Konzept fur pflegende Angehorige

BPflegemanagement

Familienorientiertes
Case Management

Da sich die Schere zwischen den familialen Unterstlitzungsmaoglich-

keiten und dem hauslichen Pflegebedarf weiter 6ffnet, sind neue

Konzepte gefragt: Ein familienorientiertes Case Management

ermoglicht ein frihzeitiges Zusammenspiel zwischen pflegenden

Angehorigen und Professionellen.

IREN BISCHOFBERGER

«DIE Grossmutter meines Freundes
ist im Laden gestiirzt und liegt jetzt mit
einem verstauchten Halswirbel im Spi-
tal. Sie ist schon 85, aber eigentlich sehr
gesund. Sie will schnell wieder nach
Hause, aber ich weiss nicht, wie das ge-
hen soll. Sie ist noch sehr unsicher beim
Aufstehen und beim Spazieren. Deshalb
ist ein Kuraufenthalt geplant. Dieser
Sturz hat sie sehr verunsichert. Sie lebt
alleine, zum Gliick gleich um die Ecke
bei uns. Aber sie will niemandem zur
Last fallen. Es lduft auch ein Rechtsver-
fahren, weil die Mutter meines Freun-
des iiberzeugt ist, dass der Sturz durch

WE'G
Modul im
Nachdiplomstudium

Im Rahmen des Nachdiplomstu-
diums Case Management am WE'G
Weiterbildungszentrum fiir Gesund-
heitsberufe wird der familienorientier-
ten Pflege in einem Modul besondere
Aufmerksambkeit geschenkt. Ziel ist es,
dass Case ManagerInnen die Heraus-
forderungen kennen, die betroffenen
Angehorigen aus Krankheit, Alter oder
Behinderung in der Familie oder Be-
kanntschaft erwachsen, und dass sie
kompetent intervenieren knnen.

Fiir ndhere Informationen: www.weg-edu.ch

Krankenpflege 5/2007
Soins infirmiers

10

einen Fehler im Laden verursacht wur-
de.»

Soweit ein Ausschnitt aus einem Ge-
sprich zwischen zwei Kolleginnen — die
eine ist personlich als Freundin des
Enkels betroffen, die andere ist Pflege-
fachfrau und angehende Case Managerin
im Gesundheitswesen. Bereits in dieser
kurzen Erzdhlsequenz sind verschiedene
Kriterien ersichtlich, die einen systema-
tischen und koordinierten Behandlungs-
verlauf fiir die verunfallte und hospitali-
sierte Grossmutter notig machen: ihr Al-
ter und das Risiko fiir die Chronifizierung
der «funktionellen Gesundheit», der Be-
darf nach Rehabilitation, das Schnitt-
stellenmanagement zwischen Akut- und
Rehabilitationsklinik, die notigen Verdn-
derungen im h&uslichen Umfeld wegen
der Geh-Unsicherheit, die Betroffenheit
mehrerer Angehoriger, und nicht zuletzt
die rechtliche Situation. Ein Vorgehen
nach der Case Management-Methode
zielt darauf ab, der Grossmutter so bald
wie moglich die Riickkehr nach Hause zu
ermoglichen, mit gutem Gesundheitszu-
stand und mit der nétigen Sicherheit.

Case Management-Methode

Case Management ist eine Methode mit
dem Ziel, Fragestellungen im Gesund-
heits-, Sozial- und Versicherungswesen
koordiniert und systematisch zu bear-
beiten (Netzwerk Case Management
Schweiz 2006). Besonderer Bedarf be-
steht bei Patientinnen und Patienten mit
lang dauernden und komplizierten Ver-

sorgungsverldufen, aber auch bei Patien-
tengruppen, bei denen aufgrund ihres
Alters oder ihrer sozialen Situation be-
sondere Aufmerksamkeit auf die gesund-
heitliche Situation gelegt werden muss.
Denn Risiken fiir chronische Gesund-
heitszustinde miissen moglichst frithzei-
tig eingeschédtzt und entsprechende
praventive und rehabilitative Massnah-
men eingeleitet werden.

