Bernd Benikowski, Jochen Laible, Christiane Weiling (Hrsg.)

Transferhandbuch

Zukunft Geriatrie — vernetzt und digital

(V Cuvillier Verlag Got

Internationaler wissensehattiiche




Transferhandbuch

Zukunft Geriatrie — vernetzt und digital

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Bernd Benikowski, Jochen Laible, Christiane Weiling (Hrsg.)

Transferhandbuch Zukunft Geriatrie

Forderkontext

Dieses Transferhandbuch stellt die Ergebnisse des Férderprojektes

Zukunft Geriatrie - vernetzt und digital
(Forderkennziffer GE-2-2-002 A bis E)

dar.

2033

PROJEKTKONSORTIUM

e Christliches Klinikum Unna (Konsortialfiihrung)
e solvecon gmbh

e SRH Hochschule in Nordrhein-Westfalen

e RIF Institut fur Transfer

e Paulae.V.

PROJEKTLAUFZEIT
November 2019 bis Oktober 2022

Fotos:
Martina B6hmer

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in
der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliographische Da-
ten sind im Internet tber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

1. Aufl. - Géttingen: Cuvillier, 2023

© CUVILLIER VERLAG, Gottingen 2023
Nonnenstieg 8, 37075 Gottingen
Telefon: 0551-54724-0
Telefax: 0551-54724-21
www.cuvillier.de

Alle Rechte vorbehalten. Ohne ausdriickliche Genehmigung des Ver-
lages ist es nicht gestattet, das Buch oder Teile daraus auf
fotomechanischem Weg (Fotokopie, Mikrokopie) zu vervielfiltigen.
1. Auflage, 2023
Gedruckt auf umweltfreundlichem, sdurefreiem Papier aus
nachhaltiger Forstwirtschaft.
ISBN 978-3-7369-7725-9
elSBN 978-3-7369-6725-0

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Inhaltsverzeichnis

Das Projekt Zukunft Geriatrie 8
Ausgangslage 9
Projektziele 13
Projektbeteiligte: Projektkonsortium und Geriatrieverbund 18

Die Modellregion 22
Der Kreis Unna 23
Vorhandene Projekterfahrungen 28

Sozialwissenschaftliche Analysen 30
Einflhrung 31
Implementierung des Projektes in der Region 32

Fachkrafteinterviews zur Erhebung des Status quo und der Bedarfe 33
Evaluationskonzept: Vernetzung, Kommunikation und Digitalisierung 44
Evaluationsergebnisse: Kommunikation 51
Patient*innenbefragung zu Beginn der Erhebungsphase 53

Patient*innenbefragung zum Ende der Erhebungsphase -
Marienkrankenhaus Schwerte 55

Patient*innenbefragung zum Ende der Erhebungsphase - CKU West 58

Angehorigenbefragung zum Ende der Erhebungsphase -
Marienkrankenhaus Schwerte 66

Traumasensible und gendergerechte Interviewflihrung mit geriatrischen

Patient*innen 70
Technologische Analysen 76
Einfihrung in die Evaluationen 77
Digitale Ausgangssituation in den beteiligten Einrichtungen 79
Befragung Fachkradfte zum Thema Digitalisierung 83
Digitale Systeme 85
Workshop ,Digitale Unterstiitzungsangebote” 99

5

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Fazit, Bewertung und Einordnung 102

Organisationsentwicklung im Verbund 104
Herausforderungen und Strukturen 105
Entwickelte Instrumente 110

Informations- und Kommunikationsportal fir Fachkrafte sowie fir

Patient*innen und Angehorige 112
Kanban-System zur Steuerung der dezentralen Zusammenarbeit 116
Feedback-Instrumente 120

Sektorenlbergreifendes Hospitationsangebot fiir unterschiedliche
Berufsgruppen 123

Prozesskette zur Visualisierung von Qualitatskriterien in der
geriatrischen Versorgung 126

Traumasensible Qualitidtsmerkmale / Ziele der traumasensiblen
geriatrischen Versorgung 135

Personalentwicklung im Verbund 144

Humanisierung der Digitalisierung — Soziale Innovation in der
geriatrischen Versorgung 145

Innovation in der geriatrischen Versorgung — Partizipation durch
Ideenwerkstatten 153

Ergebnisse der Innovationswerkstatten - 15 Visualisierungen 170

Selbstbestimmung, Teilhabe und Empowerment in der digitalen

Kommunikation 189
Erprobung ausgewahlter digitaler Einsatzszenarien 196
Literaturverzeichnis 215

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Das Projekt

nit der Lizenz CC-BY 4.0




Christiane Weiling
Ausgangslage

Eine flaichendeckende hochwertige Versorgung im Gesundheitsbe-
reich kann nur gelingen, wenn alle Beteiligten sektoren- und profes-
sionslibergreifend aufeinander abgestimmt arbeiten. Dazu gehoéren
neben der Weitergabe relevanter Informationen (Uberleitungsbo-
gen, Patientenakte, Medikationsplan etc.) auch ein strukturierter
Wissens- und Know-how-Transfer sowie eine unternehmensiber-
greifend angelegte Personal- und Organisationsentwicklung von
Krankenhdusern und weiteren ambulanten und stationdaren Ak-
teur*innen auf allen Hierarchieebenen.

Da geriatrische Patient*innen aufgrund ihres Alters und der gesund-
heitlichen Situation haufig pflegebediirftig sind, ist gerade hier ein
gutes Zusammenspiel zwischen medizinischer und pflegerischer so-
wie sozialer Betreuung wichtig, um die individuellen Bedirfnisse der
alten und hochaltrigen Menschen moglichst gut beriicksichtigen zu
kénnen und ihnen moglichst lange ein selbstbestimmtes und selb-
standiges Leben zu ermdglichen. Dazu gehért es auch, sie und ihre
Angehdorigen beim Erhalt und der Starkung vorhandener Ressourcen
zu unterstiitzen. In diesem Zusammenhang miissen Angste und Be-
dirfnisse der Betroffenen erhoben werden und in die Erstellung von
Instrumenten und Angeboten einflieBen. Dazu zahlt auch die Berlick-
sichtigung traumasensibler und genderspezifischer Belange.

Unser Gesundheitswesen ist auf eine solch enge Zusammenarbeit
zwischen den verschiedenen Sektoren allerdings aktuell immer noch
nicht ausreichend eingestellt. Zwar wurden durch das Gesetz fir di-
gitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-
Health-Gesetz) mit Beginn des Jahres 2016 wichtige Weichen gestellt:
Ziel des E-Health-Gesetzes ist es, Arztpraxen, Krankenhdusern und
Apotheken die Moglichkeit zu geben, in sicherer, strukturierter und
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medienbruchfreier Weise medizinische Informationen ihrer Pati-
ent*innen an weiterbehandelnde Akteur*innen elektronisch zu Gber-
mitteln. Erganzt wurde das Gesetz zum 01.01.2020 mit dem , Gesetz
flr eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation” —
kurz: Digitale-Versorgung-Gesetz oder DVG, welches die Einflihrung
der Telematikinfrastruktur (TI) weiter vorantreiben soll.

Ab Juli 2018 sollten alle Arzt- und Psychotherapiepraxen sowie Kran-
kenhauser an die Telematikinfrastruktur (Tl) angeschlossen sein. Die
Frist wurde zunéachst bis zum 31.12.2018, anschlieRend fir Arztpra-
xen noch einmal bis zum 30.06.2019, verlangert. Apotheken sollten
bis zum 31. Mérz 2020 (inzwischen 30.09.2020) ans Netz, Kranken-
hauser haben bis zum 1. Januar 2021 Zeit.

In der praktischen Umsetzung des E-Health-Gesetzes kommt es im-
mer wieder zu Problemen, wie die oben genannten Verschiebungen
zeigen, da im deutschen Gesundheitswesen nach Aussage des Bun-
desgesundheitsministeriums mehr als 200 IT-Schnittstellen existie-
ren. Selbst im Geriatrieverbund Kreis Unna nutzen die beteiligten
Modelleinrichtungen eine Vielzahl unterschiedlicher Softwarepro-
dukte. Hunderttausende Nutzer*innen aus unterschiedlichen Profes-
sionen und Sektoren missen bundesweit an das neue System ange-
schlossen werden. Die Einrichtungen des Gesundheitswesens klagen
insbesondere Uber das Fehlen zugelassener eHealth-Konnektoren.

Unabhangig von den genutzten Systemen sehen sich aber alle Ein-
richtungen des Gesundheitswesens mit der Herausforderung kon-
frontiert, ihre Beschaftigten beim Wandel hin zur Arbeit in einem di-
gitalisierten Arbeitsumfeld zu begleiten. Im deutschen Gesundheits-
wesen herrscht—anders als in den skandinavischen Landern oder den
Niederlanden — oft noch eine grofRe Zurilickhaltung gegeniber der
Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechnologien
fir den strukturierten Austausch relevanter Informationen und fir
die Gestaltung oder Weiterentwicklung von Prozessen. Obwohl die
Digitalisierung bereits zahlreiche Lebensbereiche grundlegend und
nachhaltig verandert hat, werden gerade im Bereich des Gesund-
heitswesens die Moglichkeiten, die die Digitalisierung zum Wohle der
Menschen bieten kénnte, bisher zu wenig genutzt.
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In der betrieblichen Praxis flhrt dies dazu, dass auch in kooperations-
bereiten Verbiinden, wie z. B. dem Geriatrieverbund Kreis Unna, die
Entwicklung einheitlicher Standards und Dokumente meist Face-to-
Face und nur auf Leitungsebene oder zwischen einzelnen Multiplika-
tor*innen bestimmter Professionen erfolgt. Das Herunterbrechen
komplexer Verdanderungsprozesse und die Anpassung der entwickel-
ten Modelle an die Besonderheiten in den einzelnen Arbeitsberei-
chen stockt anschlieBend in vielen Féallen, weil keine entsprechenden
(digital unterstiitzten) Kommunikations- und Feedbackkanéle vor-
handen sind, die ein vernetztes Arbeiten und einen strukturierten
Wissens- und Know-how-Transfer auf allen Ebenen und tber Profes-
sionsgrenzen hinaus ermoglichen. Darlber hinaus bericksichtigen
die MalRnahmen héaufig nicht die unterschiedlichen Zugdnge von
mannlichen und weiblichen Beschéftigten hinsichtlich der Annahe-
rung an digitale Veranderungsprozesse. Die Einbindung aller Beteilig-
ten sowie das gute Zusammenspiel der verschiedenen Professionen
sind aber gerade bei der Versorgung geriatrischer Patient*innen un-
abdingbar.

