie Handlungsweisen:

® |nwieweit unterliegt pflegerisches
Handeln in lhrer Einrichtung bestimm-
ten Ritualen? ,,Das haben wir schon
immer so gemacht!“

® |nwieweit behindern solche Rituale
situatives Handeln bzw. ad hoc Aktivi-
taten und die individuelle Pflege?
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Lama-Besuch und gemeinsamen Backen, BRK Altenheim Geisenhausen

m  Achten Sie darauf, stets die Heim-/
Pflegedienstleitung ,mit ins Boot zu
holen“ - jahrelange Pflege, rituale“
lassen sich oft nur mit Hilfe von Lei-
tungspersonen aufweichen!

WICHTIG:
Bringen Sie Leben in die Einrichtung!

Pladieren Sie fiir die Abschaffung von Ritu-
alen, die individuelles und flexibles Pflege-
handeln behindern! Schaffen Sie Anlasse!
Bieten Sie Abwechslung! Denken Sie auch
an raumliche Abwechslung, denn niemand
mochte Uber lange Zeit Gymnastik immer
im gleichen Raum machen oder immer am
gleichen Tag am gleichen Ort Bingo spielen.

Zielen Sie auf eine motivierende le-
bensweltliche Begleitung ab, orientiert an
der Biografie der Bewohner*innen:

m Wecken Sie Neugierde und Freude
(an Bewegung)!

® Bringen Sie ,Leben in die Bude®,
durch Sport, Tanz, Gospelgottes-
dienst, Wii Spiele, Laientheater
oder Kutschfahrt

m QOrganisieren Sie auch mal ,ad hoc“
Veranstaltungen wie Schuh-/Schmuck-
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verkauf im Eingangsbereich oder lassen
Sie den ortlichen Backer vorbeikommen

Ein wichtiger Aspekt ist hierbei, sich bei
der Planung und Ausgestaltung von Freizeit-
und Beschaftigungsangeboten an der (fri-
heren) Lebenswelt der Bewohner*innen zu
orientieren und sinnstiftende Angebote zu
entwickeln. Es geht nicht darum, dass lhre
Bewohner*innen ,dauerbeschaftigt” sind,
sondern dass diese Aktivitdten vorfinden,
die ihre Hobbys und Interessen aufgreifen.
Dies kann anfangs ggf. zu Irritationen fiih-
ren, da Bewohner*innen auch an Rituale ge-
wohnt sind. Unsere Erfahrungen zeigen aber,
dass sich diese , Irritationen“ schnell geben
und die Bewohner*innen die alten, rituali-
sierten Angebote nicht vermissen.

Weiterfiihrende Informationen
zum Thema lesen Sie hier:
Teigeler, B. (2016): Leben in
die Bude bringen! Interview mit
Frau Prof. Zegelin. Erschienen
in Die Schwester Der Pfleger,
Jg. 55, Heft 3.

Um sich der Lebenswelt der Bewohner*in-
nen zu nahern und Interessen oder auch
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Hobbys fiir alle Beteiligten sichtbar zu do-
kumentieren, haben einige Einrichtungen
spezielle Biografiebdgen entwickelt, z. B. zur
10-Minuten-Aktivierung in Anlehnung an
den Artikel ,,Biografische Splitter® (Zegelin,
2011). Andere Einrichtungen haben beste-
hende Konzepte, wie bspw. das Betreuungs-
konzept, uberarbeitet, um kleinere Grup-
pengroRen fiir die Betreuung zu ermogli-
chen (5-7 Leute pro Gruppe, ahnliche Inte-
ressen, ahnlicher kognitiver Zustand).
Weitere beispielhafte MalRnahmen, die
im Zuge der Implementierung und Umset-
zung des PECAN-Konzeptes von den Einrich-
tungen erfolgreich durchgefiihrt wurden:

® |nitiierung von verschiedenen
Veranstaltungen: Tierbesuche in der
Einrichtung (z. B. Hunde, Lama); Ange-
horigenabende/Angehodrigenstamme-
tisch mit Nachbarschaftshilfe

= Anschaffung von Geraten und Gegen-
standen zur Ermoglichung von Hobbies/
Interessen: z. B. Rikscha, Strickmaschine,
Gartengerate flr Rollstuhlfahrer, Heim-
trainer/Standrad/Ergometer

® [|nitiierung neuer Interessens-
gruppen: z. B. Sitz-Yoga, Strickgruppe,
Gartenbaugruppe

® Einrichtung von Zeitschriftenecken
oder Mottoecken: Bestimmte Bereiche

Gemeinsames Kartenspiel, Anthojo St. Barholoma Samerberg GmbH

der Einrichtung wurden entweder nach
einem Motto regelmalig umgestaltet,
das den Interessen der Bewohner*in-
nen entspricht (z. B. Reisen, Tiere, Jah-
reszeiten) oder es lagen verschiedene
Zeitschriften zum Anschauen und Lesen
aus. Eine Einrichtung richtete eine spe-
zielle ,Mannerecke® mit Mannerzeit-
schriften ein, um das Angebot fiir ihre
mannlichen Bewohner zu erweitern.
Anpassung der Friihstiickskultur:
Fruhstlick in der Cafeteria fur ,fittere®
Bewohner*innen. Bewohner*innen mit
Rollator bzw. Rollstuhl gingen selb-
standig zum Frihstlick in die Cafeteria,
bedienten sich weitestgehend selbst-
standig an den aufgedeckten Speisen
und Getranken und reichten sich gegen-
seitig Speisen/Getranke tiber den Tisch
hinweg.

Anpassung der Sitzordnung bei den
Mahlzeiten, um Gesprache zwischen
den Bewohner*innen zu ermdéglichen
UmbaumaRBnahmen an und in den
Gebauden bzw. im AuRenbereich: Ein-
bau elektrischer Turen um einen barrie-
refreien Ubergang in den Gartenbereich
zu schaffen, Anbringen von Haltemég-
lichkeiten flr Steh- und Gehilibungen
auf den Fluren, Verbesserung der Wege
im AuRenbereich (neue Gehplatten 0.A.)
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®  Durchfiihrung einer Umfeldanalyse
zu Kooperationsmaoglichkeiten - z. B.
mit ortsansassigen Tierheimen, Schu-
len und Kindergarten. Eine Einrichtung
initiierte bspw. eine Kooperation mit
der Stadtbibliothek: Es wurde eine mo-
bile Blicherei mit Blicherwagen einge-
richtet, aus der Ehrenamtliche Blcher
holen und diese interessierten Bewoh-
ner*innen bringen.

Verdanderungen
auf Organisationsebene -
Keine einfache Angelegenheit!

Veranderungen in Organisationen zu bewir-
ken ist nicht leicht und Sie werden auf mehr
oder weniger grofte Widerstande stoRen.

hoch

Verneinung

Uberhéhte Selbst-
einschatzung der
eigenen Kompetenz

Einsicht

in die Notwendigkeit
neuer Verfahrens- und

c Verhaltensweisen
Schock 9

GrolRe Differenz \ o

zwischen eigenen
und fremden

wahrgenommene persénliche Kompetenz

Akzeptanz

und der Realitat

niedrig
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Um daflir gewappnet zu sein, wollen wir
Ihnen an dieser Stelle zwei theoretische
Modelle vorstellen, die erklaren, wie Ver-
anderungsprozesse in Organisationen typi-
scherweise ablaufen.

7-Phasen-Modell
von Richard K. Streich (1997):

Das Phasen-Modell von Streich geht davon
aus, dass insbesondere die Wahrnehmung
der personlichen Kompetenz in Bezug auf
die Steuerung der Veranderung fiir den Er-
folg von Veranderungsprozessen relevant
ist (Streich, 2016). Diesbeziiglich werden 7
Phasen individueller und organisatorischer
Veranderungsprozesse beschrieben (siehe
Abb. 18).

