Auszug aus dem Abschlussbericht zum Modellvorhaben Entlastungsprogramm bei
Demenz zur

Bewertung und zum beraterischen Umgang mit den Barrieren auf Einzelfallebene

Materielle Barrieren

Nach Auskunft der Gesundheitsberaterinnen und -berater bezieht sich die Ablehnung einer
Unterstutzungsleistung mit der Bewertung ,zu teuer” einerseits auf das Thema ,eigene
Verwendung des Pflegegeldes® und andererseits auf das Thema ,Preis-Leistungs-
Verhdltnis“. Zum Thema Pflegegeld besteht die Auffassung, dass die Hauptpflegeperson fir
ihre eigene Pflegeleistung auch eine Gratifikation erwarten kann. Auch andere
Familienmitglieder bewerten die eigene Verwendung des Pflegegeldes als Form des
Lastenausgleichs, das heildt, es kommt zu einem Tauschprozess ,familidre Pflegeleistung
gegen Pflegegeld des Pflegebedurftigen®.

In diesem Zusammenhang wird von einer Familie berichtet, in der der Sohn der
Pflegebedurftigen, nachdem die Grundleistung von Pflegegeld in Sachleistung umgewandelt
wurde, die Summe des Pflegegeldes aus der Rente der Mutter an seine Ehefrau, die
Pflegeperson, bezahlt.

Wenn das Pflegegeld nicht als innerfamiliare Gratifikation betrachtet wird, wird es von vielen
Familien fur die Abgeltung von privaten Pflegeleistungen (z. B. Unterkunft und Verpflegung,
von hauswirtschaftlichen Hilfen oder auch von Nachbarschaftshilfe, Hilfeleistungen von
Enkeln) aufgewendet. In diesen Fallen schneiden ambulante Dienste oder Tagespflegen im
Preis-Leistungs-Verhaltnis schlechter ab.

Wenn die Gesundheitsberaterinnen und -berater auf diese Barriere gestof3en sind, haben sie
sie folgendermal3en bearbeitet:

e Erklarung, warum die Kosten fir Unterstitzungsleistungen so teuer sind und wie sie
zustande kommen.

* Nach Aufklarung zu den Kosten bedurfte es aber immer wieder auch eines erhéhten
Leidensdrucks, bis sich diese Information auf der Handlungsebene niederschlug. Es
ist wichtig mit verspateten Effekten zu rechnen. Das Thema der materiellen Barrieren
ist also nicht in einer einmaligen Beratungsleistung bearbeitbar, es empfiehlt sich
eine langerfristige Strategie des Umgangs.

e Zusatzlich wurde im Bedarfsfal zum Thema Ausschopfungsgrad von
Grundansprichen und weiteren Refinanzierungsmaoglichkeiten beraten
(Hoherstufungsantrag, Zustandigkeit weiterer Kostentrager [SGB XlI, BVG etc.]).

Die Gesundheitsberaterinnen und -berater schatzen die Bedeutung dieser Barriere im
Modellvorhaben als nachrangig ein, weil im Vergleich zu Nichtprojektteilnehmerinnen
vermehrte Leistungen zur Verfligung standen (z. B. Optionsrecht auf Umwandlung von
Kurzzeitpflege in Verhinderungspflege) und weil zum 01.07.2008 eine deutliche
Leistungserhéhung fir den Bereich Tagespflege und zuséatzliche Betreuungsleistungen
Wirkung gezeigt hat.



Die Wirkung dieser Barriere wird im Beratungsprozess bedeutsamer, wenn ein hoherer
Hilfeumfang notig wird. Insofern sind materielle Barrieren eher in spateren Phasen des
Pflege- und Beratungsprozesses aufgetaucht und zu bearbeiten gewesen.

Ré&umlich-zeitliche Barrieren

In der Auswertung der Beratungsdokumentation und auch der Telefoninterviews lassen sich
wenige Hinweise auf das Vorliegen von raumlich-zeitlichen Barrieren finden. Nach Auskunft
der Gesundheitsberaterinnen und -berater haben diese Probleme in der Beratungsrealitat
allerdings eine groRere Rolle gespielt. Bei der Nutzung von ambulanten Pflegediensten
wurde von den teilnehmenden Familien z. B. bemangelt, dass diese zeitlich unflexibel seien.
Bezlglich der Tagespflege wurde immer wieder von ,Abstimmungsprozessen” bezuglich der
Anfahrtswege und der Abholungs- und Ruckkehrzeitpunkte berichtet. Die gravierendsten
Barrieren im Modellvorhaben wurden bezlglich der Nutzung von Pflegekursreihen ,Mit
Altersverwirrtheit umgehen* berichtet. In 21 Fallen war die Teilnahme zeitlich nicht vereinbar
und in weiteren 21 Fallen war das Angebot raumlich nicht erreichbar. In den
Telefoninterviews spielte es eine groBe Rolle, dass die Beratung durch die
Gesundheitsberaterinnen und -berater als zugehende Beratung erfolgte. Dadurch mussten
keine raumlichen Distanzen zum Beratungsangebot hin Uberwunden werden. Die
Gesundheitsberaterinnen und -berater haben zudem darauf geachtet, zu mdglichst
optimalen Zeitpunkten in den Familien zu erscheinen. Dies wurde von den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern im Modellvorhaben als positiv bewertet.