Aullerdem haben Beschaftigte keine oder nur unzureichende Mitge-
staltungsmoglichkeiten bei der Einfihrung neuer Instrumente, Pro-
zesse und Verfahren. Die Akzeptanz und Unterstiitzung neuer Ent-
wicklungen sowie die Bereitschaft zur Umsetzung notwendiger Ver-
anderungs- und Weiterentwicklungsprozesse im Arbeitsalltag halten
sich deshalb vielfach in Grenzen. Dies belegen auch Studienergeb-
nisse des IAT im Auftrag der Hans-Bdckler-Stiftung®: ,Weniger als 30
Prozent der befragten Arbeitnehmer fiihlen sich rechtzeitig und um-
fassend informiert, wenn es um digitale Neuerungen geht. Gleichzei-
tig betrachten die Klinikmitarbeiter die Digitalisierung als Chance, das
Berufsimage zu verbessern: Drei Viertel von ihnen sind ganz oder teil-
weise davon Uberzeugt, dass digitale Technik zur Aufwertung ihrer
Arbeit beitragt.”

Zwar stehen 90 % der Beschaftigten digitalen Neuerungen offen ge-
gentlber, nur 40 % flihlen sich nach den aktuellen Studienergebnissen
aber ausreichend qualifiziert. Die Akteur*innen im Gesundheitswe-
sen sind vielfach noch nicht in der Lage, vorhandenes Wissen fiir die

! Brautigam et al. 2017, S. 47.
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Nutzung mittels digitaler Medien (Videoschulungen, Informations-
filme) aufzubereiten. Auch fiir die Moderation von virtuellen Work-
shops und Lenkung von Diskussionen in virtuellen Rdumen fehlen bei
vielen Beschaftigten im Gesundheitswesen entsprechende methodi-
sche und didaktische Kompetenzen.

Im Rahmen des Modellprojektes sollen Instrumente und Strukturen
zur Steigerung der Versorgungsqualitat geriatrischer Patient*innen
entwickelt und modellhaft erprobt werden. Dies soll erreicht werden
durch eine bessere krankenhaus- und sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit und die Sicherstellung eines breiten Wissens- und Know-
how-Transfers zwischen den Einrichtungen unter Beteiligung mog-
lichst vieler Beschaftigten. Hierdurch soll auch die pra- und poststati-
ondre Behandlungskoordination verbessert werden. Dabei sollen in
allen Phasen des Projektes die genderspezifischen Bedarfe aller be-
teiligten Akteur*innen in den Blick genommen werden.
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Christiane Weiling
Projektziele

Den Kern des Projektes bildet der Aufbau einer strukturierten und
unternehmensiibergreifend angelegten Organisationsentwicklung.
Begleitet wird diese Organisationsentwicklung durch den Aufbau ei-
nes digitalen Wissensmanagements verbunden mit einem Personal-
entwicklungskonzept, das Fachkrafte in die Lage versetzt, ihr Wissen
fiir den Einsatz in digitalen Medien (Psychoedukation, Angehorigen-
information, Schulung von Fachkraften) aufzubereiten und sich ent-
sprechend in diesen Medien zu prasentieren (Videotraining, Rheto-
rik, Methodik und Didaktik). Das Projekt wird dadurch dazu beitra-
gen, die Akzeptanz digitaler Unterstitzung im Gesundheits- und Pfle-
gebereich zu erhéhen, um die anstehenden komplexen Verande-
rungsprozesse hin zum Arbeiten 4.0 bewaltigen zu kbnnen.

Die im Projekt angestoBenen Innovationen beziehen sich auf zwei Be-
reiche:

1. Unternehmensibergreifend angelegte Organisationsentwicklung
im Verbund durch Einbindung aller Beschaftigten (hierarchie- und
professionstibergreifend, gendergerecht) Uber digitale, flexible
und einfach bedienbare Feedbacksysteme

2. Genderspezifische Personalentwicklung zur Weitergabe von Wis-
sen Uiber digitale Medien und zur Steuerung von Kommunikations-
prozessen in virtuellen Raumen

Bislang arbeiten Krankenhduser, Arztpraxen sowie ambulante und
stationadre Altenpflege aulRerhalb von zeitlich begrenzten Férderpro-
jekten relativ isoliert voneinander. Haufig werden innovative Instru-
mente, Prozesse und Verfahren im Rahmen von Modellprojekten
entwickelt und erprobt. Meist sind in diese Projekte aber nur ausge-
wahlte Mitarbeiter*innen oder nur bestimmte Professionen einge-
bunden. Der groRte Teil der Beschaftigten hat im Regelfall keine Mog-
lichkeit, sich aktiv und kontinuierlich in die (Weiter-)Entwicklung von
Verfahren und Instrumenten einzubringen, was bei einer flaichende-
ckenden Implementierung dann haufig zu Akzeptanzproblemen
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flihrt. Dariiber fehlen bislang digital gestiitzte Konzepte und Instru-
mente, die einen dauerhaften Wissenstransfer lber Einrichtungs-
und Professionsgrenzen hinweg und eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung von Arbeitsprozessen und Instrumenten im Verbund auch
Uber ein Projektende hinaus sicherstellen.

Das vorliegende Projekt will entsprechende Strukturen fir eine dau-
erhaft angelegte Organisationsentwicklung im Verbund konzipieren
und erproben, die eine Einbindung aller Beschéftigten Gber digitale,
flexible und einfach bedienbare Feedbacksysteme sicherstellt. Es
werden digitale Strukturen geschaffen und modellhaft erprobt, die
einen Austausch von Wissen durch die verbundweite Verfligbarkeit
und die Moglichkeit zur Weiterentwicklung, Anpassung und Diskus-
sion von Verfahren, Prozessen, Instrumenten etc. unter Einbindung
aller Hierarchieebenen erméglichen. Dies ist unabhangig von der in
der jeweiligen Einrichtung genutzten telematischen Infrastruktur
moglich, da die Ergebnisse (Uberwiegend Dokumente und Checklis-
ten) plattformunabhangig erzeugt und dadurch mit einfachsten Mit-
teln in die vorhandenen KIS-Systeme integriert werden kénnen. Dies
geschieht iber offene Schnittstellen oder die in einigen KIS-Systemen
inzwischen vorhandenen Formulargeneratoren.

Im Rahmen der Organisationsentwicklung werden Arbeitsgruppen
(geriatrischer Lenkungskreis, Laborteams zur Evaluation und Weiter-
entwicklung vorhandener Instrumente sowie zur Entwicklung neuer
Losungen) implementiert, die im Rahmen von Face-to-Face-Arbeits-
treffen sowie in virtuellen Austauschrdumen miteinander arbeiten.
Dartiber hinaus findet mittels einer webbasierten und damit platt-
formunabhangigen Feedback-App sowie eines breit angelegten Wis-
sensmanagementsystems (relevante und von allen nutzbare Doku-
mente, transparente Darstellung des Arbeitsstands in den unter-
schiedlichen Einrichtungen und Gremien, virtuelle Austauschraume
Uber ein entsprechendes abgesichertes DSGVO-konformes Portal)
eine permanente Kommunikation mit den Mitarbeitenden an der Ba-
sis (Pflegekrifte, Arzt*innen, Therapeut*innen, sozialer Dienst) statt.
Technisch erfolgt dies z. B. auf Basis vielfach schon vorhandener Da-
tentablets (DOC-Pads) oder liber die schon vorhandene Infrastruktur
der im Patient*innenzimmer verfliigbaren Mediastream-Geréte. Hier-
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durch haben die beteiligten Beschaftigten die Moglichkeit, vorhan-
dene und neue Verfahren und Instrumente direkt im Arbeitsablauf zu
bewerten und durch ihr praxisorientiertes und sehr gezieltes Feed-
back zu einer Weiterentwicklung dieser Instrumente und Verfahren
beizutragen. Die eingegebenen Rickmeldungen werden unmittelbar
bei der Speicherung anonymisiert/pseudonymisiert, um gemaR
DSGVO einen Mitarbeiter*innenbezug auszuschlieRen. Ein integrier-
tes Single Sign-On (SSO) bzw. ersatzweise eine Authentifizierung Gber
einen NFC-Chip o. &. sorgen lediglich fiir eine niedrigschwellige und
valide Eingabemoglichkeit.

Die Laborteams basieren auf den Konzepten der Lern- und Experi-
mentierraume des BMAS Forderprogramms unternehmens-
Wert:Mensch plus. Das Konzept der ,betrieblichen Praxislaborato-
rien” ist im Rahmen des vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozi-
ales (BMAS) geforderten Verbundvorhabens ,, WING — Wissensarbeit
in Unternehmen der Zukunft nachhaltig gestalten” vom Institut fir
Sozialwissenschaftliche Forschung — ISF Miinchen gemeinsam mit
Unternehmen fiir eine nachhaltige Gestaltung der digitalen Transfor-
mation entwickelt und erprobt worden. Im Rahmen des Modellpro-
jektes werden die fiir einzelne Unternehmen konzipierten Lern- und
Experimentierrdume fir die Arbeit im Verbund weiterentwickelt.