Integration

Ubernahme erfolgreicher ;
Verfahrens- und Verhaltens-
weisen ins aktive Handlungs-

repertoire i

e Erkenntnis

welche neuen Verfahrens-
und Verhaltensweisen
zum Erfolg fiihren

Ausprobieren

und Suchen neuer Verfahrens-
und Verhaltensweisen -
Erfolge und Misserfolge

Erwartungen der Realitat und Verlassen
alter Verfahrens- und Verhal-
tensweisen -, Tal der Tranen“

Beginn der Verdnderung

Zeit

Abb. 18: Phasen individueller & organisatorischer Verdnderungsprozesse nach Streich

(eigene Abb. in Anlehnung an Streich, 2016, S. 24)
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Betroffene Mitarbeiter*innen kdnnen sich
zu einem Zeitpunkt im Veranderungspro-
zess in ganz unterschiedlichen personli-
chen Entwicklungsphasen beziglich ih-
rer positiven und negativen Gefiihle und
ihrer Kompetenzwahrnehmung befinden.
Es sind daher keine pauschalen Aussagen

Phase Was passiert?

m  Diskrepanz zwischen ,Ist & Soll“/
zwischen Realitat & neuen Heraus-
forderungen

®  Unterschied zwischen eigener und

o fremder Erwartung fiihrt zu Schock-
zustand

®  Status quo wird bedroht

® moglichen Reaktionen: kaum
wahrnehmbare Uberraschung bis
hin zur vélligen Lahmung

m Verneinung, im Sinne von ,das
kann nicht wahr sein!“, aufgrund
unpassendem Sicherheitsgefiihl

e und einer Uberschétzung der
eigenen Kompetenzen

® Suche nach Auswegen & Gegen-
argumenten

m  Wut als offene Gegenwehr und
Frustrationsabbau méglich
» starke Emotionen denkbar

e ® nach erster kognitiven Akzeptanz
folgt auch emotionale Akzeptanz

®  Finsicht, dass neue Verhaltens- und
Vorgehensweisen erforderlich sind

m  Akzeptanz der Realitat
m |oslassen alter Verhaltens-/
Vorgehensweisen
o ®  Einschatzung der eigenen Fahig-
keiten auf einem Tiefpunkt
®  Maximum an Verunsicherung

Uber die gesamte Einrichtung/Organisa-
tion moglich. Betroffene durchlaufen in un-
terschiedlichem Tempo und mit individu-
ellen Schleifen die einzelnen Phasen. Dies
muss bei der Planung des gesamten Veran-
derungsprozesses berlicksichtigt werden
(siehe Tab. 4).

Moglichkeiten der Gestaltung
von Verdnderungsprozessen

Diskrepanz zwischen ,Ist & Soll“/
zwischen Realitat & neuen Heraus-
forderungen

m  Unterschied zwischen eigener und
fremder Erwartung fiihrt zu Schock-
zustand

m  Status quo wird bedroht

®  moglichen Reaktionen: kaum wahr-
nehmbare Uberraschung bis hin zur
volligen Lahmung

m groRe Bedeutung einer wechsel-
seitigen Kommunikation (direkter,
echter Dialog)



Sportfestim Jahr 2018, Seniorenzentrums in Delitzsch

Phase  Was passiert?

m Ausprobieren neuer Verfahrens-/

e Vorgehensweisen

m  Erfolge als auch Misserfolge moglich

m  Erkenntnis, welche Verhaltens-
weisen zum Erfolg und welche

e zum Misserfolg fiihren

m eigene Kompetenz wird wieder
positiver wahrgenommen

und Vorgehensweisen in das eigene

e ® |ntegration erfolgreicher Verhaltens-
Repertoire
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Moglichkeiten der Gestaltung
von Veranderungsprozessen

® Training/Coaching, um die
Kompetenzen der Betroffenen
weiterzuentwickeln

®m  Phasen des Ausprobierens und
der Erkenntnis unterstiitzen:

o Sollzustand definieren

o Strategie von ,Ist“ nach ,Soll*
permanent weiterentwickeln

o konkrete MaBnahmen einleiten
o Betroffene befahigen zu handeln

®  Monitoring

m  dauerhafte Integration von neuen
Konzepten, Strukturen und Abldufen

®  Dokumentation /Anpassung haus-
interner Standards

®m  Wirksamkeit der Veranderung
Uberpriifen

®  Anreize schaffen, das Neue zu tun

Tab. 4: Phasenablauf von Verdnderungsprozessen sowie Gestaltungsmoglichkeiten (Streich, 2016)

5-Stufen-Modell nach Kriiger (2006)

Kriiger (2006) stellte die Phasen des (Organi-
sations-)Wandels in einem 5-Stufen Modell
dar. Die Veranderung wird als linearer Pro-
zess beschrieben. Auf jeder Stufe werden

Mafinahmen zur Zielerreichung aufgezeigt.
Anfangs wird die Notwendigkeit einer Verdn-
derung festgestellt. Daraufhin werden Ziele
definiert und erforderliche MaRnahmen ab-
geleitet. Den Betroffenen wird die bevorste-
hende Veranderung kommuniziert.
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AnschlieRend werden die geplanten An-
derungen durchgefiihrt und eventuelle Fol-
geprojekte initiiert. Die Ergebnisse der Ver-

> - ‘

w

anderung werden verankert und gefestigt,
um sicher zu gehen, dass die Betroffenen
nicht in alte Verhaltensmuster verfallen.

Initialisierung Mobilisierung m Verstetigung

Wandlungsbedarf ~ Wandlungsziele Wandlungs- Prioritare Wandlungs-
feststellen feststellen konzept Mafinahmen ergebnisse
Wandlungstrager ~ MaRnahmen- kommunizieren durchfiihren verankern
aktivieren programme Wandlungs- Folgeprojekte Wandlungs-
entwickeln bereitschaft & durchfiihren bereitschaft &

-fahigkeit schaffen

-fahigkeit sichern

Aufgaben des Change Managements

Ausgangszustand

Abb. 19: Phasenmodell nach Kriiger (eigene Darstellung)

Fallbeispiele aus dem Projekt -
Best Practice

Sportfest

Inspiriert von der PECAN-Schulung wagte
sich das Seniorenzentrum in Delitzsch 2019

an die Ausgestaltung eines Sportfestes fiir

Zielzustand

alle Bewohner*innen. Ziel der Einrichtung
war es, ein Event fir alle zu schaffen, an das
sich die Bewohner*innen noch lange gerne
zuruck erinnern. Dabei galt es das richtige
MaR an Anforderung und Spal} zu finden,
ohne die Bewohner*innen durch zu lange
Zeiten oder schwierige Stationen zu uber-
fordern. Doch mit Ringe werfen und Kegeln
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Yoga im Sitzen

wurden Disziplinen entwickelt, die jeder
meistern kann - egal welche Einschrankun-
gen er hat. Gleich zu Beginn gab es zudem
fur alle eine tolle Medaille, die fiir die rich-
tige Motivation sorgte.

Noch heute erinnern liebevoll gestaltete
Fotocollagen in den Fluren der Einrichtung
immer wieder an dieses tolle Erlebnis und
fordern gleichzeitig die Mobilitat der Bewoh-
ner*innen, die immer wieder gern vorbeilau-
fen, um sich auf dem ein oder anderen Foto
zu entdecken. Auch ein Jahr spater hieR es
nach einer gemeinsamen Erwarmung wieder

»Sport frei“. Es gab neben Ringe werfen und
Kegeln, zwei neue Disziplinen, die geschafft
werden wollten: Tornetz schieRen und Bas-
ketballwurf. Das Team ,Mobilitat“ des Senio-
renzentrums hatte neben jeder Menge Gaudi
wieder fiir alle eine Medaille vorbereitet.

Yoga im Sitzen

Auf der Suche nach einem innovativen Bewe-
gungsangebot, startete das BRK Senioren-
heim Geisenhausen im Jahr 2019 zunachst
versuchsweise eine neue Gruppe: ,Yoga im
Sitzen®. Eine Betreuungskraft besuchte hier-
zu einen Kurs und lieR sich zur Kursleitung
ausbilden. Ziel war es, den Bewohner*innen
ein modernes Angebot zu bieten, das gleich-

Karibischer Abend an der Cocktailbar, Residenz Ambiente

zeitig der Bewegung, der Achtsamkeit und
Harmonie sowie dem Beisammensein dient
und auch flir Personen mit eingeschrankten
Bewegungsmoglichkeiten geeignet ist.
Obwohl die Bewohner*innen zunachst
noch etwas skeptisch auf dieses originel-
le Angebot reagierten, etablierte es sich
schnell. Bald schon Uberraschte manch
ein*e Bewohner*in die zustandige Betreu-
ungskraft mit erstaunlicher Beweglichkeit
und grollem Ehrgeiz. Die teilnehmenden
Bewohner*innen berichten, dass das Yoga
im Sitzen durchaus anspruchsvoll sei, sie
allerdings davon auch merklich profitieren
wiirden und sie viel Freude bei der gemein-
samen Aktivitat hatten. Auch Mitarbeiter*in-
nen der Einrichtung zeigen sich von diesem
besonderen Angebot liberzeugt:

Also ich habe mir das ein paar Mal ange-
sehen, habe mir den Verlauf angesehen,
war sehr positiv tiberrascht, wie gut das
von den Leuten angenommen worden ist,
wie sehr die Gruppe immer mehr wdchst.

Mitarbeiterin aus dem Altenheim

Die Gruppe erfreut sich weiterhin enor-
mer Beliebtheit und wurde in das Angebots-

programm des Altenheimes integriert. Es
findet an zwei Tagen pro Woche fiir jeweils
eine Stunde statt.