Wenn die Gesundheitsberaterinnen und -berater auf diese Barriere gestof3en sind, haben sie
sie folgendermal3en bearbeitet:

 Barrieren in dieser Kategorie lieBen sich mit den Anbietern von
Unterstutzungsleistungen problematisieren, so dass z.B. passendere Zeiten
machbar wurden. Den Gesundheitsberaterinnen und -beratern kam dabei eine
Vermittlerrolle zu.

* R&umliche Barrieren waren teils tber die Er6ffnung von Finanzierungsmaéglichkeiten
Uber die Pflegekassen bearbeitbar. Bestimmte Pflegekassen vertraten allerdings die
Auffassung, dass Pflegemoratorienleistungen nicht fir Fahrtkosten aufgewendet
werden kénnen.

» Erstaunlicherweise wurden Unzufriedenheiten und Probleme in diesem Bereich nicht
unbedingt offen angesprochen und deshalb ist es von Bedeutung, dass im
Beratungsgeschehen zeitlich-rAumliche Hinderungsgrinde als Mdglichkeit wvon
Unzufriedenheit oder Ablehnung von Angeboten aktiv thematisiert werden. Nur so
kénnen Alternativen aufgezeigt werden.

* Durch das Thematisieren von zeitlichen bzw. rAumlichen Schwierigkeiten wurden teils
Lésungen gefunden, die auch darin bestehen konnten, Probleme anders zu bewerten
und Ldsungen im Sinne eines zeitlichen Kompromisses zu erarbeiten.

* Zudem scheinen raumlich-zeitliche Probleme der Nutzung von
Unterstitzungsleistungen nicht selten den Charakter eines vorgeschobenen
Hinderungsgrundes zu haben. Die Gesundheitsberaterinnen und -berater haben die



Erfahrung gemacht, dass in dem Augenblick, wo sie versuchten auf das konkret
benannte Problem einzugehen, hinter dem diffusen Geflihl von ,zeitlich und rdumlich
unpassend* tiefer liegende Schwierigkeiten zu Tage kamen. Im Kontext ambulante
Dienste konnte dies hei3en, dass es ,gar keine richtige Zeit* gab, sprich, es ging der
Pflegefamilie z. B. um den ,Erhalt von Privatheit* und nicht um eine passendere Zeit.
* Bei der Nutzung von Tagespflege wie auch Gruppenkursveranstaltungen spielen
auch soziale Angste oder Schwellenéngste vor neuen, unbekannten Situationen im
Hintergrund eine Rolle. Wichtig ist in diesem Falle, dass das diffuse Geflihl im
Rahmen der Barrierenberatung in die Konkretion gefiihrt wird (,Welche Zeit wére
besser, welche Raumlichkeit erreichbar?“), um Lésungen gemeinsam zu erarbeiten.

Wenn im Beratungsprozess zeitlich-rdumliche Barrieren eine Rolle spielen, empfiehlt es sich,
die Relevanz von mdglichen anderen Hinderungsgriinden im Hinterkopf zu haben, sich auch
immer zu fragen: ,Was steckt vielleicht sonst dahinter?* Wenn die Gesundheitsberaterinnen
und -berater in solchen Fallen Verstandnis flr anderweitige Probleme zeigten und dann auch
noch einmal den Wert der jeweiligen Unterstitzungsleistung aufzeigten, kam es vor, dass sie
auf die ,Tiefenwirkung” dieser Beratung hoffen durften. Das heifdt, zu einem spéateren
Zeitpunkt wurde auf das Unterstitzungsangebot positiv reagiert und Hilfe in Anspruch
genommen.

Barriere Mangel an Informationen

Durch die Beratungsintervention wurde die Barriere Informationsmangel weitestgehend
ausgeraumt. In den Beratungsdokumentationen kamen Uninformiertheit und Mangel an
Kenntnissen als Barrieren nicht vor. In den 49 Telefoninterviews allerdings gab es 24
Nennungen, wo mangelnde Kenntnis im Bereich Sozialrecht genannt wurde. Allerdings
wurde dann in vielen Fallen auch sofort gesagt, dass man ja wisse, wo es Hilfe gabe: bei den
Beratungsangeboten.