Die Aufbereitung und Weitergabe von Wissen mittels digitaler Me-
dien unterscheidet sich erheblich von der Wissensweitergabe im
Rahmen von Prasenzveranstaltungen oder Face-to-Face-Gesprachen.
Entsprechendes Know-how (Methodik, Didaktik, Rhetorik, Mimik,
Gestik) ist bei den Fachkraften aus dem Gesundheitswesen bislang
noch nicht vorhanden. Im Rahmen des Projektes werden daher Per-
sonalentwicklungskonzepte entwickelt und erprobt, die die Ex-
pert*innen aus dem geriatrischen Bereich in die Lage versetzen, ihr
Wissen mit Hilfe von Lern- und Informationsfilmen an Kolleg*innen,
aber auch an Patient*innen sowie deren Angehdérige weiterzugeben.
Darliber hinaus missen die geriatrischen Fachkrafte in die Lage ver-
setzt werden, Diskussionen, Arbeitsgruppen und andere Kommuni-
kationsprozesse in virtuellen Radumen adaquat zu moderieren und zu
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strukturieren. Bei der Konzeption werden die besonderen Bedarfe
von Mannern, Frauen und Diversen in den Blick genommen.

Gerade in der Kommunikation mit Patient*innen sowie deren Ange-
hoérigen kommt es im geriatrischen Bereich darauf an, vorhandene
Ressourcen sichtbar zu machen und zu starken, Sicherheit zu geben
und Angste aufzugreifen. Hierbei spielen insbesondere auch Aspekte
eines traumasensiblen Arbeitens eine wichtige Rolle.

Menschen im héheren Lebensalter sehen sich haufig mit traumati-
schen Erfahrungen vergangener Zeiten konfrontiert, die den aktuelle
Lebensalltag negativ beeinflussen kénnen. Etwa die Halfte der Kriegs-
und Nachkriegsgeneration tragt schwer an den Erfahrungen aus dem
Zweiten Weltkrieg, z. B. Bombenangriffe, aktive Kriegshandlungen,
Flucht und Vertreibung sowie Hungersnot. Genauso zdhlen gewaltta-
tige Erziehung, sexualisierte Gewalt in der Kindheit oder im Erwach-
senenalter, Bindungsstérungen oder Erfahrungen als ehemalige
Heimkinder dazu. Viele Betroffene haben — auch vor dem Hinter-
grund des kollektiven Schweigens —ihr Leben durch Verdrangung be-
waltigt und sind mit ihren Erlebnissen allein geblieben und ver-
stummt.

Aber auch im Alter kdnnen sich die Menschen vielfaltiger Gewalt,
z. B.im Kontext von derzeitigen Kriegen, Betrug oder Uberfillen, aus-
gesetzt sehen. Ebenso sind Belastungen durch Verluste, Diskriminie-
rungen, Erkrankungen oder Hilfe- und Pflegebediirftigkeit moglich.
Insbesondere Frau kdnnen zudem von sexualisierter oder hauslicher
Gewalt betroffen sein.

Zurlickliegende oder aktuelle Traumata und deren Folgen werden bei
alten Menschen nicht immer erkannt. Dadurch kann es zu Fehldiag-
nosen und -behandlungen kommen.

Um Re-Traumatisierungen durch das erneute Erleben von Ohnmacht
zu verhindern und neue Traumatisierungen aufgrund fehlenden
Know-hows der Fachkrafte zu vermeiden, sollen mogliche Ursachen
und Auswirkungen traumatischer Erfahrungen und mogliche Beson-
derheiten in der Beratung, der Therapie, der medizinischen Versor-
gung und Pflege im Rahmen des Projektes mitgedacht werden.
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Die geriatrischen Fachkrafte benétigen neben entsprechendem Fach-
wissen auch das Know-how, wie traumasensible Aspekte bei der Ent-
wicklung von Instrumenten und der Anpassung von Arbeitsprozessen
— insbesondere im Kontext digitaler Kommunikationsmedien — be-
ricksichtigt werden kénnen. Psychoedukation und Psychohygiene,
die die Angste und Bedarfe der Patient*innen sowie der Angehdrigen
bewusst aufgreifen, kdnnen in diesem Kontext unterstitzend wirken,
so dass geriatrische Patient*innen Ressourcen selbst aktivieren kén-
nen.
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Jochen Laible
Projektbeteiligte: Projektkonsortium und
Geriatrieverbund

Das Projekt wird getragen von einem interdisziplindren Projektkon-
sortium. Die Einrichtungen des Geriatrieverbundes Kreis Unna unter-
stitzen das Projekt als assoziierte Partner*innen. Darlber hinaus
sind eine Vielzahl von Betrieben aus der Gesundheits- und Senioren-
wirtschaft als Umsetzungspartner*innen in die Entwicklung und Er-
probung konkreter Instrumente eingebunden. Weitere Multiplika-
tor*innen und Transferpartner*innen unterstiitzen die Verbreitung
der Projektergebnisse innerhalb und auRerhalb der Modellregion.

Die Konsortialfihrung im Projekt hat das Ev. Krankenhaus Unna
(jetzt Christliches Klinikum Unna West) als koordinierende Stelle des
Geriatrieverbundes Kreis Unna (bernommen. Das Klinikum Gber-
nimmt im Projekt die Koordination, den Aufbau der verschiedenen
Gremien sowie die medizinische und pflegefachliche Begleitung des
Projektes und der Einrichtungen im Geriatrieverbund Kreis Unna (und
den assoziierten Partner*innen).

Das Beratungsunternehmen solvecon - Gesellschaft fiir Beratung
und Entwicklung mbH mit Schwerpunkten in der Organisations- und
Projektentwicklung, der Softwareentwicklung und dem Datenschutz
in KMU ist verantwortlich fiir die Entwicklung und Implementierung
der Konzepte im Bereich der Personal- und Organisationsentwick-
lung, fir die Steuerung und Moderation der Arbeit innerhalb des Ge-
riatrieverbundes (u.a. geriatrischer Lenkungskreis, Laborteams), die
Auswahl, Programmierung und technische Implementierung der
Feedback-Instrumente zur Einbindung der Beschaftigten sowie fir
die Sicherstellung des Datenschutzes und der Informationssicherheit.

Die SRH Hochschule in Nordrhein-Westfalen mit Sitz in Hamm ist
verantwortlich fiir die Entwicklung, Erprobung und Evaluation neuer
Formen digitaler Kommunikation in der geriatrischen Versorgungs-
kette zwischen den unterschiedlichen professionellen Mitarbei-
ter*innen, aber auch den Patient*innen bzw. Klient*innen. Dazu
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sollte ein partizipativer Prozess durchgefiihrt werden, der die Mitar-
beiter*innen in die Entwicklung neuer digitaler Instrumente in der
Geriatrie einbezieht. Auf der Grundlage dieses partizipativen Prozes-
ses sollten ausgewadhlte Szenarien erprobt und evaluiert werden.
Darlber hinaus ist vorgesehen, dass filmisches Informationsmaterial
von der SRH Hochschule erstellt wird und als Lehr- und Informations-
material eingesetzt werden kann.

Urspringlich hatte die DHGS Unna (Deutsche Hochschule fir Ge-
sundheit und Sport) diesen Aufgabenbereich im Projekt Gbernom-
men. Aus unterschiedlichen Griinden, im Wesentlichen jedoch durch
pandemiebedingte Problemlagen, hat sich die DHGS entschlossen,
die Mitwirkung im Projekt aufzukiindigen. Ab dem 01.11.2020 hat
dann die SRH Hochschule in Nordrhein-Westfalen deren Aufgaben
tibernommen.

Das RIF Institut fiir Forschung und Transfer e.V. (ibernimmt die Eva-
luation und wissenschaftliche Begleitung hinsichtlich der Akzeptanz
digitaler Unterstlitzung im Gesundheitswesen, die Sicherstellung des
Transfers wissenschaftlicher Erkenntnisse hinsichtlich Infrastruktur
und Datenibermittlung in die praktische Arbeit sowie die Evaluation
des beteiligungsorientierten Ansatzes (Beschaftigte und Patien-
ten*innen). Sie entwickelt Instrumente zur Messung von Verande-
rungen hinsichtlich der subjektiv empfundenen Versorgungsqualitat
und leitet Empfehlungen zur Sicherstellung von Gebrauchstauglich-
keit und des Nutzens digitaler Unterstlitzungsangebote im Gesund-
heitswesen ab.

Der Verein Paula e.V. ist verantwortlich flr die Aufbereitung von In-
halten zur Patient*innen-/Psychoedukation und berat das Projekt
hinsichtlich Psychohygiene und Angehdrigeninformation zur Star-
kung der vorhandenen Ressourcen unter Beriicksichtigung trauma-
sensibler und genderspezifischer Aspekte. Darliber hinaus unter-
stltzt Paula e.V. die Beratung und Schulung der geriatrischen Fach-
krafte hinsichtlich der oben genannten Themenfelder.
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Projektkonsortium

Die Griindung des Geriatrieverbundes Kreis Unna wurde Ende 2015
von Chefarzt*innen der geriatrischen bzw. neurologischen Kliniken
im Kreis Unna initiiert. Ziele waren die Entwicklung gemeinsamer
Qualitatsstandards, die Erarbeitung von Behandlungs- und Uberlei-
tungspfaden sowie die gemeinsame Fort- und Weiterbildung der Mit-
arbeitenden und der gegenseitige Wissens- und Erfahrungstransfer.
Aufgrund unterschiedlicher Ausgangssituationen der beteiligten Kli-
niken und Abteilungen werden vierteljahrliche Treffen mit gegensei-
tigen Besuchen in den jeweiligen Hausern vereinbart.