Weltreise

In der Residenz Ambiente in Leipzig waren
die Bewohner*innen im Jahr 2019 einge-
laden, jeden Monat ein anderes Land zu ent-
decken. Dazu gab es die passende Raum-
gestaltung, Diavortrage und Reiseberichte,
Besuch von Ausstellungen oder Museum,

gramm

‘ \Weltreise Pro

erenund Nordlichter
o - Brasilien

Tanze, Musik, Bastelangebote und an einem
Abend landestypische Speisen und Getran-
ke. So war fiir Jeden und Jede das Richti-
ge dabei. Wer sich nicht den kulinarischen
Genissen hingeben wollte, konnte sich da-
fur kulturell bilden und Spannendes Uber
die fremden Lander und Regionen erfah-
ren. So wurden jeden Monat neue Inter-
essen geweckt. Im Veranstaltungsheft der
Einrichtung kindigte ein kurzer spannen-
der Text Uber das Land die Aktionen des
Monats an.

n- Finnland

Karnevalin Ri0 pen - Indien
\ Fest der Far d
\ oli-Das ederlande
:“ |pen aus sterdam
\ Tutp -Ja
Das Kirsc pliitenfest p
\ te- ter
Karibische angenh il
\ isein
\ a ien
puf a1 ke —|t;’rl'ankreich
. ernl ) Champag
cinlese! . cowl:::ayf . usslad
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o

Abb. 20: Weltreise, Residenz Ambiente in Leipzig: Jahresprogramm
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So wurde bspw. im Juni karibisches Le-
bensgefiihl in die Einrichtung gezaubert.
Es gab erfrischende, alkoholfreie Cocktails,
bunte Deko, leckeres Obst, Sonne satt,
rhythmische Musik und viel gute Laune, so
dass man meinen konnte, die Karibik lag
vorlibergehend in Leipzig.

Im Jahr 2020 wurde dieses Konzept
in abgewandelter Form wieder aufgriffen,
denn da hie es ,Lasst uns gemeinsam
auf grofe Deutschlandreise gehen!“ Je-
den Monat galt es fiir die Bewohner*innen
ein neues Bundesland zu entdecken. So
konnten die Einen in Erinnerungen schwel-
gen und von ihren Erfahrungen berichten
und die Anderen gespannt lauschen und
entdecken.

Ziel erreicht? ja  nein teilweise

sehr zufrieden
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Evaluation
der Mallnahmen

Initilerte MaRnahmen sollten Sie immer
dokumentieren und evaluieren. Das hilft Ih-
nen, ein Gefiihl daflir zu bekommen, ob das
was Sie tun, funktioniert. Die gemeinsam mit
den Bewohner*innen ermittelten Ziele soll-
ten Sie regelmaRig Uberpriifen, um zu sehen,
ob die ergriffenen MaRnahmen wirksam sind
oder ob Sie Anderungen einleiten missen.
Sie sollten vor allem notieren, was die Ziel-
erreichung verhindert, um dies in der Zu-
kunft berlicksichtigen zu kdnnen. Fir jedes
Teilhabe-/Aktivitatsziel sollten Sie notieren,
ob das Ziel erreicht wurde und wie zufrieden
die Bewohner*innen und Sie damit sind.

Evaluation

durchgefiihrter Maflnahmen

gar nicht zufrieden

1.Ziel.ooon.... LTI T
2. Ziel oo, LI ) ) L]
3. Ziel oo, I

Was gab es flr Stolpersteine?

Abb. 21: Dokumentationsmoglichkeit der Evaluation durchgefiihrter MaRnahmen
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Interdisziplinare
Zusammenarbeit

Zusammenarbeit im Pflegeheim

Unter interdisziplindrer Zusammenarbeit
konnen Sie sich die Zusammenarbeit zwi-
schen den am Versorgungsprozess der Be-
wohner*innen beteiligten Berufsgruppen
vorstellen. Welche Aufgaben zur Verbes-
serung von Aktivitat und Teilhabe sowie
im Rahmen der Kontrakturprophylaxe von

Kontrakturprophylaxe und -therapie

Pflegende
m Risikoermittlung

m Koordination und Durchfiihrung
prophylaktischer MaRnahmen

® Hilfsmittelberatung

® Anleitung von Angehérigen

Physio- und Ergotherapeut*innen

= Anleitung der Bewohner*innen
und ggf. des Pflegepersonals

® Durchfiihrung therapeutischer
MaRnahmen

m Hilfsmittelberatung

Arzt*innen
® Diagnose

m Verordnung therapeutischer
und / oder schmerzlindernder
MaRnahmen

Repschlager, 2014

Abb. 22: Veranschaulichung interdisziplinarer Zusammenarbeit

Insbesondere der regelmaRige Austausch
zwischen Pflegenden und Therapeut*in-
nen ist im Rahmen des PECAN-Konzeptes
wichtig. So kénnen diese bspw. wichtige
Hinweise zur Unterstiitzung/Durchfiihrung
von Bewegungsiubungen geben oder auch

welcher Berufsgruppe ibernommen werden
konnen zeigt die folgende Abbildung (Rep-
schlager, 2014).

Um Prozesse und Ablaufe auf Organisa-
tionsebene zu optimieren, ist die Zusammen-
arbeit aller am Versorgungsprozess betei-
ligten Berufsgruppen Voraussetzung. Eine
bessere Versorgung, Aktivitat und Teilhabe
von Bewohner*innen mit Kontrakturen kann
nur gemeinsam gelingen, da jede Berufs-
gruppe einen anderen, aber wichtigen Bei-
trag zur Versorgung leistet.

Pflegende

m Berlicksichtigung von umwelt-
und personbezogenen Faktoren
in der Pflegeplanung

m Teilhabe- und aktivitatsorien-
tierte Ausfiihrung pflegerischer
MaRnahmen

m Koordination der Pflegeplanung
mit den Planungen der Sozialen
Betreuung und externer Thera-
peut*innen

Mitarbeiter des sozialen Dienstes
bzw. der sozialen Betreuung

m |dentifikation von Risiken fir
Teilhabeeinschrankungen

m teilhabeorientierte Aktivitats-
planung

Eigene Erganzung

zum sicheren Umgang mit Bewohner*innen
bei Mobilitatsaktivitdten wie Laufen oder
Treppe steigen. Haufig hort man bspw. von
Pflegenden ,Ja, mit der*dem Physiothera-
peut*in lauft sie, mit mir nicht.“ - hier kann
ein gemeinsames Gesprach Aufschluss dar-



Uber bringen, warum dies ggf. so ist. Daflir
muss Zeit eingeplant werden und es sollten
nach Moglichkeit auch gemeinsame Doku-
mente flir die Dokumentation konkreter In-
halte aus Therapieeinheiten erstellt werden.

Therapie- und
Hilfsmittelkonferenz

Da es nicht immer leicht ist, allein iber die
Wahl der richtigen MaRnahme zu entschei-
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den, empfehlen wir lhnen, sich im Rahmen
der Aktivitats- und Teilhabeférderung von
Menschen mit Kontrakturen regelmafig mit
anderen Expert*innen auszutauschen. Das
ermoglicht lThnen einen interdisziplindren
Einblick in das Problemfeld und die Chance,
gemeinsam an Problemen zu arbeiten. In
Anlehnung an das Konzept der sog. ,,Ortho-
padischen Visite“ (Dollefeld Dialog & System,
2014) wollen wir Ihnen die Therapie- und
Hilfsmittelkonferenz vorstellen.

Therapie- und Hilfsmittelkonferenz als interdisziplindre Zusammenarbeit
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Es handelt sich dabei um eine interdiszipli-
nare Fallkonferenz mit dem Ziel der Verbes-
serung der Aktivitat und Teilhabe von Be-
wohner*innen mit Kontrakturen.

An dieser Therapie- und Hilfsmittelkon-
ferenz sollten folgende Personen teilneh-
men:

m Expert*in bzw. verantwortliche Person
fiir die PECAN-Intervention

m Pflegefachpersonen

®  Mitarbeiter*innen der sozialen
Betreuung

® Physiotherapeut*in, in der
Einrichtung tatig

®m Ergotherapeut®in

m Orthopadietechniker*in bzw. Mitarbei-
ter*in des Sanitatshauses

Der Ablauf lasst sich folgendermaRen dar-
stellen:

Vorbereitung der Konferenz

Im Vorfeld der Konferenz sollten Sie sich zu-
nachst die benotigten Ansprechpersonen
suchen. Dies sind in erster Linie die*der im
Heim tatige Physiotherapeut®in sowie ein*e
Mitarbeiter*in aus einem Sanitatshaus, die*
der ebenfalls bereits in lhrem Haus tatig
ist. Dieser*n sollten Sie das Vorhaben - The-
rapie- und Hilfsmittelkonferenz - hinsicht-

lich Zweck, Ziel und geplantem Ablauf erlau-
tern. Fur die anstehende Konferenz sollte
eine Liste mit Bewohner*innen mit Bera-
tungsbedarf erstellt werden. Drei bis funf
Bewohner*innen flr einen Termin sind an-
fangs realistisch. Der Termin fiir die Konfe-
renz muss ebenfalls organisiert werden.