Die Massnahmenplanung wird - so-
weit es der Gesundheitszustand der
Betroffenen ermdoglicht — in einem koo-
perativen Prozess zwischen Case Mana-
gerlnnen und Patientlnnen und deren
Angehorigen vereinbart. Dazu gehdren
inshesondere die Einschitzung der aktu-
ellen Situation, die Ziel- und Wirkungs-
planung innerhalb eines definierten Zeit-
raums sowie das zeitnahe Monitoring
von moglichen auftauchenden Proble-
men (Ewers & Schaeffer 2005). Dabei
spielt nicht primdr die individuelle
Krankheitssituation eine Rolle, wie sie im
Pflegeprozess abgebildet ist, sondern es
gilt vor allem die verschiedensten Dienst-
leistungen, die aufgrund der Krankheit
oder Behinderung notig werden, die Ziele
der Dienstleister miteinander in Einklang
zu bringen und entsprechend die Dienst-
leistungen zu koordinieren. Dazu sind so-
wohl klinische, edukative und steuernde
Kompetenzen notig.

Case Management versteht sich vor
diesem Hintergrund als das Steuern von
Fallverldufen und nicht von Féllen. Mit
«Case» ist deshalb nicht eine Person,
sondern eine Situation gemeint, die es
entlang eines kiirzeren oder lingeren
Behandlungsverlaufs zielgerichtet und
zeitnah zu koordinieren und zu begleiten
gilt. Diese Begriffsumschreibung ist be-
sonders fiir das familienorientierte Case
Management wichtig, denn der «Fall» ist
meistens nicht nur eine Person, sondern
das System Familie mit zwei oder meh-
reren Personen.



familienorientes Case Management.

Rolle in der Familie

Familienorientiertes Case Manage-
ment zielt darauf ab, dass Familienan-
gehorige oder andere wichtige Bezugs-
personen der kranken Menschen zwar
als eine wichtige Ressource fiir die kran-
ken Menschen und die verschiedenen
professionellen Dienste zu beriicksichti-
gen sind. Aber ebenso wird darauf ge-
achtet, dass die Angehorigen in erster Li-
nie ihre Rolle in der Familie nach ihren
individuellen Wiinschen wahrnehmen
konnen. Inshesondere muss eingeschétzt
werden, welche Koordinations- und Or-
ganisationsaufgaben Angehorige iber-
nehmen mochten und konnen, denn da-
zu ist oft ein umfassendes Wissen iiber
das Gesundheitswesen erforderlich.

Allzu oft werden Angehorige von den
Professionellen in verschiedenen Phasen
des Krankheitsverlaufs aufgefordert,
eben solche Aufgaben zu iibernehmen,
etwa Absprachen mit der Apotheke oder
die Organisation von Pflegehilfsmitteln.
Damit geraten sie unweigerlich in die
Rolle von inoffiziellen Case Managerin-
nen (Intagliata et al. 1986). Zu Beginn
der «Angehorigenkarriere» erwerben sie
ihre Kenntnisse und Fédhigkeiten in aller
Regel in einem «learning-by-doing»-Pro-
zess, das heisst sie begeben sich sozusa-
gen auf eine Reise durch das Dickicht des

]
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In den heutigen veranderten Familiensituationen muss auch die Pflege von Angehdrigen neu organisiert werden. Gefragt ist ein

Gesundheits- und Sozialwesens «ohne
Landkarte und Bergfiihrer» (Smith &
Smith 2000). Damit sind oft zahlreiche
Such- und Irrtumswege verbunden, die
zeitraubend und nicht selten mit finan-
ziellen Einbussen verbunden sind, zum
Beispiel wenn Angehdrige nicht prézise
iiber Steuerabziige oder Ergidnzungs-
leistungen informiert sind oder solche
Antrdge aus Zeitnot nicht einreichen
konnen.

Ad hoc-Reaktionen

Vorbereitende Kurse oder Informa-
tionen fiir die Aufgaben von pflegenden
Angehorigen sind oft schwierig oder
gar nicht planbar, denn viele Krank-
heitshilder haben voéllig unterschiedli-
che Verldufe, Symptome und funktio-
nelle Einschrdnkungen zur Folge. So
reagieren Angehorige letztlich ad hoc
auf Probleme im Alltag. Hinzu kommt,
dass die unmittelbare Arbeit — nicht
zuletzt mangels Case Management-
Angeboten - sie stark beansprucht und
daher tibergeordnete Aufgaben, wie In-
formationsbeschaffung oder Koordina-
tionsaufgaben, nur rudimentar erledigt
werden konnen. Wéahrend des Einge-
bunden-Seins in den Krankheitsverlauf
und wenn eine gewisse Routine in ein-
zelnen Aufgabenbereichen eingetreten
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ist, entwickeln manche Angehdorigen
die Fahigkeiten von inoffiziellen Case
Managerinnen. Dazu gehoren beispiels-
weise die Bestellplanung von Medika-
menten mit der lokalen oder elektroni-
schen Apotheke, die Absprachen mit
Versicherungen, die Koordination von
Umstellungen in der Wohnung und die
Auswahl von Freiwilligen zur Mithilfe
in der Betreuung.