Dariber hinaus wird eine Erweiterung des Verbundes mit der Geron-
tospsychiatrie befiirwortet. AuBerdem wird der Verbund durch die
Aufnahme niedergelassener Hausarzte, um den Sektor der ambulan-
ten Versorgung erganzt werden. 2017 wird auch der Kreis Unna (So-
zialplanung) in den Geriatrieverbund eingebunden.

Vorrangiges Ziel des Verbundes ist und bleibt die Vernetzung von In-
stitutionen und Personen, die an der geriatrischen Versorgung teil-
nehmen und der gegenseitige Wissen- und Erfahrungstransfer. Dar-
Uber hinaus wiinscht man sich die Erstellung eines Konzeptes fiir al-
tengerechte und altenfreundliche Krankenhduser sowie die Erarbei-
tung von Empfehlungen des Geriatrieverbundes fir niedergelassene
Arzte.
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Im Herbst 2017 initiiert der Geriatrieverbund Kreis Unna ein erstes
Geriatriesymposium fiir Fachkrifte und die interessierte Offentlich-
keit. Neben geriatrischen Fachvortragen und einer kurzen Vorstel-
lung des Verbundes beschéftigte sich als zentrales Thema die Podi-
umsdiskussion mit der aktuellen geriatrischen Versorgung im Kran-
kenhaus, in der ambulanten arztlichen Versorgung und im Bereich
der ambulanten Pflege sowie den jeweiligen Ubergéngen.

Im Anschluss an das Symposium erweiterte sich der Geriatrieverbund
auch um Akteur*innen aus der ambulanten und stationaren Alten-
pflege. 2018 konnte die Weiterbildungsstatte der Stiftung St.-Ma-
rien-Hospital Liinen flir die Mitarbeit im Geriatrieverbund gewonnen
werden. Neben mehreren, tberregional bekannten und anerkannten
Weiterbildungen (z. B. Intensivpflege und Anéasthesie) bietet die Ein-
richtung auch eine Weiterbildung Geriatrie und Gerontopsychiatrie
(nach Zerkur Geriatrie® zertifiziert) an.

Somit umfasst der Geriatrieverbund Kreis Unna inzwischen vom am-
bulanten zum stationaren Sektor sowohl medizinische wie auch pfle-
gerische Kompetenz und ist Gber die Weiterbildungsstatte und den
Kreis Unna gut fir eine qualitativ hochwertige Weiterentwicklung der
geriatrischen Versorgung im Kreis Unna aufgestellt.
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Christiane Weiling
Der Kreis Unna

Der Kreis Unna liegt im Zentrum des Landes Nordrhein-Westfalen
und gehort zum Regierungsbezirk Arnsberg. Er bildet zusammen mit
Hamm das 6stliche Ruhrgebiet. Der Siiden des Kreises bildet die
Grenze zum Sauerland, die nordlichen Gemeinden des Kreises sind
dem Miinsterland zugehorig.

Der Kreis Unna grenzt im Uhrzeigersinn im Norden beginnend an den
Kreis Coesfeld, an die kreisfreie Stadt Hamm, an den Kreis Soest, an
den Markischen Kreis, an die kreisfreien Stadte Hagen und Dortmund
sowie an den Kreis Recklinghausen.

Der Kreis Unna gliedert sich mit seinen 395.236 Einwohnern (30. Juni
2019) in zehn kreisangehorige Stadte und Gemeinden.

Der Kreis Unna gehoért im NRW-Vergleich zu den besonders stark vom
demografischen Wandel betroffenen Regionen. Er ist im Vergleich
mit NRW insgesamt mit 44 Jahren Altersdurchschnitt aktuell ein Jahr
alter als NRW insgesamt. In 2022 sind es voraussichtlich sogar 2
Jahre.

Der Altenquotient, d.h. der Anteil derjenigen, die 65 Jahre und alter
sind, liegt - bezogen auf 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren -
deutlich hoher als im NRW-Vergleich.
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Altersquoti ani|

NRW Kreis Unna
2018 34,5 38,2
2030 44 5 520
2040 515 60,2
2060 524 -

Quelle: Pflegebedarfsplan Kreis Unna, 2019, S. 19: Bevolkerungsvorausberechnung
2018 bis 2040 (Basis Zensus 2011), Quelle: Landesbetrieb fir Information und Tech-
nik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW), fiir Kreis Unna eigene Quotientenberechnung

Bis 2030 wird der Anteil der 18 bis 64-Jahrigen auf 55,1 % sinken,
wiahrend der Anteil derjenigen, die 65 Jahre und élter sind, von
22,8 % auf 27,7 % ansteigen wird.

Auch bezogen auf den Anteil der Hochaltrigen (80 Jahre und &lter)
altert der Kreis Unna starker als NRW insgesamt:

1987 NRW 3.4
2018 NRW  6,5% Kreis 69%
2022 NRW 7,2 %

Quelle: Pflegebedarfsplan Kreis Unna, 2019, S. 20

Im Kreis Unna existieren sieben Krankenhauser der Allgemeinversor-
gung:

e Ev. Krankenhaus Unna (heute CKU West)

e Katharinen-Hospital Unna (heute CKU Mitte)

e Marienkrankenhaus Schwerte

e St. Christophorus Krankenhaus Werne

e Hellmig Krankenhaus Kamen (Trager: Klinikum Westfalen)

e St.-Marien-Hospital Liinen

e Klinik am Park, Linen-Brambauer (Trager: Klinikum Westfalen)
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Dariiber hinaus befindet sich im Lebenszentrum Koénigsborn eine
Fachklinik fiir Kinderneurologie und Sozialpadiatrie.

Der LWL unterhalt im Kreis Unna zwei Tageskliniken fiir psychisch
kranke Menschen (Unna und Liinen) sowie als AulRenstelle der LWL-
Klinik Dortmund eine Station fiir psychisch kranke Erwachsene im Ev.
Krankenhaus Unna. Dariliber hinaus bietet der LWL in Bergkamen
eine Gerontopsychiatrische Tagesklinik an. Das St.-Marien-Hospital
Linen und das Marien-Krankenhaus Schwerte betreiben Geriatrische
Tageskliniken.

Im Kreis Unna verfiligen drei der genannten Krankenhdauser (iber an-
erkannte Geriatrische Hauptabteilungen (Ev. Krankenhaus Unna, Ma-
rienkrankenhaus Schwerte, St.-Marien-Hospital Liinen). Das Kathari-
nen-Hospital Unna kooperiert im Geriatrischen Bereich im Rahmen
des Katholischen Hospitalverbundes Hellweg mit dem Mariannen-
Hospital Werl. Das St. Christophorus Krankenhaus in Werne arbeitet
im geriatrischen Bereich im Kontext des Katholischen Klinikums Li-
nen/Werne eng mit dem St.-Marien-Hospital Linen zusammen.

Die Zahl der Pflegebedirftigen im Kreis Unna stieg zwischen Ende
2015 und Ende 2017 um 18,4 % auf 2.901 Personen. Die Zahl der Be-
schaftigten in der Pflege stieg im gleichen Zeitraum allerdings nur um
5,3 % auf 341 Beschaftigte?.

Der Kreis Unna verfiigt Gber 4.031 stationare Pflegeplatze, die 2018
zu 96,2 % (inkl. 3 % eingestreute Kurzzeitpflegeplatze) ausgelastet
waren. 327 weitere Platze sind in Planung. Es gibt 358 Platze in
Pflege- und Demenz-WGs sowie 85 Platze in Intensivpflege- und Be-
atmungs-WGs (Stand August 2019). Dariber hinaus verfligt der Kreis
Unna Uber 64 Service-Wohnanlagen mit 2.063 Wohnungen und 382
Platze in Tagespflegen. 211 weitere Tagespflegeplatze sind in Pla-
nung.?

Uberregionale Bedeutung haben folgende Einrichtungen im Kreis
Unna:

2 vgl. Pflegebedarfsplan Kreis Unna, 2019, S. 6
3 vgl. Pflegebedarfsplan Kreis Unna, 2019, S. 7 ff.
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e Haus Konigsborn in Unna:
Wohnen, Therapie und Pflege fiir schwerstbehinderte Erwach-
sene — Wachkoma-Stufe F mit landesweiter Bedeutung

e Haus Volkermann in Kamen:
Junge Pflege und Betreuung flr Pflegebediirftige im Alter von 18
bis 65 Jahren mit unterschiedlichsten Erkrankungen, Behinderun-
gen und Pflegegraden

e Altenzentrum Schmallenbach-Haus Einrichtungsteil Haus 2 (62
Platze) in Frondenberg:
Angebot fiir besonders schwierige, gerontopsychiatrisch er-
krankte Pflegebedirftige mit Vorhaltung entsprechender Fach-
lichkeit (konzeptionell und personell, in fachlicher Abstimmung
mit der Abt. Gerontopsychiatrie der LWL-Klinik Dortmund), An-
gebot ausschlieRlich fir Menschen mit arztlich diagnostizierter
Demenz mittelschwerer bis schwerer Auspragung und Menschen
mit aggressiv-herausforderndem Verhalten bei austherapierter
psychiatrisch-neurologischer Erkrankung, bei denen im Regelfall
ein Pflegegrad 4 oder 5 festgestellt wurde.