Konferenztermin

Am Konferenztermin geht es zunachst um
die gemeinsame Identifikation von Thera-
pie- und Hilfsmittelbedarf fir die jeweiligen
Bewohner*innen. Anschlielend werden ge-
meinsam Ziele definiert (ggf. priorisiert) so-
wie durchzufiihrende Mallnahmen festge-
legt und abgestimmt. MalRnahmen, die sich
aus der Therapie- und Hilfsmittelkonferenz
ergeben kdnnten, waren beispielsweise:

® |nitiierung oder Anpassung der thera-
peutischen Versorgung

= Anpassung von Pflegemalinahmen

® |nitilerung oder Anpassung der Hilfs-
mittelversorgung

®  Anleitung und Schulung der Pflegen-
den und Therapeut*innen zu korrektem
Hilfsmittelgebrauch

= Anleitung und Schulung der Pflegen-
den zu Mallnahmen der Kontrakturpro-
phylaxe und -therapie durch die Thera-
peut*innen
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Zusammenfassung

Die teilhabefordernde, kontraktursensible
Pflege will den Teufelskreis der Kontrak-
tur durchbrechen, indem ein gréoRtmogli-
ches Ausmal} an Aktivitat und Teilhabe er-
moglicht wird. Das soll durch den gezielten
Einsatz von Ressourcen der unmittelbaren
Umgebung und Berlicksichtigung der indivi-
duellen personbezogenen Faktoren erreicht
werden. Vieles davon machen Sie bereits
taglich in lhrer Arbeit.

Der Fokus des PECAN-Konzeptes liegt
darin, bewohnerbezogene und organisato-
rische Veranderungsbedarfe zu erkennen,
um Lebensqualitat, Aktivitat und soziale
Teilhabe bei Bewohner*innen mit Kontrak-
turen zu verbessern oder auch zu erhalten.
Die zentrale Frage dabei ist: ,,Was braucht
es, um Menschen zu bewegen?*

Menschen bewegen sich immer zielge-
richtet. Im Hinblick auf die Bewohner*in-
nen heilt dies, dass es gelingen muss, Be-
wegung und Aktivitat einen Sinn zu geben.
Niemand will stupide Gange entlanggehen
oder 3x taglich die gleiche Funktionsiibung
durchfihren. Mit unserem Konzept zielen
wir auf eine motivierende lebensweltliche
Begleitung - orientiert an der Biografie der
Bewohner*innen ab. Es soll darum gehen,
Neugierde und Freude an Bewegung zu we-
cken und ,,Leben in die Bude zu bringen* -
egal ob durch Sport, Tanz, Backen, Gospel-
gottesdienst, Wii-Spiele, Laientheater oder
eine Kutschfahrt.

Um die Frage ,Was braucht es um Be-
wohner*innen zu bewegen?“ beantworten
zu kénnen, sind 4 Schritte wesentlich:

— Erkennen von Ressourcen bei den Bewohner*innen

Motivation, Interessen, Familie

—> Erkennen von Barrieren bei den Bewohner*innen

Motivation, fehlende/hindernde Hilfsmittel, Erkrankungen,

physische/psychische Einschrankungen

— Erkennen von Ressourcen seitens der Einrichtung

Physiotherapie im Haus, gute Kooperationen, schones Aulengelande, gute Lage

—> Erkennen von Barrieren seitens der Einrichtung

zugestellte Laufwege, wenig Interessantes in/um das Haus, fehlende Ruhe-
oder auch Bewegungsmoglichkeiten, fehlende Transportmittel

Abb. 23: 4 Schritte - Was braucht es, um Bewohner*innen zu bewegen?

Die Herausforderung

Aus der Vielzahl an moglichen Mafinah-
men fir den individuellen Bewohner*in-
nenfall das richtige ,MaRnahmenpaket zu
schniiren®!

Die gute Nachricht

Sie mussen das nicht allein bewaltigen.
Holen Sie sich Unterstltzung bei lhren Be-
wohner*innen, bei Kolleg*innen, bei Ange-
horigen und anderen an der professionel-

len Versorgung Beteiligten. Auf Moglichkei-
ten der Unterstitzung durch die verschie-
denen Personengruppen gehen wir im Ka-
pitel Forderfaktoren und Barrieren fiir die

Abb. 24: Philosophie des PECAN-Konzepts
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unter dem Aspekt der Zusammenarbeit & Un-
terstiitzung bei der Umsetzung von PECAN
naher ein.

Risikoanalysen

Erkennen von Einschrankungen
der sozialen Teilhabe und Aktivitat
und deren Ursachen

MaRnahmenpaket

Individuelle und bewohner-
bezogene Auswahl

Bewegungsforderung

Nutzung vorhandener Ressourcen

Teamwork

Interdisziplinare Kommunikation
und Zusammenarbeit
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Implementierung in die Praxis

Empfehlungen zur
EinfGhrung und
Umsetzung von PECAN

Multiplikator*innenkonzept

Fir die Einfiihrung des PECAN-Konzeptes
in Ihre Einrichtung empfehlen wir ein Multi-
plikator*innenkonzept. Das heildt, es werden
Expert*innen fir teilhabeférdernde, kontrak-
tursensible Pflege - so genannte EKONs -
ausgebildet, die dann federfiihrend die Ein-
fihrung und Umsetzung von PECAN auf

PECAN

Konzept der teilhabefordernden,
kontraktursensiblen Pflege

N2

Alten- und Pflegeheim

Multiplikator*in (EKON)

Pflegeteam

v

Bewohner*innen

ihrem Wohnbereich oder in der gesamten
Einrichtung Gbernehmen.

Die Erfahrungen aus unseren Projekten
zeigen, dass es vorteilhaft fiir die Einflih-
rung und Umsetzung des PECAN-Konzep-
tes ist, wenn pro Wohnbereich eine Pflege-
fachperson als Multiplikator*in zustandig
ist. Besonders positive Ergebnisse hinsicht-
lich der Initiierung und Umsetzung von Mal3-
nahmen konnten wir in Einrichtungen erzie-
len, in denen ein Tandem aus engagierter
Pflegefachperson und Leitung der sozialen
Betreuungskrafte - meist ein*e Ergothera-
peut*in - verantwortlich war.

e Sanitatshaus

—> Arzt*innen

<41 Therapeut*innen

——>
v

Angehorige

Andere beteiligte
Mitarbeiter*innen

Abb. 25: Beteiligte und Interessensgruppen bei der Umsetzung von PECAN

Aufgabenbereiche
der EKONs

Die*Der Expert*in fir teilhabefordernde,
kontraktursensible Pflege (EKON) fungiert
in der Einrichtung als Multiplikator*in.

Dabei sollen die EKONs erworbenes Wis-
sen und Konnen zur teilhabefordernden,
kontraktursensiblen Pflege an ihre Kolleg*-
innen weitergeben. Auflerdem beraten die
Multiplikator*innen Kolleg*innen hinsicht-
lich der praktischen Umsetzung.

Zu den Aufgabenbereichen der EKONs
zahlt auch die Koordination der Einflhrung
des Konzeptes in der Einrichtung und sie
sind Ansprechpartnerin oder Ansprechpart-
ner fur alle Beteiligten und Interessierten.

Aufgabenbereiche
der Leitungsebene

Fihrungskrafte sollten vor allem auf der
Organisationsebene die teilhabeférdernde,
kontraktursensible Pflege in der Einrichtung
voranbringen und die Grundlagen schaffen,
um Maflinahmen zur Kontrakturprophylaxe
und im Sinne des PECAN-Konzeptes umset-
zen zu kénnen.

Kompetenzen
der Multiplikator*innen

Die Multiplikator*innen (EKONSs) sollten die
nachfolgenden Kompetenzen besitzen, um
das PECAN-Konzept erfolgreich in die Ein-
richtung einflhren und umsetzen zu kénnen:

® [ntegration des biopsychosozialen
Modells der ICF in das tagliche Pflege-
handeln

® |dentifikation und Priorisierung
bewohner*innenbezogener Ziele
flr Aktivitat und Teilhabe
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m |dentifikation von Barrieren und
Forderfaktoren der bewohner*innen-
bezogenen Aktivitat und Teilhabe

m Differenzierung der Barrieren und
Forderfaktoren in Umwelt- und per-
sonbezogene Faktoren

®  Umsetzung einer teilhabeorien-
tierten Versorgungsplanung unter
Beriicksichtigung identifizierter
Barrieren und Ressourcen

m  Koordination der bewohner*innen-
bezogenen intra- /interdisziplinaren
Versorgung

® Beratung von Kolleg*innen, Heim-
leitung, externen Akteuren

®  Motivation von Bewohner*innen

® |dentifikation von Anderungsbedarfen
auf Organisationsebene

Durch eine spezifische Schulung kdénnen
zukiinftige Multiplikatoren fiir das PECAN-
Konzept zur*zum Expert*in fur teilhabefor-
dernde, kontraktursensible Pflege (EKON)
befahigt werden. Diese Schulung wird bspw.
durch die Halle School of Health Care (HSHC),
der interprofessionellen Fort- und Weiter-
bildungsakademie der Universitatsmedizin
Halle, oder die Academy for Professionals
(AfP) der Technischen Hochschule Rosen-
heim angeboten.