Wenn Angehorige — besonders als Al-
leinverantwortliche — all diese Aufga-
ben iiber ldngere Zeit, das heisst
wéahrend Monaten und Jahren, iiber-
nehmen, sind sie oft derart in ihre Auf-
gabe involviert und haben dadurch den
Status von Alltagsexpertlnnen erwor-
ben, dass es fiir sie zunehmend schwie-
riger wird, Teilaufgaben zu delegieren.
Denn beispielsweise kennt kaum sonst
jemand die oft subtilen Vorzeichen oder
Symptomverschlechterungen so gut
wie sie. Das «Rapportieren» an andere
Hilfeleistende wird damit einerseits
sehr umfangreich und ist andererseits
oft verbal und im nétigen Detaillie-
rungsgrad kaum maoglich, weil ver-
schiedene Sinneswahrnehmungen fiir
das Erfassen der Symptomatik notig
sind. Und dafiir sind Aussenstehende
nicht trainiert. Das Ergebnis der dele-
gierten Aufgaben ist deshalb zu Beginn
oft enttduschend. Es dauert geraume
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Zeit, bis die Einschdtzungskompetenz
und Routine der neu eingebundenen
Hilfeleistenden aufgebaut ist.

Mit Professionellen

Diese Dynamik in der Hilfe und Pfle-
geiibernahme durch Angehorige zeigt,
dass ein frithzeitiges Zusammenspiel
zwischen informellen und professionel-
len Hilfeleistenden unabdingbar ist,
damit die Aufgabenverteilung zu Beginn
einer Erkrankung in der Familie gezielt
angegangen werden kann. Fiir die Situa-
tion im einleitend geschilderten Ge-
sprich {iber die verunfallte Grossmutter
heisst das, dass der Zeitpunkt fiir eine
solche initiale Koordination und Koope-
ration zwischen Angehorigen und Pro-
fessionellen noch wiahrend des Spitalauf-
enthalts angezeigt ist. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass die Angehéorigen in allen
erwidhnten Bereichen aktiv werden
(miissen), fiir die sie jedoch - in dieser
Familie zumindest — kaum tiber fachliche
und zeitliche Ressourcen verfiigen.

Das Gespriach zwischen den beiden
Kolleginnen ging denn auch in dem Sinne
weiter, dass die angehende Case Manage-
rin ihre Hilfe anbot und sich bei der Kran-
kenkasse der Grossmutter erkundigte, ob
ein Case Management zur Verfiigung
steht. Gliicklicherweise war dies der Fall,
und so konnten die therapeutischen Ziele
fir die Rehabilitation, die Finanzierung
des Kuraufenthaltes, die Rechtshilfe fiir
den Unfall und die Umstellung in der
Wohnung der Grossmutter ziigig und ziel-
gerichtet vorgenommen werden. Die Fa-
den dazu liefen bei der Case Managerin
der Krankenkasse zusammen. Sie orga-
nisierte noch im Spital ein Treffen mit der
Physiotherapeutin, den néchsten An-
gehorigen, der zustindigen Pflegefach-
frau und dem Assistenzarzt, um die Zeit-
planung bis zur Riickkehr nach Hause
realistisch einschitzen zu konnen.

Durch diese Planung konnte mit der
Grossmutter besprochen werden, dass
ihr Wunsch von «schnell nach Hause
konnen» respektiert wird, dass «schnell»
jedoch aus rehabilitativer Sicht, nicht
wie im Alltagsverstindnis, «rasch» be-
deutet, sondern dass der Fokus auf
einem sorgféltigen Monitoring der funk-
tionellen Gesundheit liegt, damit sie sich
zu Hause sicher genug fiihlt. «Schnell»
bedeutet aus professioneller Perspektive,
dass Behandlungsanpassungen rasch
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vorgenommen werden miissen, damit
keine wertvolle Zeit im Rehabilitations-
plan verloren geht. Dadurch werden
auch die Kosten fiir die Behandlung sorg-
féltig im Auge behalten.

Bedeutung fiir Praxis

Case Management fiir Familien mit
kranken oder behinderten Menschen
wird zukiinftig an Bedeutung gewinnen.
Als Grund dafiir sind die heute oft zitier-
ten gesellschaftlichen und epidemiolo-
gischen Entwicklungen zu nennen, etwa
die Langlebigkeit, die steigenden Diagno-
sen von chronischen Krankheiten und
die verkiirzten Spitalaufenthalte mit
nachfolgendem hohem Bedarf an héusli-
cher Pflege, einschliesslich Tétigkeiten
aus dem high-tech home care Bereich
(Kaye & Davitt 2006). Hinzu kommt
auch, dass zunehmend mehr Frauen er-
werbstitig sind und dadurch ihre
Zeitressourcen fiir die von ihnen tradi-
tionell iibernommenen Aufgaben in der
hiuslichen Pflege abnehmen (Strub &
Bauer 2002).