Der Kreis Unna zeichnet sich durch eine enge Zusammenarbeit der
unterschiedlichen Akteur*innen aus Gesundheitswesen und Pflege
aus. Eine Vielzahl funktionierender Netzwerke versucht die Uber-
gdnge im System moglichst reibungslos zu gestalten.

Initiiert und moderiert werden diese Netzwerke von der Stabsstelle
Planung und Mobilitat, Sozialplanung des Kreises Unna. Der Bereich
Sozialplanung und Demografie im Kreis Unna sieht seine Aufgabe in
der ,Gewahrleistung der Gemeinwesen orientierten, bedarfsgerech-
ten, inklusiven, sozialen und gesundheitlich-pflegerischen Infrastruk-
tur, insbesondere unter den Bedingungen des demografischen Wan-
dels, sowie Starkung der Selbsthilfekrafte, des ehrenamtlichen Enga-
gements, der Familien und Unterstiitzung des selbstbestimmten
Wohnens zuhause auch bei sozialen und gesundheitlichen Proble-
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men unter dem Leitgedanken ,, ambulant vor stationar”. [...] Der Auf-
gabenbereich des Produktes Sozialplanung und Demografie in der
Stabsstelle "Planung und Mobilitat" reicht von der seniorenrelevan-
ten Sozialplanung Uber Sozialforschung und familienrelevante,
psycho-soziale Fachplanung bis zur konkreten Fachberatung, Vernet-
zung und Weiterbildung von Multiplikatoren sowie zur Erstellung von
statistischen Publikationen, Sozialberichten und Inklusionsforderung.
Die Koordinierung und Geschéftsfihrung verschiedener Netzwerke
mit zahlreichen Experten und Fachgruppen, welche ihr Know-how
ebenso wie Tagungsraume und Bewirtung kostenfrei zur Verfligung
stellen, ist ebenfalls Teil der Arbeiten.“4

Durch den Kreis Unna werden folgende Netzwerke koordiniert:

e Krankenhaussozialdienste — ambulante Beratungsstellen
e Seniorenarbeit der 10 Kommunen und des Kreises

e PSAG-Gruppen

e Netzwerk Seniorenarbeit

e Konferenz Alter und Pflege

e Kreisseniorenkonferenz

Darlber hinaus bestehen auf regionaler Ebene zahlreiche Initiativen
wie oOrtliche Demenznetzwerke, Netzwerke Pflege und Alter sowie
Pflegebeirdte (in Bergkamen, Frondenberg, Kamen, Liinen, Schwerte,
Unna und Werne).

Eine flachendeckend vorhandene Pflege- und Wohnberatung im
Nord-, Mittel- und Siidkreis ermdglicht vielen dlteren Menschen den
Verbleib in der eigenen Wohnung.

4 https://www.kreis-unna.de/hauptnavigation/kreis-region/leben-im-
kreis/soziales/sozialplanung-demografie/, aufgerufen am 04.04.2020
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Christiane Weiling
Vorhandene Projekterfahrungen

Im Kreis Unna gibt es eine lange Tradition zur Forderung der einrich-
tungsiibergreifenden Zusammenarbeit (iber Trdger*innengrenzen
hinweg. Gerontopsychiatrische Themen werden seit 1989 regelma-
Rig im Netzwerk der Altenarbeit erortert. In diesem Netzwerk mit sei-
nen existierenden Untergruppen (u. a. AG Alte Menschen) arbeiten
viele Fachkrafte daran, Probleme und Angebotsliicken zu erkennen
und die Erkenntnisse zur qualitativen Versorgung und Betreuung der
geriatrisch erkrankten Menschen nach neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen umzusetzen. Das Spektrum der Beteiligten ist grof3:
z. B. Hausarzt*innen, Neurolog*innen, Beratungs- und Betreuungs-
dienste, Pflegedienste, Pflegeheime, Tagespflegen, Krankenhauser,
die LWL-Klinik fur Psychiatrie, Gruppenbetreuungsangebote und An-
gebote zur stundenweisen individuellen Einzelbetreuung, Kranken-
kassen, Demenz-Servicezentrum, Betreuungsstellen, Kirchen, Wohl-
fahrtsverbande, Seniorenbeauftragte. Auch Ehrenamtliche gehéren
zu den Aktiven, wie z. B. Selbsthilfegruppen und Vereine. Dariber
hinaus bestehen im Kreis Unna spezielle Arbeitskreise der ambulan-
ten, teilstationdren und stationaren Altenpflege sowie der Kurzzeit-
pflegen. Initiiert und geférdert wird diese Vernetzungsarbeit durch
den Kreis Unna, Stabsstelle Planung und Mobilitdt, Sozialplanung.

Im Rahmen eines durch den Kreis Unna begleiteten Modellprojektes
haben sich bereits 2006 Vertreter*innen des ambulanten und statio-
ndren Bereiches an einen Tisch gesetzt und lberlegt, wie die Infor-
mationsweitergabe fir pflegebediirftige Menschen verbessert wer-
den kann. Entwickelt wurde ein kreisweit einheitlicher Uberleitungs-
bogen, der von ambulanten Pflegediensten, stationaren und teilsta-
tiondren Altenhilfe- und Behinderteneinrichtungen, Hospizen sowie
von Krankenhdusern genutzt wird. Dieser wurde inzwischen mehr-
fach (zuletzt im Herbst 2018) iberarbeitet und an aktuelle gesund-
heitspolitische Verdnderungen angepasst. Grundvoraussetzung fir
die langfristige und sehr breite Implementierung in der Praxis war,
dass dieser Bogen gemeinsam mit Vertreter*innen unterschiedlicher
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Professionen entwickelt wurde und dass am Ende ein Instrument ent-
stand, das die Kommunikation und Zusammenarbeit der unterschied-
lichen Akteur*innen unterstitzt und fordert.

Im Rahmen des Modellprojektes ,Entwicklung und Etablierung eines
biografieorientierten, kultursensiblen Uberleitungsmanagements im
Kreis Unna“, Férderkennzeichen 005-GW03-092 wurde dieser ein-
heitliche Uberleitungsbogen um einen biografieorientierten Zusatz-
bogen erweitert.

AulRerdem wurden im Rahmen des genannten Projektes vom Projekt-
partner solvecon ein System entwickelt, welches den elektronischen
Austausch von Dokumenten zwischen den verschiedenen Versorgern
aus unterschiedlichen Softwaresystemen heraus ermoglicht. Das Sys-
tem ist so angelegt, dass eine Ankopplung an andere digitale Lésungen
problemlos moglich ist. Mit dieser Losung wurde den unterschiedli-
chen Arbeitsweisen im Gesundheitswesen Rechnung getragen. Es ent-
stand ein System, welches die Einspeisung und das Auslesen von Daten
mittels ganz unterschiedlicher Medien unter Berlicksichtigung daten-
schutzrechtlicher Vorgaben ermdéglicht. Das entwickelte Konzept er-
moglicht neben dem Import von Daten aus unterschiedlichen Soft-
waresystemen heraus auch die Weitergabe von handschriftlich oder in
gangigen Textverarbeitungsprogrammen erfassten Daten sowie die
Weiterleitung von Fotos, PDF- und sonstigen Dokumenten.

All diese Ansatze stellen gute und wichtige Bausteine fiir eine bessere
sektorenilibergreifende Versorgung geriatrischer Patient*innen dar.
Bislang fehlen aber Konzepte zur einrichtungsiibergreifenden Perso-
nal- und Organisationsentwicklung. Benétigt werden Konzepte fiir ei-
nen digital unterstitzten Know-how-Austausch, ein strukturiertes
und breit angelegtes, digital gestiitztes Wissensmanagement im Ver-
bund sowie fir die langfristige Implementierung und dauerhafte
Weiterentwicklung einer professions- und sektoreniibergreifenden
Zusammenarbeit nach definierten Qualitdtsstandards auf allen Ar-
beitsebenen. Nur so sind die beteiligten Akteur*innen den Anforde-
rungen eines Arbeitens 4.0 gewachsen.
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Sozialwissenschaftliche
Analysen




Christiane Weiling
Einfiihrung

Ziel der sozialwissenschaftlichen Analysen war es, das soziale Mitei-
nander der Fachkrafte untereinander sowie mit den Patient*innen
und deren Angehdrigen genauer zu beleuchten.

Es wurden sowohl zu Beginn als auch am Ende der Erhebungsphase
mit Hilfe von leitfadengestiitzten Interviews sowie im Rahmen von
Gruppendiskussionen Daten erhoben, die fiir die Entwicklung und Be-
urteilung der im Projekt entwickelten Instrumente und Losungsan-
satze von Bedeutung waren.

Im Fokus standen im Rahmen der Analysen folgende Themen:

Kommunikation

Informationsfluss (insbesondere an Schnittstellen zu anderen
Einrichtungen)

Geriatrische Prozesse innerhalb der Einrichtungen und an der
Schnittstelle zu vor- und nachversorgenden Akteur*innen
Haltung zu digitalen Entwicklungen

Beginn der Ende der
Erhebungsphase Erhebungsphase
kK

* Implementierung des Projektes in der Befragung Patient*innen Marienhospital

Region Schwerte
* Leitfadengestitzte Interviews Fachkrafte e Befragung Angehdrige Marienhospital
* Workshops Fachkrafte Schwerte

Befragung Patient*innen CKU West

Befragung Patient*innen

Berticksichtigung traumasensibler Aspekte

Quelle: Eigene Darstellung
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Jochen Laible
Implementierung des Projektes in der Region

In der ersten Phase des Projektes wurden Arbeitsgruppensitzungen
und sonstige Treffen von Multiplikator*innen und Entscheidungstra-
ger*innen im Kreis Unna besucht, um

e moglichst viele Einrichtungen und sonstige Akteur*innen lber
das Projekt und die geplanten Aktivitaten zu informieren,

e die Einrichtungen zur Teilnahme an den Arbeitsgruppen/LAB zu
motivieren

e die aktuellen Bedarfe hinsichtlich einer Organisationsentwick-
lung im Verbund sowie der Wissensweitergabe lber digitale Me-
dien bei Entscheidungstrager*innen zu erheben.