Zusammenarbeit
& Unterstiitzung

Die Umsetzung des PECAN-Konzeptes ge-
lingt nur im Teamwork. Diese Erfahrung ha-
ben wir in unseren Projekten gemacht.

In Abbildung 21 zur Umsetzung von
PECAN sehen Sie, wie viele Interessengrup-
pen an der Versorgung und Betreuung von
Bewohner*innen beteiligt sind. Jede von
ihnen kann Sie auf ihre ganz eigene Art und
Weise bei der Umsetzung des PECAN-Kon-
zeptes unterstitzen. Sie miissen diese Un-
terstitzung allerdings aktiv einfordern!
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Bewohnerinnen und Bewohner
Motivieren Sie Ihre Bewohner*innen dazu:

® eigene Ideen zur Steigerung von Akti-
vitat und Teilhabe mitzuteilen

B zu sagen, was sie gerne unternehmen
bzw. machen mochten (z. B. Familie &
Freunde besuchen)

® zu sagen, wobei sie Hilfe benotigen und
was sie lieber alleine versuchen wollen

®m Winsche hinsichtlich der Teilhabe am
Alltagsleben im Heim (z.B. Blumen-,
Beetpflege) zu auliern

Therapeutinnen und Therapeuten

Organisieren Sie Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit mit Therapeut*innen um ge-
meinsam:

®m  bestehende Kontrakturen oder Kon-
trakturrisiken bei Bewohner*innen zu
erkennen

® einen spezifischen Therapie- und Hilfs-
mittelbedarf bei Bewohner*innen zu
erkennen

® Bewohner*innen zu Bewegung/Aktivi-
tat zu motivieren - orientiert an Bio-
grafie und aktueller Lebenswelt der Be-
wohner*innen

®m Bewegungsmalnahmen zu planen und
durchzufiihren

Arztinnen und Arzte

Organisieren Sie Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit mit Arzt*innen um gemeinsam:

m  kontrakturspezifische Probleme /Risi-
ken bei Bewohner*innen zu erkennen
und zu besprechen

® den Bedarf an bzw. nétige Anpassung
bewegungsassoziierter Schmerzmedi-
kation zu erkennen

m den Bedarf an aktivitats-, mobilitats-,
teilhabefordernden und kontrakturspe-
zifischen MaRnahmen (einschlief3lich
kritischem Hinterfragen aktuell verwen-
deter Hilfsmittel) zu erkennen

® eine notwendige Heil- & Hilfsmittel-
versorgung zu erkennen und ggf. zu
initiieren

Angehorige

Auch Angehdrige kdnnen Sie bei der Umset-
zung von PECAN unterstiitzen. Um Sie bei
der ressourcenorientierten Bewegungsfor-
derung der Bewohner*innen zu unterstiit-
zen, kdnnen diese bspw.:

B gemeinsam mit ihren Angehérigen
mogliche Ziele hinsichtlich mehr Akti-
vitat und Teilhabe (bspw. regelmafige
Teilnahme am Kegelnachmittag) be-
sprechen

® sich danach erkundigen, wann aktivi-
tats- und teilhabeférdernde Veran-
staltungen stattfinden und ihre Ange-
horigen daran erinnern und zur Teil-
habe motivieren

® mitihren Angehorigen darliber spre-
chen, wie wichtig Bewegung fir die
Gesundheit und zur Vorbeugung von
Kontrakturen ist

m die Besuchszeit fiir gemeinsame Akti-
vitaten nutzen (z. B. spazieren gehen,
kleine Ubungen fiir die Gelenke durch-
flihren oder ,unsichere“ Wege erkun-
den)

® nutzliche Hilfsmittel als Geschenke
flr Geburtstage / Feierlichkeiten kau-
fen, die den Alltag erleichtern und die
Selbststandigkeit fordern (z. B. Hilfen
zum Offnen von Flaschen, spezielles
Besteck, Greifhilfe, Strumpfanzieher,
Knopfhilfe)

® jhre Angehorigen dabei unterstutzen,
Alltagsdinge selbst zu tun (z. B. Anzie-

hen, Waschen, Einkaufen kleiner Dinge,
usw.) und nicht jede Tatigkeit /Arbeit
abnehmen

Sie sollten die jeweiligen Interessensgrup-
pen/Beteiligten Uber das PECAN-Konzept
und Moglichkeiten der Unterstltzung bei
der Umsetzung gezielt informieren. Im Rah-
men unserer Kontraktur-Projekte haben wir
daflr Informationsflyer genutzt, welche wir
fir verschiedene Interessensgruppen ent-
wickelt haben.

Informationsflyer liber das

PECAN-Konzept und die Mog-
lichkeiten zur Unterstitzung
fiir verschiedene Interessens-
gruppen finden Sie auf unserer
Homepage!
www.bewegung-verbindet.de/
materialien

Forderfaktoren und
Barrieren fur die Implemen-
tierung und Umsetzung

Im Rahmen unserer Studien JCI und JCE
konnten verschiedene Forderfaktoren und
Barrieren fiir die Implementierung und die
Umsetzung der teilhabefordernden, kon-
traktursensiblen Pflege identifiziert werden.
Diese haben einen wesentlichen Einfluss
darauf, wie gut es gelingen kann, die oben
aufgefiihrten Maflnahmen im Pflegealltag
umzusetzen.

Zeitliche Ressourcen
Ein wichtiger Aspekt, der zum Gelingen oder

auch Scheitern der Einfliihrung des PECAN-
Konzeptes beitragen kann, sind die zeit-
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lichen Ressourcen der verantwortlichen Mul-
tiplikator*innen.

So nannten uns diese haufig fehlende
Zeit zur Planung und Umsetzung von PECAN-
MaRRnahmen sowie die Zuteilung verschie-
dener Aufgabenbereiche als Hindernis fiir
eine gelungene Umsetzung.

Ich muss sagen, fiir mich war die EKON-
Rolle relativ schwierig, weil einfach so
viel Anderes nebenbei zu tun war. Das
war vielleicht ein bisschen unpassend.
Ich habe eine Weiterbildung gemacht,
wo ich jeden Monat nicht da war, und
noch eine andere Schulung und neue
Mitarbeiter einlernen und so. Irgendwie
hat es bei mir zeitlich nicht so hinge-
hauen alles, muss ich ehrlich sagen.

EKON

Andere EKONs und auch das Pflegeperso-
nal hingegen duflerten, dass die PECAN-
Malinahmen nur zu Beginn einen erhéhten
Zeitaufwand bedeuteten, aber letztendlich
Zeit gespart werden kann. Wenn es gelingt,
dass neue Ablaufe und Prozesse durch das
Pflegepersonal verinnerlicht werden, dann
wird dafiir auch nicht mehr Zeit als vorher
beansprucht.

Weil, die Kollegen haben dann auch
festgestellt, am Anfang ist es zwar ein
bisschen zeitaufwendig, sage ich jetzt
mal, aber hinten raus macht es sich
fiir die Pflege dann auch bemerkbar,
weil wenn die Leute am Rollator alleine
laufen kénnen, gut dann guckst du
bloR mal noch ,ah sie lduft jetzt sicher,
alles gut® und das macht sich wirklich
bemerkbar.

EKON
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Wenn der Bewohner sich bewegen kann,
ist es ja auch fiir uns arbeitserleichternd.

Die MaRnahmen konnten oftmals im regu-
laren Tagesablauf in die verschiedenen pfle-
gerischen Tatigkeiten integriert werden.

Im Gro3en und Ganzen habe ich immer
wieder appelliert an die Leute, es vor-
gemacht und habe ihnen auch gezeigt,
dass das kein extra Zeitaufwand ist.
Das war am Anfang das Gefiihl von den
Kollegen so: ,Jetzt muss ich das auch
noch machen.“Auch beim Toilettengang
kann ich drei Schritte tiben oder vier
Schritte oder fiinf Schritte.