Die Schere zwischen den familialen
Unterstiitzungsmaoglichkeiten und dem
hiuslichen Pflegebedarf wird sich des-
halb weiter 6ffnen. Deshalb sind einer-
seits Pflegefachpersonen gefragt, die sich
zu Case Managerinnen und Case Mana-
ger im Gesundheitswesen weiterbilden,
damit durch innovative Betreuungskon-
zepte die verbleibenden Ressourcen der
pflegenden Angehérigen systematisch
eingeschétzt, genutzt und gestiitzt wer-
den (s. Zweittext). Andererseits sind Pfle-
gefachpersonen nétig, die in Koopera-
tion mit Case Managerinnen die anste-
henden Aufgaben - die zukiinftig eher
zu- als abnehmen werden - sinnvoll auf-
teilen. So wird zukiinftig nicht mehr ein
zufélliges Gesprach zwischen zwei Kolle-
ginnen dariiber entscheiden, ob Case
Management als Methode fiir die verun-
fallte Grossmutter ins Spiel kommt. [
Iren Bischofberger ist Dozentin am WE’G Weiter-
bildungszentrum fiir Gesundheitsberufe und Pro-
jektleiterin des Studiengangs Case Management
im Gesundheitswesen. Sie ist zudem Projektleite-
rin des Master of Science in Nursing an der WE'G
Hochschule Gesundheit. Zwischen 1994 und
2006 hat sie an der University of Surrey/England
und an der Universitdt Basel je ein Masterstu-
dium absolviert und ihr Doktoratsexamen am

Schweizerischen Tropeninstitut in Basel abge-
legt.

Die Literaturliste kann bei der Autorin bezogen
werden: iren.bischofberger@weg-edu.ch

Angebote des Case Managements

Angehorigen
gehorig

Die Schulung der Angehdrigen
und der Einsatz von qualifizierten
Pflegebegleiterinnen sind zwei
Losungsansatze, die im Rahmen
eines familienorientierten Case
Managements herangezogen

werden konnen.

SCHULUNG zu Case Management ist
fiir diejenigen pflegenden Angehérigen
gedacht und angemessen, die bereits ak-
tiv Unterstiitzung fiir ihre kranken oder
behinderten Familienangehorigen leisten
und dies auch lingerfristig tun mochten,
darin jedoch gestiitzt werden wollen (Selt-
zer et al. 1992). Folgende Ziele werden
dazu verfolgt: Verbesserte Kommunika-
tion mit Behorden und Versicherern, bes-
sere Kenntnisse {iber Unterstiitzungsan-
gebote in der ndheren Umgebung, geziel-
tere Inanspruchnahme von bendgtigten
Angeboten, Beurteilungskriterien kennen
fir die Giite eines Hilfeangebots, und
schliesslich nicht mehr benotigte Hilfe be-
endigen konnen. Wichtig zu betonen ist,
dass die Angehorigen durch diese Ziele
nicht mehr Aufgaben tibernehmen miis-
sen, sondern dass sie ihre bisherige Pfle-
ge- und Betreuungsarbeit besser leisten
konnen und dadurch Frustrationen ver-
mindern und idealerweise ihr eigenes
Wohlbefinden verbessern.

In die Schulung sind verschiedene Ele-
mente integriert, die sich in einem Inter-
ventionsprojekt als wirksam erwiesen
haben (Seltzer et al. 1992):

e Die Case Managerin erstellt gemeinsam
mit der Angehdorigenperson einen so ge-
nannten «Serviceplan», in dem verein-
bart wird, wer {iber welchen Zeitraum
welche Aufgaben iibernimmt.

e Alle zwei Wochen treffen sich die beiden
Personen und diskutieren, wie die Um-
setzung des Plans gelingt und ob mogli-
che Probleme anzugehen sind.

e Die Angehdrigen erhalten ein Manual
iber lokale und nationale Ressourcen
und Hilfsangebote. Die Case Managerin
greift spezifische Angebote aus dem Ma-



schulung und Pflegebegleiterinnen

nual auf, um die Niitzlichkeit fiir
die einzelne Angehorigenperson
anzusprechen.