Die Gesundheitsberaterinnen und -berater haben zu dem Thema Kenntnis bzw. Unkenntnis
von Angeboten zudem darauf aufmerksam gemacht, dass Kenntnis nicht sofort und
unmittelbar auch zu Verstandnis fuhrt. Dies heif3t, die reine Information nitzt unter
Umstanden nicht viel, wenn sie einmalig oder zum unpassenden Zeitpunkt gegeben bzw.
angebracht wird. Das hat Konsequenzen fir den Umgang mit dieser Barriere:

» Die Gesundheitsberaterinnen und -berater hatten nicht selten das Gefihl, immer
wieder von vorn anfangen zu missen. Sie empfanden es schliel3lich als ganz normal,
Informationen ofter geben zu missen, da bestimmte Sachverhalte nicht zum
Alltagswissen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden.

 Es wurde geauBert, je hochaltriger und belasteteter eine Familie ist, je weniger
kénnen Informationen gezielt verwertet werden. In vielen Fallen stellte sich heraus,
dass es sogar gar nicht sinnvoll ist, umfangreich zu informieren, sondern dass immer
neu beim konkreten Bedarf angeknupft werden muss.

 Ein konkretes Hilfsmittel in diesem Kontext sollte hier die Fihrung des
Pflegehaushaltsbuchs sein, um die wichtige Information zum Umfang der
Restanspriche selbststandig in Erfahrung zu bringen. In vielen Fallen wurden die



Gesundheitsberaterinnen und -berater aber bei der Vereinbarung eines neuen
Termins angesprochen mit ,Kénnen Sie nicht den aktuellen Stand unserer
Restanspriiche bei der Pflegekasse erfragen?”.

Informiertsein ist die Voraussetzung, selbststandig auf Unterstitzungsleistungen
zurickgreifen zu konnen. Die Erfahrungen der Praxis lehren jedoch, dass eine wichtige
Teilleistung von Beratung darin besteht, diesen Mangel an Informiertsein und
Informationsverarbeitungsmdoglichkeiten immer wieder, das hei3t in allen Phasen des
Beratungsprozesses, erneut ungefragt und abgestimmt auf den aktuellen Bedarf
auszugleichen. Zudem ist Beratung das Bindeglied, das den Prozess des Verstehens von
Informationen beginstigt und bewirken kann. Das heifdt, Informiertsein ist eine notwendige,
aber nicht hinreichende MaRRnahme zum Verstehen und Annehmen von Hilfemdglichkeiten.
Der Komplexitat des Gegenstandes und dem sich verandernden Bedarf ist es wiederum
geschuldet, dass bei der Uberwiegenden Zahl der Beratungsklienten einer nachhaltigen
Uberwindung dieser Barrieren nur durch Anschlussberatungen entgegengewirkt werden
konnte.

Birokratische Barrieren

Durch die Beratungsintervention wurden auch die blrokratischen Barrieren weitestgehend
ausgeraumt. In der Beratungsdokumentation fanden sich keine direkten Nennungen von
birokratischen Barrieren. In den Telefoninterviews wurden sieben Nennungen registriert. Der
beraterische Umgang mit dem Thema wurde insbesondere durch die
Leistungsrechtséanderungen zum 01.07.2008 in erhohtem MaRe erforderlich, weil
serienweise Umstellungsantrdge dber ,frisch erfundene®, teils fur Laien vollkommen
unverstandliche Bdgen gestellt werden mussten:

* In der Regel haben die Gesundheitsberaterinnen und -berater Antragstellungen im
Beisein der Pflegefamilie tUbernommen. Dies unter Umstédnden auch mehrfach, well
die Antragsverfahren bisweilen sehr kleingliedrig gefordert wurden. Die Mehrheit der
Pflegekassen forderte z. B. einen Antrag auf Verhinderungspflege pro Jahr. Eine
Pflegekasse  vertrat jedoch  anfangs die Position, jede  einzelne
Verhinderungspflegeleistung misse neu beantragt werden. Diese konnte aber durch
Intervention der Projektleitung dahingehend ermafigt werden, dass nur noch
monatliche Antragstellungen durchgefiihrt werden mussten.

» Die Gesundheitsberaterinnen und -berater haben die Familien angeleitet, anhand
eines ausgeflllten Musterantrags auch selbststandig tatig werden zu kénnen.

* Zu einem bewdahrten Verfahren entwickelte sich das ,Telefon-Coaching* bei der
Antragstellung.