Im Rahmen der Projektprasentationen wurde bei allen Veranstaltun-
gen Wert auf eine intensive Diskussion mit den Anwesenden gelegt.

Im Sinne eines beteiligungsorientierten Ansatzes sollten sie die Mog-
lichkeit bekommen, die zu entwickelnden Instrumente aktiv mitzuge-
stalten.

So konnte sichergestellt werden, dass die entwickelten Ergebnisse im
weiteren Verlauf des Projektes von einer moglichst groflen Zahl an
Einrichtungen genutzt werden.
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Jochen Laible
Fachkrafteinterviews zur Erhebung des Status
quo und der Bedarfe

In der ersten Phase des Projektes wurden alle ins Projekt eingebun-
denen Einrichtungen besucht, um

o die breite Basis der Beschaftigten tGber das Projekt und die ge-
planten Aktivitdten zu informieren,

o die Beschéftigten zur Teilnahme an den verschiedenen Gremien
(Geriatrischer Lenkungskreis, Arbeitsgruppen/LAB-Teams) zu
motivieren und

e die aktuellen Bedarfe hinsichtlich einer Organisationsentwick-
lung im Verbund aus der Praxis heraus zu erheben.

Um eine strukturierte Erhebung hinsichtlich der vorhandenen Ab-
l[dufe und Instrumente sowie bezliglich der Bedarfe der verschiede-
nen Berufsgruppen zu ermoglichen, wurde im Projekt ein entspre-
chender Leitfaden entwickelt, der im Rahmen der Hospitationen und
Interviews zum Einsatz kam:
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Interviewleitfaden zur Erhebung des Status quo und hinsichtlich der
Bedarfe der Fachkrifte in den geriatrischen Kliniken

»  Gibtes Vorgaben bezidglich des Screenings dlterer Patienten ? Werden diase fm Alltag
konsequent umgesetzt?

= Welches Screening wird eingesetzt?

s Wann und von wem wird das Screening durchgefihrt?

= Genigt das Screening den Anforderungen der geriatrischen Fachkréfta?

Woll und ganz gar nicht
Aussagekraft i | | |
Umtang
|dentifikation der richtigen Patienten - | Q

Zeitaufwand KH J | - 1

= Werden hei Bedarf zusdtzliche Assessments eingeselzt? Wenn ja, welche?

»  Wie st die interdisziplinare Zusammenarbeit innerhalb der geriatrischen Station geregelt?
»  Gibt es regelmalige multiprofessionelle Teambesprechungen?

= Wie werden Informationen ausgetauscht?

+  Wie und von wem wird der Behandlungsprozess fir die Patienten geplant?

«  Wird die Einhaltung des Behandlungsplans evaluiert?

» Inwelcher Form wird mit anderen Abteilungen, Zuweisenden und Weiterversorgern
kommuniziert und wie gut klappt das?

Klappt gut klappt gar nicht
Mail
Fax I B
Telefon
Persiinliches Gesprach | -]

(Team-)Sitzungen

Zuhunft

Geariatrie

Quelle: Eigene Darstellung
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Zukunft
Geriatria
= Wie kénnte der Austausch von Informationen zwischen den Versorgern und Fachabteilungen
erleichtert werden?
»  Bekommen Sie von den Zuweisenden alle Informationen, die Sie bendtigen? Wenn nein, welche
Informationen fehlen haufig?
*  Wie laiten Sie Informationen bei der Entlassung an die Weiterversorger weiter? Wer bekommt
einen Uberleitungsbogen von lhnen?
«  Funktioniert die Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln bei der Entlassung?
Gibt 25 eine systematische Zusammenarbeit mit stationdren und ambulanten Einrichtungen vor
und bei der Entlassung?

Werden Patienten und Angehdrige in die Erstellung des Behandlungsplans eingebunden?

*  Werden die Patienten bzw. Angehdrigen nach dem Aufenthalt hinsichilich ihrer Zufriedenheit
befragt?

+  Wie und durch wen werden Patienten und Angehérige Uber wesentliche durchzufihrends
Mafinahmen informiert?

*  Werden Beratungen sowie Schulungsmalinahmen/Seminare fiir Patientan und Angehirige
angeboten?

*  Werden Gesprachstermine mit Angehorigen vereinbart oder finden Gesprache spontan statt? |st
die Online-Vergake von Terminen fir solche Gespriche denkbar?
Gibt es bereits digitale Angehérizengesprache (Mail / Chat)?

= Koénnen Sie sich vorstellen, durch Informationsfilme fir Angehérige und Patienten den
Zeitaufwand fur persdnliche Gesprache zu reduzieren?

Quelle: Eigene Darstellung

Die Besuche, Interviews und Hospitationen ergaben folgendes Bild.

Geriatrisches Assessment

Alle geriatrischen Abteilungen der im Verbund beteiligten Kranken-
hauser fihren ein standardisiertes Screening durch. Sie orientieren
sich dabei an der Leitlinie "geriatrische Komplexbehandlung" (Deut-
sche Gesellschaft flr Geriatrie e. V.). Abrechnungsrelevant ist in die-
sem Zusammenhang auch die so genannte OPS-Systematik (Operati-
onen- und Prozedurenschlissel) als Grundlage fiir das pauschalie-
rende Entgeltsystem G-RG (German Diagnosis Related Groups von
DIMDI, Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und In-
formation). Hier sind Behandlungspfade, weitere Prozeduren und die
einzusetzenden Assessment-Instrumente beschrieben. Nach OPS 8-
55 erfolgt zu Beginn der Behandlung ein Assessment in mindestens
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vier Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition und Emo-
tion). Im Laufe des stationdren Aufenthaltes (moglichst zeitnah zum
Beginn der Behandlung) soll dariiber hinaus eine umfangreiche Sozi-
alanamnese erstellt werden (soziales Umfeld, Wohnumfeld, Pflege-
und Hilfsmittelbedarf, rechtliche Verfligungen). Zum Ende (Entlas-
sung) der geriatrischen Behandlung hat ein Assessment in mindes-
tens zwei Bereichen stattzufinden (Selbststandigkeit und Mobilitat).
Die von den beteiligten Einrichtungen erhobenen Assessments sind
in der Regel umfangreicher als in der OPS-Systematik vorgeschrieben.
Die genutzten Instrumente sind weitgehend gleich, geringfiigige Un-
terschiede bestehen zumeist in der Erhebung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit und der emotionalen Situation.

Eingesetzte Assessment-Instrumente

Der Barthel-Index (Bewertungsverfahren zur Einschatzung alltagli-
cher Fahigkeiten) wird in allen Abteilungen genutzt. Zur Erhebung der
kognitiven Leistungsfahigkeit wird ebenfalls in allen Krankenhausern
der MMST (Mini-Mental-Status-Test) eingesetzt. Zur Ergdnzung des
MMST (insbesondere bei Auffalligkeiten) werden i. d. R. noch der
DemTect (Demenz-Detection-Test) und/oder der Uhrentest durchge-
flhrt. Unterschiedlich ist mitunter der Einsatz von Instrumenten zur
Einschatzung der emotionalen Situation. So wird beispielsweise in Li-
nen/Werne und Werl die geriatrische Depressions-Skala (GDS), in
Schwerte der DIA-S (Depression im Alter-Skala) und in Unna der
DESC-II (Rasch-basiertes Depressionsscreening) und/oder ebenfalls
die GDS (bei Patient*innen Uber 94 Jahre) erhoben. Der Einsatz wei-
terer Instrumente variiert in unterschiedlicher Art von Krankenhaus
zu Krankenhaus. Zu den Instrumenten zahlen u. a. das geriatrische
Screening nach Lachs (SCR), der PKMS (Pflegekomplexmalnahmen-
Score), die instrumentellen Aktivitdten nach Lawton/Brody (IADL) o-
der der Timed up & go Test sowie der de Morton Mobility Index
(DEMMI). Patient*innenabhdngig werden ggfs. noch weitere
Tests/Fragebo6gen zur Inkontinenz, der Delir-Score oder ein Schluck-
test durchgefihrt.
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Eingesetzte Instrumente

Die Zeitpunkte der Erhebung sind It. OPS-Systematik festgeschrieben
(zeitnah zu Aufnahme und Entlassung). Die Zeitpunkte weiterer Erhe-
bungen erfolgen patient*innen- oder situationsorientiert. In der Re-
gel wird der Barthel-Index von Mitarbeitenden der Pflege erhoben.
Die kognitiven Tests fuhren Ergotherapie und/oder Neuropsycholo-
gie/Psychologie durch. Weitere Tests zur Mobilitdt Gbernimmt die
Physiotherapie. Die Erhebung der Sozialanamnese ist Aufgabe des
Sozialdienstes.

Zufriedenheit mit den eingesetzten Instrumenten

Insgesamt zeigen sich die die Mitarbeitenden der betreffenden Pro-
fessionen bzgl. Aussagekraft, Zeitaufwand und Umfang zufrieden mit
den eingesetzten und zur Verfligung stehenden Instrumenten. Die Er-
hebung der jeweiligen Bereiche zu Mobilitdt, Selbsthilfefahigkeit,
Kognition und Emotion gehdren zum Alltag einer geriatrischen Abtei-
lung und werden nicht in Frage gestellt.