Die Angehorigen werden ermun-
tert, an einem Schulungsworkshop
teilzunehmen. Darin greift unter
anderem ein Rechtsanwalt rechtli-
che Aspekte der Pflege auf, spezifi-
sche Hilfsangebote werden von den
Anbietern detailliert erldutert, und
Interessenverbidnde, zum Beispiel
die lokale Alzheimervereinigung,
stellen sich personlich vor. Ziel ist
es auch, dass sich Angehdorige in
einem solchen Workshop person-
lich kennen lernen und Gelegenheit
erhalten, sich in der Region per-
sonlich zu vernetzen.

Pflegebegleiterinnen

Qualifizierte ~ PflegebegleiterIn-
nen, die in einem deutschen Mo-
dellprojekt speziell fiir ihre Aufgabe
geschult wurden, stehen Angehori-
gen mit kranken oder behinderten
Familienmitgliedern im h&uslichen Um-
feld zur Seite (Bubolz-Lutz & Kricheldorff
2005). Sie stirken damit das Familien-
system und bauen gleichzeitig Unterstiit-
zungsstrukturen vor Ort auf. Dies bedeu-
tet auch eine Entlastung der professio-
nellen Pflege- und Betreuungsteams,
denn sie wissen sich in einem wichtigen
Aufgabengebiet unterstiitzt und ergénzt.
Die PflegebegleiterInnen bieten keine di-
rekte Pflege oder Betreuung fiir die pfle-
gebediirftigen Familienmitglieder an,
sondern sie stidrken im Sinne eines «Tan-
dems» die Position der pflegenden An-
gehorigen, indem sie zur Inanspruch-
nahme von Unterstiitzungsleistungen
ermutigen und den Zugang zu diesen
Diensten ebnen. Ziel dieser Arbeitstei-
lung ist es, den pflegenden Angehorigen
- sofern sie dies wiinschen — die erwor-
benen alltiglichen Pflegeroutinen zu
belassen, denn auf dieses oft langjahrig
erworbene Alltagswissen sind sie nicht
selten stolz.

Das Konzept der Pflegebegleiterlnnen
soll deshalb den Bedarf von pflegenden
Angehorigen in sechs Bereichen ab-
decken:

Um die Ressourcen der pflegenden Angehdrigen nutzen zu kdnnen, miissen diese gezielt
unterstiitzt und geschult werden.

e Wissen vermitteln, z. B. tiber Krankhei-
ten, Pflegefinanzierung oder Entlas-
tungsmoglichkeiten;

e Kompetenzerweiterung ermdglichen,
z.B. in Bezug auf die Kommunikation
mit Behorden;

e Selbsthilfe in Familien organisieren,
z.B. durch die Unterstiitzung in der E-
Mail Korrespondenz;

e Entlastung und Ruhezeiten einplanen,
z.B. durch die gezielte Auswahl, Nut-
zung und Evaluation von Freiwilligen-
diensten;

e Erméglichen von erfreulichen Kontak-
ten, z.B. mit Freunden oder an kultu-
rellen Veranstaltungen;

e Anerkennung der Pflege- und Betreu-
ungsleistung in der Offentlichkeit durch
die Auseinandersetzung mit Hilfsbe-
diirftigkeit in der Familie und dem ge-
sellschaftlichen Umgang mit solchen
Situationen.

Empowerment

Durch diese Interventionen Seitens der
unentgeltlich tétigen Pflegebegleiterlnnen
wandelt sich die Fiirsorge- zu einer Empo-

wermentperspektive. Durch diese neue
Form der Freiwilligenarbeit, die sich we-
der als Besuchs- noch als Betreuungsdienst
versteht, soll die Entwicklung der Solida-
ritdt in der Gemeinde angestrebt werden.
Zwar wird anerkannt, dass diese Aktivité-
ten von unentgeltlich titigen Biirgerinnen
und Biirgern als Liickenfiiller zum liicken-
haften Versorgungssystem interpretiert
werden konnen. Allerdings ist fiir die «Ent-
wicklung einer neuen Pflegekultur» — so die
Autorinnen Bubolz-Lutz und Kricheldorff
(2005, S. 178) — eben dieses Engagement
gefordert. Letztlich geht es bei diesem fiir
das familienorientierte Case Management
sehr relevanten Ansatz darum, die Res-
sourcen von qualifizierten Freiwilligen als
Sozialkapital im Altersbereich zu nutzen
(Arpagaus & Hoglinger 2006).

Fiir weitergehende Informationen zum Thema
Case Management: www.netzwerk-cm.ch

www.sbk-asi.ch
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