» Ebenso hat es sich bewahrt, moglichst viele Familienmitglieder in die Formalitaten
einzufihren, so dass sich im Bedarfsfall wenigstens eine Person in der Lage sah,
selbststandig zu handeln.

Bei den burokratischen Barrieren handelt es sich um eine universelle Problematik. Daher
macht es keinen Sinn, sie quantitativ erfassen zu wollen. Qualitativ ist diese Barriere insofern
von Bedeutung, weil sie einen dauerhaften Stresspunkt fur die Pflegefamilien darstellt.



Birokratische Barrieren finden sich permanent im kompletten Beratungs- und Pflegeprozess,
da immer bedarfsgerecht nachbeantragt werden muss. Eine nachhaltige Bearbeitung dieser
Barriere bewirkt im schlechtesten Fall eine Bewusstseinsbildung im Sinne von ,Ich weil3, wo
ich anrufen muss, wenn ich Hilfe brauche®. Im besten Falle kann nach Anleitung anhand von
einem Muster eine erneute Antragstellung relativ selbststandig abgewickelt werden. Zudem
kann sich bei der Barrierenbearbeitung im Einzelfall nur bedingt ein Erfolg einstellen, wenn
diese Barriere nicht auf Systemebene (s. 0.) optimiert wird.

Normative Barrieren

In den vorliegenden Dokumenten fanden sich auf den ersten Blick keine offensichtlichen
Nennungen. Allerdings gaben elf Pflegepersonen an, ,nicht abgeben zu kodnnen“. Die
Gesundheitsberaterinnen und -berater bestétigten, dass dahinter auch ein Gewissenskonflikt
stecken konnte. Vielfach war es so, dass pflegende Angehdrige sich als ,dauernd zustandig”
empfanden, schon ihr Bestes gaben, aber immer noch ein schlechtes Gewissen hatten.

Was liegt den normativen Barrieren zu Grunde?:

e Zum einen ist es das Stigma Demenz: ,Keiner soll es wissen, dass bei uns jemand an
Demenz leidet." Diese Einstellung bekamen die Gesundheitsberaterinnen und -
berater dann zu spiren, wenn sie gebeten wurden, den Dienstwagen bei den
Hausbesuchen nicht auf dem Hof zu parken, sondern anderweitig abzustellen.

 Die familiare Verpflichtung zu ,Hege und Pflege* (Terminus technicus aus
Ubergabevertragen) wirkt in einigen Fallen auf der Basis von Schenkungen und
Ubergabevertragen. In weiteren Fallen wirkt diese Einstellung in einem
unausgesprochenen Sinne auf die Pflegeperson (,Jedes Kind kostet die Mutter einen
Zahn.").

« Eine besonders hohe Bindungswirkung entfalten offensichtlich personlich
abgegebene Versprechen, entweder als Eheversprechen oder auch gegeniber
Kindern im Sinne des ,Du sollst Vater und Mutter ehren“(4. Gebot).

Zum pflegeberaterischen Umgang mit normativen Barrieren wurden von den
Gesundheitsberaterinnen und -beratern folgende Angaben gemacht:

« Normative Barrieren wurden in den wenigsten Féllen durch die Pflegepersonen direkt
thematisiert. Im Beratungsprozess kann auf das Vorliegen solcher Hinderungsgrinde
geschlossen werden, wenn ein spurbarer, aber schwer fassbarer Druck im Raum
steht. Wenn Zuneigung als bestimmendes Pflegemotiv vorhanden ist, ist dies als
Freiwilligkeit bei der Erbringung von Hilfeleistungen zu bemerken. Wenn ein hoher
Selbst- oder Fremdanspruch im Raume steht, kann dies vorsichtig thematisiert
werden. In einem Fall berichtete dann eine pflegende Tochter schlieflich, als es um
die Abmeldung von der Tagespflege ging, dass die Nachbarn zu ihr gesagt hatten:
»Du bist doch jetzt zu Hause, da kannst du dich doch selbst kiimmern.*

¢ Meistens ist jedoch das normativ bedingte Unverstandnis in der eigenen Familie
erheblich starker ausgepragt. Pflegepersonen berichten regelhaft von den
ungeliebten Geschwisteranrufen, die weit entfernt leben. Im beraterischen Umgang
konnte z. B. in einem Fall im Rahmen einer Familienkonferenz das ,geschénte Bild
vom Pflegebedirftigen" thematisiert werden. Das Teilen von Verpflichtung und



Verantwortung im Geschwisterkreis wurde in der Folge verstandigt. Oder auch: Eine
Woche Pflegevertretung im Rahmen einer Urlaubssituation kann ein weitreichendes
Umdenken auslésen und zu einer Entpflichtung der Hauptpflegeperson beitragen
oder fuhren.