EKON

Unser Tipp:

Um das PECAN-Konzept gut in
die Einrichtung einfiihren und es
spater konsequent umsetzen zu
konnen, sollten zeitliche Ressour-
cen zur Analyse von Anderungs-
bedarfen bei den Bewohner*in-
nen und auf Einrichtungsebene
sowie zur Planung und Umset-
zung von geeigneten MalRnahmen
geschaffen werden. Auch die In-
formation und Beratung von Kol-
leg*innen durch die*den Verant-
wortlichen beansprucht Zeit.
Diese sollte ganz bewusst (durch
die Heimleitung/Pflegedienstlei-
tung) im Dienstplan eingeplant
werden. Denkbar sind bspw. feste
Zeitrdaume, in denen spezifische
Informationen eingeholt und Ver-
sorgungsplane gestaltet werden
kdnnen.

Personelle Ressourcen
und Personalwechsel

Eine Belastung und somit eine Barriere flr
die Umsetzung von PECAN stellen insbeson-
dere personelle Engpéasse und ein standiger
Personalwechsel dar.

Ja bei uns war es auch Personal eigent-
lich, weil [...] eine ist in Rente gegangen
und eine ist ja schwanger geworden,
damit sind zwei ausgefallen. Dann ist
schon was nachgekommen, aber dann
haben die auch wieder aufgehért und
sind umsonst eingearbeitet worden.
Also Personal war eigentlich die ganze
Zeit ein grofSes Thema bei uns.

EKON

Aber eben auch so Kleinigkeiten, also
Feinheiten, da noch mehr drauf einzu-
gehen, da fehlt es halt noch. Da braucht
man immer zusdtzliches Personal dazu
um liberhaupt auf diese Feinheiten ein-
gehen zu konnen.

Pflege

Dagegen sind stabile Personalstrukturen
und vor allem ausreichend Personal forder-
lich fir die Umsetzung.

Die Hauptrahmenbedingung [...] war
zumindest ausreichend Personal, weil
von allen Seiten ausreichend Personal
da war, da konnte jeder sich auch etwas
mehr einbringen [...].

EKON

Einige Einrichtungen ermoglichten die
Durchfihrung von MaRnahmen zur Be-

wegungsforderung durch eine personelle
Aufstockung der Betreuungskrafte und die
Einbindung von Praktikant*innen. Auch die
Aufstockung von Hauswirtschaftskraften war
in einer Einrichtung geplant, um diese zu-
kinftig in teilhabefordernde Aktivitaten mit
Bewohner*innen einzubeziehen. Das zeigt
Moglichkeiten auf, wie durch den Einbezug
verschiedener Berufsgruppen die Umset-
zung gefordert und die Zusammenarbeit ge-
zielt gestarkt werden kénnte.

Routinen und Perspektiven
bei den Pflegenden

Grole Herausforderungen bei der Planung
und Umsetzung von PECAN-Malinahmen
stellen das fehlende Verstandnis fir die In-
tervention oder festgefahrene (Alltags)Rou-
tinen dar. Die Perspektive, die das PECAN-
Konzept auf Bewohner*innen mit Kontrak-
tur einnimmt, erfordert von den Beteilig-
ten haufig eine Anderung der eigenen Per-
spektive auf die Bewohner*innen, das Alter,
das Altwerden und den Aspekt der Teilhabe
in stationaren Pflegeeinrichtungen. Darauf
kann sich nicht jede*r Mitarbeiter*in unein-
geschrankt einlassen.

Ich glaube, es gibt auch bestimmte Mit-
arbeiter, denen fehlt das Verstdndnis da-
fiir, was kontraktursensibel zu arbeiten
eigentlich wirklich im Kern bedeutet. Also
da wird gedacht, ok, in meiner Pflegepla-
nung steht, dass ich die Gelenke durch-
bewege, dann arbeite ich kontraktursen-
sibel, aber das reicht halt nicht. [...] Das
fdngt schon friih beim Waschen an und
endet abends beim ins Bett legen. Und
das ist dulSerst schwierig bei manchen
Leuten, die haben das eben schon immer
sogemacht]...].

EKON
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Das (pflegerische) Interesse an den Bewoh-
ner*innen und die Bereitschaft sich mit
deren Lebensgeschichte auseinanderzu-
setzen, sind wesentliche Voraussetzungen
fiir eine gelingende Umsetzung des PECAN-
Konzeptes.

Gesprache mit den Bewohner*innen
Uber deren Biografie kdnnen dabei in den
pflegerischen Alltag integriert werden, so
dass dafiir nicht unbedingt zusatzliche Zeit
investiert werden muss.

[...]ja man muss halt einfach Mitarbei-
ter haben, die auch ein gewisses Inte-
resse haben. Also ich denke, dass das
ganz wichtig ist, [...] nicht einfach nur
irgendwelche Prophylaxen umzusetzen,
man muss halt wirklich (iber die Bewoh-
ner was wissen und die Zeit muss man
sich halt auch nehmen, [...] auf die Be-
wohner einzugehen, auch was friiher
war und was den Bewohner ausmacht,
was er gerne macht. Das sind halt auch
einfach die Voraussetzungen, dass die
Mitarbeiter mitmachen, dass sie das
wollen, dass es sie interessiert, weil an-
sonsten, funktioniert es nicht.

EKON

Und das haben die (Pflegenden) viel
wahrgenommen und die waren auch
interessiert. Man hat schon gemerkt,
dass die wirklich dann bei der Grund-
pflege oder auch beim Essen, bei ganz
einfachen Hilfestellungen sich wirklich
mehr fiir die Bewohner in dem Sinn
interessiert haben, was friiher war, was
die Bewohner gerne gemacht haben,
was die Bewohner interessiert und ha-
ben das eigentlich dann auch wirklich
gerne mit eingebunden.

EKON
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Motivierte und engagierte Mitarbeiter*in-
nen fungieren als eine ganz wesentliche Un-
terstltzung fiir die verantwortlichen Multi-
plikator*innen. Denn die eigene Motivation
hat einen zentralen Einfluss auf das Gelin-
gen der geplanten PECAN-MaRRnahmen.

Wir hatten das Gliick, dass unsere
Mitarbeiter SOFORT eingestiegen sind.
Es gab nie irgendwie Riickschlédge.
Das hat sich alles so verselbststandigt
irgendwie bei uns in der Einrichtung.

EKON

Naja es hat eine Zeit gedauert bis die Mit-
arbeiter da umgeschwenkt sind und da
positivdazu standen und so. Und ich habe
auch erst gedacht das bringt eh nichts.

EKON

Unser Tipp:

Bleiben Sie am Ball und achten
Sie darauf, stets die Heim- / Pflege-
dienstleitung ,mit ins Boot zu
holen“. Jahrelange Pflege,rituale“
lassen sich oft nur mit Hilfe von
Leitungspersonen aufweichen!

Bedenken Sie, dass es erst einmal
eine Anlaufphase braucht, damit
die Kolleg*innen sich mit dem
Konzept vertraut machen kénnen.

Dies gelingt besonders gut, wenn
alle im Team berufsgruppentiber-
greifend eingebunden werden
und bei regelmaRigen Bespre-
chungen besonders auch Vorbe-
halte und Probleme bei der Um-
setzung diskutiert sowie gemein-
sam Ideen gesammelt und neue
Malnahmen geplant werden.

Versuchen Sie Kolleg*innen eher
praktische Hinweise zu geben,
mit welchen Kleinigkeiten Routi-
nen verandert werden konnten.

Durch zu viele Informationen
und theoretische Inhalte entsteht
schnell eine Uberforderung.

Personlichkeit
der Bewohner*innen

Nicht nur die Einstellung der Pflegenden hat
einen entscheidenden Einfluss auf den Er-
folg von Mafinahmen, sondern auch die Per-
sonlichkeit der betroffenen Bewohner*in-
nen. Ruckschlage, bspw. durch Desinteresse
von Bewohner*innen an neu entwickelten
Mafinahmen oder durch eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes, sind kaum
zu vermeiden.

[...] weil dann bei vielen Leuten ganz
einfach die Interessen dann doch nicht
da waren. Aber man hat es zumindest
mal versucht und wie gesagt, unterm
Strich, wenn der Bewohner es nicht
méchte, dann muss ich sagen, sind mir
sowieso die Hdnde gebunden.

EKON

Der Bewohner kann sich alleine anzie-
hen, er kann alleine vorfahren und er
hdtte halt auch immer gerne, dass er
geschoben wird - unsere Azubis machen
es immer ganz gerne mal und wir sagen
dann immer ,Nein, er kann alleine fah-
ren.“ Auch wenn er dafiir einfach mehr
Zeit braucht, aber er kann es.

Pflege

Andererseits kann die positive Einstellung
der Bewohner*innen, deren Erfolge und Be-
geisterung auch die Motivation von allen
an der Versorgung beteiligten Personen
beflugeln.