Auf Unverstandnis stoen mitunter die Tests zu Kognition und Emo-
tion bei den Patient*innen, die sich mit den Vorstellungen einer Mo-
bilitats-Verbesserung in die geriatrische Abteilung begeben haben
und den Hintergrund der Fragen nicht verstehen. Gelegentlich wird
die Durchfiihrung der Tests dann komplett verweigert. Berichtet
wurde auch, dass ggfs. bei bestehenden kognitiven Einschrankungen
die Tests aus Furcht vor einer ,,Bestatigung" verweigert wiirden. Hier
sollen im Rahmen des Konzeptes unter traumasensiblen Gesichts-
punkten Losungsansatze entwickelt und erprobt werden.

Zusammenarbeit, Teambesprechungen, Informationsaustausch,
Visiten

In allen Abteilungen finden wochentliche, multiprofessionelle Team-
besprechungen statt, teilweise auch taglich (z. B. in Schwerte taglich
auf den jeweiligen Stationen). Mitunter finden auch tagliche Frihbe-
sprechungen in Anwesenheit unterschiedlicher Professionen statt,
um die wesentlichen Tagesablaufe und Vorfalle aus der Nacht zu er-
ortern (z. B. Unna, Schwerte). Die Teambesprechungen sind zumin-
dest wochentlich ebenfalls in der OPS-Systematik festgeschrieben.
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In der Regel sind folgende Berufsgruppen vertreten: arztlicher Dienst
mit leitender Arztin*leitendem Arzt (Fachirztin*arzt Geriatrie), min-
destens einer*einem Vertreter*in aus Pflegedienst, Physiotherapie,
Logopadie, Ergotherapie, Psychologie/Neuropsychologie (ggfs. per
Video zugeschaltet, wie z. B. in Werne aus Liinen), Sozialdienst und
ggfs. Erndhrungsberatung, Controlling/Patient*innen-management,
familiale Pflege/Pflegeberatung.

Die Anwesenheit der unterschiedlichen Berufsgruppen wird per An-
wesenheitsliste oder digital dokumentiert. Die Leitung der Teambe-
sprechungen obliegt der*dem Facharztin*arzt flr Geriatrie. Alle Pa-
tient*innen werden im Einzelnen besprochen, unterschiedliche Ein-
schatzungen der Berufsgruppen diskutiert. Alle Professionen werden
hinsichtlich der jeweiligen Patient*innen zu ihren Einschdtzungen
Giber die aktuelle Situation, Fortschritte oder Riickschritte befragt.
Behandlungsziele, TherapiemaBnahmen oder weitere Handlungs-
schritte werden geplant und dokumentiert.

Die Dokumentation erfolgt digital Gber eine entsprechende Software
oder (iber das Krankenhaus-Informationssystem. In Werl und Unna
wird die spezielle Geriatrie-Software GERDA genutzt. Linen/Werne
nutzt das KIS-System IMED one und Schwerte cerner medico.

Visiten werden taglich, Chefarztvisiten in der Regel wochentlich
durchgefiihrt. Hier sind neben den Arzt*innen auf unterschiedlichen
Ebenen in der Regel auch die Mitarbeitenden der Pflege beteiligt. Si-
tuationsabhangig werden andere Berufsgruppen hinzugebeten.

Behandlungsplan, Evaluation

Individuelle Behandlungsplane werden wahrend der Teamsitzungen
besprochen und festgelegt. Die Verantwortung obliegt der*dem lei-
tenden Arztin*Arzt fir Geriatrie.

Die Anzahl der Therapieeinheiten ist ebenfalls anhand der OPS-Sys-
tematik , Geriatrische Komplexbehandlung” beschrieben und umfas-
sen:

e 7 Behandlungstage = mindestens 10 Therapieeinheiten von
durchschnittlich 30 Minuten, davon mindestens 9 Therapieein-
heiten als Einzeltherapie
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e 14 Behandlungstage = mindestens 20 Therapieeinheiten von
durchschnittlich 30 Minuten, davon mindestens 18 Therapieein-
heiten als Einzeltherapie

e 21 Behandlungstage = mindestens 30 Therapieeinheiten von
durchschnittlich 30 Minuten, davon mindestens 27 Therapieein-
heiten als Einzeltherapie

Neben einer aktivierend-therapeutischen Pflege durch besonders
qualifiziertes Pflegepersonal werden die jeweiligen Therapieeinhei-
ten durch folgende Berufsgruppen erbracht: Physiotherapie, Ergo-
therapie, Logopéadie und Psychologie/Neuropsychologie.

Die erbrachten Leistungen werden computergestitzt Gber die einge-
setzte Software dokumentiert. Die erforderliche Anzahl der Therapie-
einheiten bzw. noch nicht erbrachte Leistungen werden somit soft-
waregestltzt fur die geplante Entlassung errechnet.

Die Priifquoten des MDK fiir die geriatrischen Friihrehabilitation lie-
gen beirund 20 % der Behandlungsfalle. Bei fehler- oder liickenhafter
Dokumentation kann der MDK die Finanzierung einzelner Behand-
lungstage oder die komplette Komplexbehandlung verweigern. Da-
her wird auf eine gewissenhafte Dokumentation groRer Wert gelegt.

Die Evaluation des Behandlungsprozesses erfolgt (iber die beschrie-
benen Assessment-Instrumente im Vergleich zum Zustand bei der
stationaren Aufnahme. Eine explizite, standardisierte Befragung zur
Zufriedenheit von Patient*innen oder Angehoérigen zum stationdren
Aufenthalt erfolgt aktuell nicht.

Zusammenarbeit mit anderen Fachabteilungen, Zuweisenden und
Weiterversorgenden

Die Kommunikation innerhalb der Abteilung wird durchweg als gut
beschrieben. Die Mitarbeitenden sehen sich als gut akzeptierte Mit-
glieder in multiprofessionellen Teams. Die Hierarchien sind flach, die
Kommunikation durch die regelmalRigen Teamsitzungen sicherge-
stellt. Das Aufnahmeprozedere der jeweiligen Abteilungen gestaltet
sich unterschiedlich. Das EK Unna hat beispielsweise einen Fragebo-
gen zur Anmeldung in Verbindung mit dem Barthel-Index fiir einwei-
sende Arzt*innen und Abteilungen entworfen.
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Als problematisch wird die zumeist mangelhafte Aufklarung von Pa-
tient*innen und Angehdorigen Uber Sinn, Hintergrinde und Aufgaben
einer geriatrischen Komplexbehandlung gesehen. Die Patient*innen
kommen haufig mit vollig falschen Vorstellungen zur Aufnahme. Zu-
weisende (hdufig andere Fachabteilungen im selben Krankenhaus o-
der aus anderen Kliniken, Einweisungen aus der ambulanten Versor-
gung fallen mit etwa 10— 15 % eher gering aus) erklaren die Ein- oder
Zuweisung eher mit: ,Wir schicken Sie dann mal zur Reha, verbunden
mit Entspannung und ggfs. Wellnessangeboten."

Die Teams wiinschen sich daher explizit eine verbesserte Information
von Angehdorigen und Patient*innen.

Die jeweiligen Abteilungen begegnen dieser Problematik mit unter-
schiedlichen Strategien. In Schwerte wird den Patient*innen, die aus
anderen Fachabteilungen des Hauses in die Geriatrie verlegt werden,
eine ,geriatrische Fachberatung" tber den Sozialdienst angeboten.
In Linen/Werne existiert eine ,pflegerische Angehdrigensprech-
stunde" mit individueller Terminvergabe. In Unna wird fiir die arztli-
che geriatrische Sprechstunde eine individuelle Terminabsprache
Uber das Sekretariat vereinbart. Eine pflegerische Sprechstunde ist in
Planung. In Werl wird Beratung Uber einen ,,Demenzcoach" angebo-
ten. Alle Krankenhdauser (bis auf Unna) halten das Projekt ,familiale
Pflege" vor, das Angehérigen und Patient*innen individuelle Pflege-
trainings, Beratungen oder Schulungskurse zu bestimmten fachlichen
Themen anbietet, um eine moglichst gute Weiterversorgung in der
hauslichen Umgebung zu gewahrleisten.

Von allen Beteiligten (auch aus dem ambulanten und stationdren
Versorgungsbereich) wird die Schnittstelle der Weiterversorgung in
der hauslichen Umgebung oder der stationdren Altenpflege als be-
sonders problematisch beschrieben. Es kdme aufgrund mangelnder
Informationsweitergabe immer wieder zu Versorgungsbriichen und
Missverstandnissen (z. B. die Weiterversorgung von chronischen
Wunden oder die aktuelle Medikamentenanpassung). Grundsatzlich
nutzen alle Abteilungen Entlassungs-Checklisten (Papierchecklisten
oder Software-gestiitzt, z. B. GERDA).
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Auch die Weitergabe von Informationen {iber einen Uberleitungsbo-
gen und Uber einen arztlichen (Kurz-) Entlassungsbericht wird von al-
len Abteilungen sichergestellt. Allerdings werden hier kein einheitli-
cher Uberleitungsbogen, sondern eigene krankenhausintern entwi-
ckelte oder in der Software hinterlegte Instrumente genutzt.

Situationsabhéangig erfolgt eine Information von weiterversorgenden
Diensten (z. B. ambulanter Pflegedienst, stationidre Altenpflegeein-
richtung, behandelnde*r Hausarztin/Hausarzt) vorab auf unter-
schiedlichen Wegen (Mail, Fax, Telefon oder personliches Gesprach).

Eine Zusammenarbeit mit ambulanten oder stationaren Einrichtun-
gen erfolgt in der Regel nicht systematisch, sondern ist eher dem Zu-
fall Gberlassen oder durch bestehende personliche Kontakte be-
stimmt.