« Parallel ist es wichtig, die Hauptpflegeperson bei der Behauptung eigener Rechte zu
unterstitzen und zum Einfordern von Freirdumen anzuleiten. Wenn dies in der
individuellen Beratungssituation noch nicht befriedigend mdglich war, hat sich
herausgestellt, dass diese Problematik sehr gut in einer Schulungsreihe ,Mit
Altersverwirrtheit umgehen“ bearbeitet werden kann. Die dort anwesenden
Pflegepersonen geben sich im persoénlichen Austausch gegenseitig die Erlaubnis,
Hilfen in Anspruch zu nehmen.

* Wenn diese Mdglichkeiten des Umgangs mit normativen Barrieren keine Wirkung
entfalten, kann man ins System der Verpflichtung einzusteigen: die Pflegeleistung
wertzuschatzen und sich der Argumentationsfigur zu bedienen ,Bevor Sie vollstandig
ausfallen/zusammenbrechen, ist es besser einen Teil der Aufgabe abzugeben, um
den anderen Teil bewdltigen zu kénnen“. Wenn dies nicht akzeptabel erscheint, kann
noch auf die Bedurfnisse des Erkrankten umgelenkt werden, nach dem Motto: ,Wenn
Sie sich schonen, geht es ihm besser.”

Die Bedeutung normativer Barrieren erschlief3t sich erst im vertieften Kennenlernen einer
Pflegesituation. Eine Einflussnahme kann nur dann gelingen, wenn durch die Beraterin oder
den Berater kein weiterer Druck ausgelbt wird. Die Ruckfallquote in alte Muster ist bei
diesen Beratungsklienten besonders hoch. Gegenseitige Starkung im Rahmen von
Gruppenkursen oder auch Selbsthilfegruppen muss als ergdnzendes Angebot zur Beratung
gezielt eingesetzt werden. Pflegepersonen, die sich aus solchen Verpflichtungen befreit
haben, konnen als Vorbild fir andere dienen. Ein schwergangiger Beratungsprozess
gestaltet sich deutlich einfacher, wenn diese Art der Barriere an Bedeutung verlieren kann.

Barrieren primar auf Seiten des Pflegebedurftigen

Es gibt mindestens 44 Nennungen in den ausgewerteten Dokumenten, davon 36 im Bereich
»<Ablehnung von Angeboten durch den Erkrankten* und 14 im Bereich ,Belastung des
Pflegebedurftigen”. Bei einem Teil der Ablehnungen handelt es sich um eine ,vermutete
Ablehnung” bei der Pflegeperson. Die Gesundheitsberaterinnen und -berater berichteten
dazu, dass es vielen Pflegepersonen wichtig war, ein Angebot nicht ,Ubergestilpt‘ zu
bekommen. Dahinter steckte in vielen Fallen das Bedirfnis der Pflegepersonen, vom
Pflegebedurftigen das ausdriickliche Einverstéandnis fur die Inanspruchnahme einer Hilfe zu
erhalten, obwohl dies unter Umstanden zu einer Uberforderung der Urteilsfahigkeit des
Erkrankten fihrte und damit auch zu Ablehnung.

Die haufige Nennung der Tagespflege als abgelehntes Angebot (20 Mal!) scheint auch darin
begriindet zu sein, dass der Besuch der Tagespflege im Verstandnis der Pflegepersonen ein
~Weggeben“ beinhaltet. Dieses Weggeben wiederum scheint eine grundsatzliche
Entscheidung fur viele Familien zu sein und wird nicht nur als punktuelles Weggeben
verstanden.



Die Gesundheitsberaterinnen und -berater haben sich bei der pflegeberaterischen
Bearbeitung dieser Barriere nicht primar an den Pflegebedirftigen gewandt. Sie haben die
Angehdrigen angesprochen:

Grundsatzlich ist es wichtig Ablehnungsgriinde zu verstehen. Angebote missen
entweder lebensweltlich oder biografisch verankert sein, um von der/dem erkrankten
Pflegebediirftigen als wohltuend erlebt zu werden. Welche Angebote entsprechen
inhaltlich den Vorlieben und welche werden evtl. abgelehnt, weil sie es nicht tun?
Und: Welches Angebot kommt in welcher Dosierung in Frage, so dass es keine
Belastung darstellt? Immer wieder hat sich herausgestellt, dass ein Probelauf mit
anschlieRender ,gemeinsamer® Bewertung noétig ist, um eine gute Passung
herstellen zu kdnnen.