Aber bei Fr. S. war es eigentlich mit
am Schénsten. Die wollte gern wieder
FuB3ball spielen - das war so, ich habe
gefragt: ,Was méchtest du mal noch
machen, worauf hast du so richtig Lust,
was so mit Bewegung und Sozialer Teil-
habe zu tun hat?“ Und da hat sie zu mir
gesagt, sie mochte gerne FulRball spie-
len und mit einer Gondel fahren. ,Was
ein Boot hier? Also das kdnnen wir jetzt
nicht so gut machen,“sag ich, ,aber den
FuBRball das bekommen wir hin!“ Und
sie war voll dabei, voller Leidenschatft.

EKON

Bei uns ist es bei der Fr. B. so, dass die
taglich diesen Kalender eben abreifit
und da[...] sage ich in meiner Runde
sowieso immer das Datum, und schaue
dann auch immer auf diesen Kalender
und sie kriegt das auch mit und da ist
sie stolz drauf.

Betreuung

Ansonsten haben wir jetzt viel Wert
darauf gelegt, [...] die Spaziergdnge,
weil das eigentlich immer kam bei den
Bewohnern: ,wir mochten raus, wir
mochten einfach mal diese 4 Wénde
hier verlassen®. Sodass wir jetzt forciert
Spaziergénge mit den Bewohnern ma-
chen und da bekommt man nattirlich
ein ganz tolles Feedback, mit so wenig,
eigentlich mit wirklich so wenig.

EKON
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Unser Tipp:

Geben Sie sich nicht gleich mit
ablehnenden Worten von Be-
wohner*innen zufrieden. Ermu-
tigen Sie diese ruhig, einmal
was Neues auszuprobieren.

Oftmals sind Bewohner*innen
anfangs irritiert und brauchen
etwas Zeit, um sich mit neuen
Routinen und Angeboten zu
arrangieren. Unsere Erfahrun-
gen zeigen aber, dass sich diese
slrritationen schnell geben und
die Bewohner*innen die alten,
ritualisierten Angebote nicht
vermissen.

Wichtig bei der Planung und Aus-
gestaltung neuer Angebote ist,
dass sie sich an der (friiheren)
Lebenswelt der Bewohner*innen
orientieren und sinnstiftend sind.

Statt ,dauerbeschaftigt” zu sein,
sollen Bewohner*innen Aktivi-
taten vorfinden, die ihre Hobbys
und Interessen aufgreifen.

Bereits vermeintliche Kleinig-
keiten konnen sich sehr positiv
auf das Wohlbefinden und
Selbstbild der Bewohner*innen
auswirken.

Unterstiitzung und
interdisziplinare Zusammenarbeit

Fehlende Unterstiitzung und Zusammenar-
beit gefahrden den Umsetzungserfolg mas-
siv. Zum Beispiel erschweren desinteressier-
te Mitarbeiter*innen und Kolleg*innen im
Team die Planung und konsequente Umset-
zung von PECAN-Malinahmen.
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Genau und, wie gesagt, Grenzen sehe
ich so keine aulRer nattirlich, wenn die
Mitarbeiter da kein Interesse zeigen
oder nicht mitmachen. Wenn dann
muss halt ein ganzes Team mitmachen.
Dann funktioniert es, ansonsten wird
es schwierig.

EKON

Das war|...] riickblickend ein beschwer-
licher Weg. Wir haben festgestellt, wir
mussten uns immer wieder hintenan-
stellen und schieben, weil ganz einfach
auch die Kollegen permanent auch die
Aktivierung brauchten. Das haben wir
vor, das haben wir mit dem Bewohner
besprochen, bleibt da bitte dran, setzt
es mitum.

EKON

[...] zwei Stunden oder eine Stunde
mobilisiert werden soll, das lohnt sich
halt nicht, fertig. Also solche Aussagen,
das ist doch bitter. Flir den Bewohner
bedeutet diese Stunde die Welt. Nein,
lohnt sich eben nicht.

EKON

[...] die reden alle maximal, es handelt
aber keiner. [...] Reden kénnen sie alle,
aber mal einfach tatkriftig sein, kommt
beiunszu kurz[...]. Na das ist aber ein
Motivationsding.

EKON

Ebenso unerlasslich ist die Unterstiitzung
seitens der Heimleitung.

Fehlt hier der Riickhalt und die Befiir-
wortung von Mallnahmen, die im Rahmen
des PECAN-Konzeptes umgesetzt werden
sollen, ist es fiir die Multiplikator*innen

nahezu unmoglich, PECAN erfolgreich in

der Einrichtung zu implementieren.

Nein wir haben eigentlich alle von
Anfang an in einem Boot gesessen,
ob jetzt die Leitung, die Therapeuten,
Kollegen, die haben alle an einem
Strang gezogen.

EKON

Die Arzte waren sehr motiviert, sehr
dankbar, aber wir haben sehr empa-
thische moralische Arzte sag ich jetzt
mal, die eigentlich schon Interesse
an ihren Bewohnern haben. Die wol-
len jetzt nicht nur den Reibach ma-
chen. Das hat schon geholfen und wir
haben sehr gute Therapeuten in der
Einrichtung.

EKON

Unddaginges|...] auchdarum/...],
was man fiir die [Bewohner] Gutes
tun kann. Zum Beispiel bei mir war
die eine, [die] hat sich gewlinscht,
dass sie Massagen bekommt [...]
und das [hat] [...] die Frau (EKON)
dann an mich herangebracht, weil
ich muss das ja mit dem Hausarzt
abkléren und dann wurde [...] ein
Rezept ausgestellt, dass sie [...] ihre
Massagen bekommt und das hat
ihr[...] sehr gut getan.

Pflege

[...] mein Empfinden jetzt, bei uns
im Wohnbereich [...], da lduft das
ja eigentlich sehr gut, wo eben die
Physio, wo alle Therapeuten mit
eingebunden sind [...]

Betreuung

Unser Tipp:

Fir eine umfassende und
konsequente Umsetzung des
PECAN-Konzeptes in Ihrer
Einrichtung sind folgende As-
pekte entscheidend:

Das Engagement
der Leitungsebene!

Vor allem die kontinuierliche
Information der Heim- / Pflege-
dienstleitung tiber aktuelle und
anstehende Aktivitaten fordert
das Engagement und gemeinsam
getragene Entscheidungen die
Akzeptanz bei anderen Mitarbei-
ter*innen.

Unterstiitzung durch
andere Mitarbeiter*innen!

Beziehen Sie andere Mitarbei-
ter*innen (auch anderer Berufs-
gruppen) bewusst in die Ideen-
findung und die Umsetzung von
Malnahmen ein. Dazu ist eine
gezielte Information anderer
(auch externer) Berufsgruppen
Uber das PECAN-Konzept uner-
[asslich.

Oft miissen auch (neue) Struktu-
ren der interdisziplinaren Zusam-
menarbeit angebahnt werden,
um eine Unterstitzung durch
andere Berufsgruppen wie bspw.
Therapeut*innen zu ermdoglich.

Kontinuierliche Erinnerung
und Motivation zur Umsetzung!

Die Verantwortlichen fiir das
PECAN-Konzept mussen stetig
Impulse geben und den Prozess
am Laufen halten, bspw. durch

Implementierung in die Praxis Praxishandbuch PECAN-Konzept

m die Einrichtung einer ,,Sprech-
stunde“ (wann, wo und fiir
wen ist die*der PECAN-Verant-
wortliche im Haus erreichbar)

® das Einbringen von PECAN-
Aspekten in bereits etablierte
oder neu geschaffene Bespre-
chungsstrukturen (z. B. Wohn-
bereichs-, Fallbesprechung,
Arbeitsgruppe)

m gezielte Information und Be-
ratung fur alle Beteiligten zu
Fragen teilhabefordernder,
kontraktursensibler Pflege (auf
Anfrage, aber auch gezielt an
die Interessensgruppen heran-
getragen).

Strukturen und Kommunikationswege

Auch einrichtungsinterne Strukturen und
Kommunikationswege, welche eng mit dem
Thema Unterstlitzung und interdisziplinare
Zusammenarbeit verknlpft sind, beeinflus-

sen den Erfolg von PECAN.

Wir hétten die Ressourcen zum Teil, aber
sie werden nicht genutzt, einfach weil
wie gesagt, es fehlt der rote Faden bei
uns. Bei uns macht jeder, was er will.

EKON

Weil unter dem Monat fdllt uns wahnsin-
nig viel auf, [...], wo du sagst, ,Mensch,
bei der néchsten Teambesprechung
dann machen wir das.“ und dann ist der
auch gerade nicht da, weil er frei hat,
und dann wird nicht mehr dartiber ge-
redet und dann ist das irgendwann weg
[...] und deswegen finde ich das schon
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wichtig, gerade bei so einem Konzept.
Denke ich mir schon, es wédre mach-
bar, wenn man es ordentlich organisiert
und jeder Bescheid weil3, der damit
zu tun hat.