Die Angehdrigen wurden zudem Uber das Krankheitsbild aufgeklart. Dadurch wurde
auch versucht deutlich zu machen, dass durch das Vorliegen einer demenzbedingten
Assessmentstdrung (Einschrankung der Urteilskraft) nur begrenzt erwartet werden
kann, dass der Erkrankte einer Hilfsmal3nahme ausdricklich zustimmt. Zustimmung
zu einer Entlastungsmal3nahme ist vielmehr indirekt beobachtbar Gber das relative
Wohlbefinden des Erkrankten, wenn die Hilfe tatséchlich stattfindet.

Wenn keine anféngliche Ablehnung durch den Erkrankten erfolgt, so kann es sehr
wohl sein, dass er sich im Anschluss ablehnend &uRert. Die
Gesundheitsberaterinnen und -berater sind in diesen Fallen auf die mdglichen
Hintergriinde fur die Ablehnung eingegangen. Teils kdnnen Ablehnungsgriinde direkt
entkréftet werden, teils muss abgewogen werden, ob Schwierigkeiten in der Phase
der Eingewdhnung nicht auch normal sind.

In den Gespréachen lernten die GB zwischen vermuteter und echter Ablehnung durch
den Erkrankten zu unterscheiden. Es kam nicht selten vor, dass Pflegepersonen eine
Ablehnung vermuteten und erstaunt waren, dass diese Ablehnung dann aber gar
nicht eintrat. Die Bearbeitung dieser Thematik ist auch Bestandteil der Kursreihen
.Mit Altersverwirrtheit umgehen®.

Letztendlich stellt sich in der Beratung auch die Frage der Glteabwagung zwischen dem
Recht der Pflegeperson auf Freizeit und Wahrnehmung eigener Bedurfnisse und dem Recht
des Pflegebedirftigen, erst einmal fremde Hilfe abzulehnen. Beide besitzen zweifellos
dieses Recht und trotzdem gibt es nur ein ,Entweder-oder”. Das Fur und Wider der einen
oder der anderen Ldsung muss abgewogen werden. Je vertrauter die Beratungsbeziehung
geworden ist, je besser konnte dies dann auch thematisiert werden. So wichtig, wie die
Beachtung der Bedurfnisse des Pflegebedirftigen ist, so deutlich zeigt sich an dieser Frage
auch die hohe Anforderung an die Pflegepersonen, passende Hilfen zu finden und dem
Pflegebediirftigen schmackhaft zu machen.

Barrieren primar auf Seiten der Pflegeperson
In der Auswertung der Beratungsdokumentationen wurden flnf Bereiche dazu genannt:

Die Pflegebedurftigen nicht abgeben kdnnen (11 Nennungen)
Angst vor Verlust der Privatheit (7 Nennungen)
Nachteile fir den Pflegebeddrftigen vermutet (7 Nennungen)



Nichts allein unternehmen wollen (3 Nennungen)
Sorge vor zusatzlicher Belastung als Barriere fur Entlastung (19 Nennungen)

Die letztgenannte Barriere hat eine eigene Dynamik und wird im Anschluss noch einmal
vertieft thematisiert. Die Nennung ,Nichts allein unternehmen wollen* wurde zwar nur dreimal
explizit notiert, sie kam aber in den Diskussionen in der Fallkonferenz immer wieder zur
Sprache. Die Nennung ,Den Pflegebedirftigen nicht abgeben kdnnen* wurde schon im
Bereich der normativen Barrieren besprochen, ebenso das Thema ,Vermutete Nachteile fur
den Pflegebedurftigen® im Kontext der Barrieren auf Seiten des Pflegebedurftigen.

Pflegeberaterischer Umgang mit der Barriere ,Angst vor Verlust der Privatheit”

Es hat sich bewahrt, nach den konkreten Sorgen und Beflirchtungen der Familie zu
fragen. Immer wieder sind die Gesundheitsberaterinnen und -berater dann darauf
gestol3en, dass seitens der Familien die Vorstellung besteht, dass ,Fremde* nur
dann eingelassen werden kdnnen, wenn alles aufgerdumt ist und die Pflegeperson
selbst angekleidet ist und der ,Ausgehnorm® entspricht. Wenn die
Gesundheitsberaterinnen und -berater dann angefiihrt haben, dass sie in viele
Haushalte kommen und dass dort ahnliche Sorgen bestehen, dass man sich am
Anfang erst umgewohnen und umstellen muss, konnten diese Vorstellungen auch
hinterfragt und der neuen Situation angepasst werden.

Die zweite Strategie des Umgangs bestand zun&chst darin, dass die fremde Person
vorgestellt wurde, so dass die natlrliche Fremdheit im Beisein der GB abgebaut
werden konnte. Zitat: ,Ich stelle Ihnen die Person vor, die Sie in Zukunft storen wird.*
Durch die eigene Pflegeerfahrung der Gesundheitsberaterinnen und -berater waren
sie in der Lage, im Perspektivenwechsel zu berichten, wie es ist, wenn man als
Pflegekraft in einen fremden Haushalt kommt, und wie sie dann damit umgegangen
sind. Es ist ja tatsachlich so, dass zuerst beide Seiten einander fremd sind.

Pflegeberaterischer Umgang mit der Barriere ,Nichts allein unternehmen wollen*

In diesem Fall muss unterschieden werden zwischen dem Umfang des Abgebens
einer Person bzw. der Pflegeverpflichtung. Wahrend mit einer stundenweisen oder
eintagigen Entlastungslésung wenige Pflegepersonen Probleme hatten, wurde es in
vielen Fallen dann schwierig, wenn mehrere Tage lang die Tagespflege genutzt
wurde oder werden sollte und insbesondere altere pflegende Ehepartner nichts mit
sich anzufangen wussten.

Erfahrungsgemaf erwies sich insbesondere der Probetag als die erste eigene freie
Zeit als problematisch. Hier ist es hilfreich, wenn der abgebenden Pflegeperson von
vornherein prophezeit wird: ,Es wird ein Loch da sein und Ihnen kann durchaus die
Decke auf den Kopf fallen.” Auch haben die Gesundheitsberaterinnen und -berater
wieder auf ihren eigenen Erfahrungsschatz zuriickgegriffen und beispielsweise
angefuhrt, wie es war, als sie ihr Kind das erste Mal in den Kindergarten gebracht
haben.

Wenn die Gesundheitsberaterinnen und -berater mit den Pflegepersonen die
Mdglichkeiten zur Nutzung zeitlicher Freiradume durchgesprochen haben, haben sie



bisweilen auch parallel die Bereitschaft wecken muissen, wieder lernen zu wollen
eigenen Interessen nachzugehen, dabei auf alte Vorlieben zurtickzugreifen und sich
auch daran zu gewohnen, nicht dauernd zustandig sein zu missen.

Pflegeberaterischer Umgang mit der Barriere ,Sorge vor zuséatzlicher Belastung*”

Diese Barriere wurde in den Beratungsdokumentationen 19-mal genannt. In diesem Kontext
trafen die Gesundheitsberaterinnen und -berater auf eine eher resignative Haltung der
Pflegepersonen. Die Pflegepersonen konnten sich nichts anderes vorstellen, als einfach nur
noch so weiterzumachen, wie sie es gewohnt waren. Eine Kraftinvestition in Veranderung
schien unmdglich zu sein. Zitat: ,Bei all dem Stress soll ich sie auch noch zur Tagespflege
fertig machen, das ist zu viel.”

e Wenn die Gesundheitsberaterinnen und -berater in einer frihen Phase des
Beratungsprozesses auf dieses Phdnomen gestoRen sind, haben sie mdglichst
sachlich die Entlastungsmoglichkeiten beschrieben und dann auch den
Entscheidungsprozess selbst thematisiert. Zitat: ,Sie mussen sich nicht jetzt
entscheiden — Uberlegen Sie in Ruhe, was fur Sie leistbar ist. Es hat keinen Zweck,
so wurde Dberichtet, gegen einen BlumenstrauR an Ablehnungsgrinden
anzuargumentieren. Primér ist es wichtig, Verstandnis fir das Belastetsein zu
signalisieren. Durch dieses Vorgehen kam es dazu, dass eine Pflegeperson bei
einem weiteren Beratungsbesuch beilaufig fallen liel3: ,.... und Ubrigens, sie geht jetzt
in die Tagespflege.”

« In spateren Phasen des Beratungsprozesses wurde deutlich, dass diese Barriere bei
einigen Pflegepersonen Teil einer depressiven Gesamtproblematik ist. In diesen
Féallen haben die Gesundheitsberaterinnen und -berater auf der Basis ihrer
Vertrauensbeziehung auch konfrontativer gearbeitet. Dadurch war es in dem ein
oder anderen Fall moglich, eine Art Anfangswiderstand zu (berwinden. Mit
Bestimmtheit haben sie ein konkretes Vorgehen geradezu angeordnet. Zitat: ,Gehen
Sie jetzt diesen Weg — wir werden sehen, was dann dabei herauskommt.“ Wenn
alles nur noch schwerfallt, fallt es eben auch schwer, sich fir Entlastung zu
entscheiden. In diesen Féllen erwies sich ein direktives Umgehen mit dieser Barriere
als verantwortbar.

(...)