Pflege

[...] es muss ganz klar ins Team kom-
muniziert werden und ein Stlick weit
darauf bestanden werden, so und so
sind die Regeln, so und so handhaben
wir das und das kommt bei uns zu kurz
und das ist schade.

EKON

Die Einfuhrung von PECAN kann sich posi-
tiv auf die Kommunikationsstrukturen aus-
wirken.

Also Kommunikation war eigentlich das
Aund 0. Und das war ja davor bei uns
im Haus nicht so. Und durch dieses Kon-
zept ist einfach ganz viel geredet wor-
den, besprochen worden und dadurch
hat das einfach dann alles viel besser
funktioniert.

EKON

Unser Tipp:

Fur eine umfassende und kon-
sequente Umsetzung des PECAN-
Konzeptes in lhrer Einrichtung
sind folgende Aspekte entschei-
dend:

Definition von Zielen

und Erfolgskriterien

» Was mochte ich erreichen?
Wo sind die Schwerpunkte?

Vorhandene Ressourcen

nutzen

» Welche Strukturen bestehen
und funktionieren?

Kommunikationswege und

Zustandigkeiten klar formulie-

ren und transparent machen

» Wer tragt die Gesamtverant-
wortung?

» Wer ist Ansprechpartner*in
bei Unklarheiten?

» Wo bekomme ich welche
Informationen? Wer gibt Infor-
mationen weiter?

» Wer kontrolliert Prozesse und
Ablaufe?

Schliisselpersonen benennen
und Kommunikationswege
aufzeigen
» Wie erfolgt Austausch
(z.B. runde Tische, Gremien,
Arbeitsgruppen)?

Medien und Informations-

kandle gezielt einsetzen

» Welche Medien stehen zur
Verfiigung (z. B. Newsletter,
E-Mail, Aushang)?

Alle Beteiligten gezielt

einbinden und Schnittstellen

offen legen

» bewusst verschiedene Ebenen
ansprechen: Bewohner*in und
Angehdrige, Wohnbereich, Ein-
richtung, Trager

» Wie funktioniert der Austausch
Uber diese Ebenen hinweg?

Evaluation von Erfolgskriterien

» War meine Strategie erfolg-
reich? Wurden die gesetzten
Ziele erreicht?

Erlebte Veranderungen

Ein sehr wichtiger Forderfaktor, vor allem
fir eine dauerhafte Einfihrung und Umset-
zung des PECAN-Konzeptes, sind positive
Veranderungen, die bei den Bewohner*in-
nen, aber auch in der Einrichtung erlebt
werden. Erfolgreich durchgefiihrte Mafinah-
men befliigeln alle Beteiligten und spornen
zur Umsetzung weiterer Ideen an.

Und die strahlen halt auch richtig,
wenn du hinzukommst und die lobst.
Du ldufst (iber den Wohnbereich und
da kommt dir da einer entgegen, wo
du sagst ,ach Mensch vor einem halben
Jahr wdre das noch nicht méglich ge-
wesen“und dann machst du Smalltalk
und lobst ihn dabei.

EKON

Der eine davon (Bewohner) ist mit sei-
ner Frau hier und ja der geht jetzt mit
seiner Frau regelmdfig wieder spazie-
renund alles. [...] Also er konnte es

ja davor auch mit der Mobilitdt, man
wusste nur nicht, hat er Schmerzen
oder will er einfach nicht, aber das geht
jetzt mittlerweile auch wieder seitdem
man einfach Sachen gefunden hat, wo
man weil3, die interessieren ihn, dafiir
kann man ihn begeistern, kommt er
auch wieder mehr aus sich raus und
geht auch raus aus dem Zimmer |[...]

EKON

[...]ja also bei Frau R. zum Beispiel, die
kann ihr Unterhemd jetzt zum Beispiel
auch selber ausziehen, bis jetzt hat sie
immer Hilfe gebraucht, normalerweise,
das ist mir schon aufgefallen in den
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letzten Wochen, dass das jetzt alleine
geht, also mit Arme heben im Endeffekt
und so auf MalBnahmen reagieren.
Beide, also Frau S. und FrauR., [...]
reagieren eigentlich sehr gut und neh-
men es auch gerne an im Endeffekt.

Pflege

Halbseitig geldhmt und er lduft jetzt
am Dreistock. Ich meine jetzt keine
grof3en Strecken aber kleine Strecken
und das ist, fiir ihn ist das schon ein
Stiick Lebensqualitét, ja. Und er ist
da auch stolz auf sich, das sieht man
richtig.

Pflege

[...]die Frau S. ist dann sowieso zwischen-
zeitlich zur Gartengruppe dazu gegangen,
daistsie[...] aufgebliiht, [...] sie ist ja
sowieso auch recht fréhlich gewesen |...],
da war sie bei der Gartengruppe dabei
und war da sehr ausgefiillt auch.

Betreuung

Denen gefdllt das viel, viel besser, dass
diese Gruppen jetzt einfach kleiner und
individueller sind. Dass besser geschaut
wird, wer passt zusammen. Und nicht
mehr diese extrem grofRen Gruppen
gemacht worden sind. Dass einfach
mehr auf den Einzelnen eingegangen
werden kann.

EKON

Ich finde [...] bei dem Bewohner, zum
Beispiel, wurde der Lebensmut RICHTIG
aktiviert.

EKON
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Fazit

Nach Abschluss unseres Forschungspro-
jektes JointConEval kdnnen wir feststellen,
dass in den Einrichtungen der Interven-
tionsgruppe viele MaRnahmen im Sinne
des PECAN-Konzeptes geplant und umge-
setzt werden konnten (siehe bspw. Kapitel
MaRnahmen auf Individualebene: MafRnah-
men planen, S.41, Fallbeispiele aus dem Pro-
jekt - Best Practice, S.46 sowie MaRnahmen
auf Organisationsebene: MafSnahmen pla-
nen, S.50, Fallbeispiele aus dem Projekt -
Best Practice, S.57). Wahrend unserer kon-
tinuierlichen Begleitung der Interventions-
heime bei der Umsetzung von PECAN wur-
de uns immer wieder von erlebten Verbes-
serungen der Aktivitat und Teilhabe bei den
Bewohner*innen berichtet. Auch Malinah-
men auf der Organisationsebene konnten
erfolgreich umgesetzt werden.

Aufgrund unserer Erfahrungen im Pro-
jekt sprechen wir uns fiir eine Umsetzung
des PECAN-Konzept aus, denn:

m  das Konzept flihrt nicht zu uner-
wiinschten Effekten (wie bspw.
vermehrten Stlirzen)

® esisteinesichere Anwendung
moglich

m es gibtviele Vorteile und positive
Erfahrungen, z.B.:

o Verbesserung der (inter)diszipli-
naren Zusammenarbeit

o Optimierung von Arbeitsprozessen

o Sensibilisierung des Personals und

O Begeisterung bei den Bewohner*-
innen

Die erfolgreiche Umsetzung des PECAN-Kon-
zeptes hangt dabei ganz wesentlich vom En-
gagement der Leitungsebene und der betei-
ligten Berufsgruppen ab und kann durch
regelmalige interdisziplindre Fallbespre-
chungen und die Einbindung von PECAN-
Aspekten in reguldre Besprechungen gefor-
dert werden.

Wichtig ist nicht, wie wir uns bewegen,
sondern was uns bewegt.

Trudi Schoop
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len Menschen zusammengearbeitet, ohne
die der erfolgreiche Abschluss unserer For-
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Study Nurses Frau Doreen Grund und Juli-
ane Friedrichs, die im Rahmen des Projekts
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zustandig waren und diese mit Rat und Tat
bei Fragen und Problemen hinsichtlich der
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stiitzt haben. Egal ob per E-Mail, Telefon
oder auch direkt vor Ort - sie waren immer
gerne ansprechbar und haben die Einrich-
tungen an jeden Termin, ausstehende Fra-
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Daruber hinaus mochten wir uns bei
den Pflegeexpertinnen Prof. Dr. Gabriele
Bartoszek und Prof. Dr. Angelika Zegelin flir
ihre wertvolle Unterstiitzung und innova-
tiven Impulse im Rahmen der Peer-Men-
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wir sehr geschatzt und daraus wertvolle
Anregungen flr die weitere Studiendurch-
filhrung gewonnen.

Fur die wissenschaftliche Begleitung
des Projekts danken wir PD Dr. Eva Mann-
Baldauf, Prof. Dr. Michel Bleijlevens sowie
Prof. Dr. Sascha Kopke, welche als Mitglie-
der des Advisory Boards uns vor allem im
Zuge der Konzeptentwicklung und Studien-
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senschaftlichen und studentischen Hilfskraf-
ten Kathleen Rechlin und Tatjana Landen-
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erhebungen und im Zuge der Datenauf-
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