Die Barrieren auf der Ebene der Leistungserbringer spielten im Modellvorhaben eine
nachgeordnete Rolle. Einerseits liegen diese Barrieren in der fachlichen Ausgestaltung der
Anbieter und damit in deren Verantwortung. Hier haben sich z. B. die beteiligten ambulanten
Dienste nach eigener Aussage in ihrer Angebotsstruktur weiterentwickeln kénnen, flhlen
sich aber durch die Festlegung auf das Modulsystem in der Leistungserbringung fir die
Zielgruppe und die burokratischen Barrieren eingeschrankt. Andererseits hat der
Beratungsansatz im Modellvorhaben die Barriere der mangelnden Passung wie auch die der
Nutzung von Beratung kompensiert. Beratung war vorhanden. Der Verflugbarkeit einer
gualifizierten Beratungsleistung kommt eine wichtige ,Bindegliedfunktion“ zu, die leistungs-
und damit entlastungserschlieBenden Charakter hat. Durch ihre Beratungsleistung haben die



Gesundheitsberaterinnen und -berater die Verbindung zwischen den Familiensystemen und
dem System der Hilfsangebote hergestellt, indem sie die nétige Passung erarbeitet und eine
Vielzahl von Barrieren auf der Einzelfallebene neutralisiert haben:

Pflegeberatung

Familiensystem

Die Barrierenbearbeitung auf der Einzelfallebene stellte somit eine grundlegende Leistung
der Gesundheitsberaterinnen und -berater im Modellvorhaben dar. Als organisatorische und
kommunikative Schnittstelle haben sie sich fortlaufend im Beratungsprozess mit
bestehenden Barrieren auseinandergesetzt und mit den Familien L6sungen fir die
Uberwindung erarbeitet. Dies ist der umfassenden Exploration zum beraterischen Umgang
mit den Barrieren auf der Einzelfallebene zu entnehmen. Hiermit wurde unseres Wissens
erstmalig der Schritt von der Barrierenerfassung zur Beschreibung des gezielten
pflegeberaterischen Umgangs mit Nutzungsbarrieren auf der Einzelfallebene getan. Im
mittlerweile laufenden Modellvorhaben ,Entlastungsprogramm bei Demenz 11* (EDe Il) wird
der pflegeberaterische Umgang mit Nutzungsbarrieren weitergehend erforscht werden.

Die Qualitat von Nutzungsbarrieren misst sich an der von ihnen ausgehenden Wirkung.
Barrieren scheinen nicht nur monokausal zu wirken, sondern kdénnen auch multikausal
wirksam sein. Dies gilt z. B. fur die als Barriere wirkenden Abrechnungsprobleme wie auch
das Antragswesen der Pflegekassenverwaltungen. Bei allen Akteuren zeitigen diese
Barrieren negative Folgen und erschweren letztendlich die Inanspruchnahme der
Pflegemoratorienleistungen.

Zur negativen Verkettung von Barrieren kann gesagt werden: Je héherrangig eine Barriere
angesiedelt ist, je folgenreicher ist ihre Wirkung. Die von Gunzelmann, Pilgrim, Tschainer
und Riesner benannten Probleme beim Erstzugang zu Hilfen sind z. B. als besonders
gravierend einzuschatzen, weil dadurch schon alle weiteren Interventionen verhindert oder
erschwert werden. Eine Verkettung ist auch darin zu sehen, dass die Barrieren im
Familiensystem auf Seiten des Menschen mit Demenz nicht zu bearbeiten sind, wenn
diejenigen bei den Pflegepersonen nicht aufgelést werden kdnnen.

Im Beratungsalltag ist insbesondere mit dem Phanomen der ,Barriere hinter der Barriere” zu
rechnen. Auch wenn auf3ere Barrieren abgebaut sind (materielle, raumliche, burokratische,
etc.) kommt es unter Umstanden doch nicht zu einer Angebotsnutzung, weil noch zuséatzliche
innere Barrieren (normative, im Familiensystem begrindete Barrieren) wirken und
beraterisch zu bearbeiten sind.



Im Rahmen des Modellvorhabens haben die Versicherten deutlich mehr
Unterstitzungsleistungen zur Schaffung von zeitlichen Freirdumen in Anspruch genommen
und dadurch wirksam Entlastung erfahren. Damit wurde das Projektziel ,Forderung der
Nutzung von Pflegemoratorien” zur Pflegeentlastung der Zielgruppe ebenso erreicht wie das
damit verbundene Projektziel ,unter besonderer Berlcksichtigung von Nutzungsbarrieren®.
Durch die individuell ausgerichteten Entlastungsprogramme der Versicherten konnte auch
das sogenannte Belastungsparadoxon einer beraterischen Bearbeitung zugénglich gemacht
und ein wirksamer Weg zur Belastungspravention fir die Zielgruppe nachgewiesen werden.