Die Problematik, nach dem stationaren Aufenthalt und im Bedarfsfall
einen moglichst wohnortnahen Kurzzeitpflegeplatz zu finden, kennen
alle Abteilungen. Hier wiinschen sich die Verantwortlichen mehr Ak-
tivitat, auch auf politischer Ebene. Etwas Entspannung hat die Einflih-
rung der Pflegeplatz-App in Nordrhein-Westfalen gebracht, auch
wenn die angegeben freien Platze bei telefonischer Nachfrage nicht
immer der Realitat entsprochen haben.

Die Versorgung mit Medikamenten wird von allen Krankenhdusern
sichergestellt. Die bendtigten Arzneimittel werden bis zum nachsten
Offnungstag der betreuenden Praxen mitgegeben. Dies betrifft auch
die Entlassungen vor einem Wochenende, Feiertag oder an einem
Mittwochnachmittag. Problematisch und gesetzlich untersagt ist die
Mitgabe von BTM-pflichtigen Medikamenten. Hier erfolgt in der Re-
gel die Information an die betreffende Praxis rechtzeitig vor der Ent-
lassung per Telefon, Fax oder E-Mail.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln wird von unterschiedlichen Berufs-
gruppen (Sozialdienst, Physio- und/oder Ergotherapie, Pflege) wah-
rend der stationdren Behandlung ermittelt und organisiert. Die Zu-
sammenarbeit mit Sanitdatshdausern oder Zulieferern funktioniert im
Allgemeinen gut.
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Aufklarung, Angehorigengesprache, SchulungsmaRnahmen

Individuelle Schulungen und themenbezogene Kurseinheiten werden
Uber die familiale Pflege angeboten oder an interne (z. B. Geriatrie-
beratung, Sozialdienst) oder externe (z. B. Wohn- und Pflegebera-
tung) Beratungsstellen vermittelt. Individuelle Angehérigengespra-
che verlaufen haufig ungeplant und ,,zwischen Tir und Angel" wah-
rend des Stationsalltages. Teilweise werden telefonische Gesprachs-
termine vereinbart. Zumeist schlieRen die jeweiligen Abteilungen Ge-
sprache an Vormittagen, wahrend der Visiten oder Behandlungen
grundsatzlich aus.

Hier sehen die beteiligten Abteilungen erheblichen Verbesserungs-
bedarf durch Moglichkeiten der digitalen Terminplanung, der Tele-
medizin oder Uber digitale Angehdérigengesprache (z. B. Chat), insbe-
sondere bei weit entfernt wohnenden Angehdrigen. Alle befragten
Personen und Berufsgruppen kénnen sich eine Verbesserung der Si-
tuation durch die Erstellung von Informationsfilmen oder anderen
Aufklarungsmedien (Flyer und Broschiiren oder digitale Moglichkei-
ten) gut vorstellen.

Geriatrische Tageskliniken (Liinen und Schwerte)

Die Behandlung der Patient*innen in der Tagesklinik orientiert sich
ebenfalls an der Leitlinie Geriatrie. Die OPS-Systematik als Grundlage
flr das pauschalierende Entgeltsystem (OPS 8-98) ist auch in den Ta-
geskliniken abrechnungsrelevant. Hier sind ebenfalls die einzusetzen-
den Assessment-Instrumente vorgegeben, unterscheiden sich jedoch
nicht von den eingesetzten Instrumenten in der stationdren Geriat-
rie.

Die Erhebung der jeweiligen Testungen erfolgt analog der stationa-
ren Geriatrie durch verschiedene Professionen. So werden die Tests
zur Mobilitat durch die Physiotherapie und die kognitiven Instru-
mente durch die Ergotherapie erhoben. Die Ausarbeitung der Pflege-
planung und die Erhebung des Barthel-Index sind Aufgaben der
Pflege. Die Bewertung und die daraus resultierenden therapeuti-
schen Konsequenzen werden im multiprofessionellen Team unter
facharztlicher Leitung besprochen und festgelegt. Auch in der Tages-
klinik finden regelmaRig multiprofessionelle Teambesprechungen
statt.
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Folgende Voraussetzungen hinsichtlich der Einbindung unterschied-
licher Berufsgruppen missen vorliegen: facharztliche Behandlungs-
leitung (Zusatzbezeichnung Geriatrie), Pflegefachkraft mit geriatri-
scher Zusatzqualifikation, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie,
Psychologie/ Neuropsychologie und Sozialdienst.

Die Anzahl der Therapieeinheiten ist ebenfalls festgeschrieben, die
tagliche Aufenthaltsdauer muss (ohne Transportzeiten) 330 Minuten
betragen. Die erbrachten Leistungen sind taglich zu dokumentieren
und zu kodieren.

Die Priifquoten des MDK liegen hier deutlich hoher als in der statio-
naren Geriatrie und die Streichung einzelner Behandlungstage wird
deutlich restriktiver gehandhabt. Die Tageskliniken befinden sich so-
mit im Spannungsfeld der Rechtfertigung, ob eine ambulante Be-
handlung nicht ausreichend sei und zum gleichen Ergebnis fihren
werde. Addquate ambulante Angebote sind zumindest im Kreis Unna
jedoch nicht vorhanden.

Die Tagesklinik in Schwerte handigt Patienten*innen sowie deren An-
gehorigen umfangreiches Informationsmaterial zum Aufenthalt und
zu bestimmten gesundheitlichen Problembereichen aus (z. B. Sturz-
pravention, Hautpflege oder Erndhrung).
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Uwe Eisermann / Lara Wagener
Evaluationskonzept: Vernetzung, Kommunika-
tion und Digitalisierung

Die Evaluationsaktivitaten bestanden im Jahr 2020 darin, ausge-
wahlte Aspekte der Leistungserstellung und -gestaltung, der Vernet-
zung/Kommunikation und der Weiterentwicklung (im Hinblick auf die
Digitalisierung) in Einrichtungen des Geriatrieverbundes Kreis Unna
zu erheben und zu bewerten. Damit wurden zwei zentrale Zielgrup-
pen, Mitarbeiter*innen und Patient*innen, und zunachst zwei ele-
mentare ZielgroRen, (digitale) Kommunikation und (subjektiv emp-
fundene) Versorgungsqualitat, in der Evaluation bericksichtigt.

Die ZielgroRe digitale Kommunikation betrifft den Austausch der Mit-
arbeiter*innen mit unterschiedlichen Ziel- und Anspruchsgruppen
(Austausch mit Kolleg*innen innerhalb der Abteilung und lber die
Abteilung und die Einrichtung hinaus, Austausch mit Patient*innen,
Austausch mit Angehorigen). Sie wird erhoben, indem die Mitarbei-
ter*innen u. a. zu den Instrumenten der Kommunikation, zu Trai-
nings-/Qualifizierungsbedarfen zur Nutzung der Instrumente und
zum Einfluss von COVID-19 befragt werden. Die Zielgrofle Versor-
gungsqualitat (hier: subjektiv empfundene Versorgungsqualitat) be-
zieht sich auf die soziale und emotionale Unterstiitzung der Pati-
ent*innen durch die Mitarbeiter*innen. Sie wird erhoben, indem Pa-
tient*innen u. a. zur Zufriedenheit, Einbindung und Zuwendung so-
wie zur Information und Kommunikation befragt werden.

Aus den Ergebnissen der o. g. Erhebungen sollen auf die ZielgroRen
bezogene Handlungs-/ Gestaltungsempfehlungen fir die Einrichtun-
gen abgeleitet werden. Im Fall der Einrichtungen werden dies voraus-
sichtlich Empfehlungen zur Kommunikation und zur Verbesserung
der subjektiv empfundenen Versorgungsqualitdt mittels vorhande-
ner Ressourcen sein.
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Die Planung der Evaluation beinhaltet eine Beschreibung des Evalua-
tionsprojekts und eine Betrachtung der konkreten Evaluationsaktivi-
taten (Untersuchungen). Sie erfolgte im Zeitraum von Juli bis Septem-
ber 2020.

Das Evaluationsprojekt lasst sich in zwei Teilprojekte, Evaluation A
(Mitarbeiter*innen) und Evaluation B (Patient*innen) einteilen und
anhand der Kriterien Evaluationszwecke, Evaluationsgegenstand,
Evaluationsfragestellungen und Evaluationsziele erklaren.

Evaluationszwecke bezeichnen die beabsichtigte Verwendung von
Evaluationen respektive ihrer Ergebnisse. Sie lassen sich in Evalua-
tionszwecke nach Funktionen und Evaluationszwecke nach Intentio-
nen/Verwendungsabsichten einteilen. In Bezug auf die Funktion(en)
ist Evaluation A als proaktive (oder ex-ante) Evaluation und Evalua-
tion B als dokumentierende Evaluation zu verstehen. In Bezug auf die
Intention kann Evaluation A als verbesserungsorientierte Evaluation
und Evaluation B als rechenschaftslegungsorientierte Evaluation be-
trachtet werden.

Der Evaluationsgegenstand bezeichnet das Objekt, das bewertet
bzw. dessen Giite oder Nutzen bestimmt wird. Bei Evaluation A sind
die Evaluationsgegenstdnde Technologien i. w. S., zumal erhoben
wird, welche Technologien fiir die Kommunikation mit den Ziel-/ An-
spruchsgruppen verwendet werden und ob sich die Kommunikation
durch den Einfluss von COVID-19 verdndert hat. Bei Evaluationen B
sind die Evaluationsgegenstande Programme i. w. S., zumal erhoben
wird, wie die Patient*innen die Versorgungsqualitat, die durch vor-
gegebene Programme/Malnahmen erreicht werden soll, empfin-
den. Bei Evaluation B wird also betrachtet, wie die Patient*innen die
von den Mitarbeiter*innen der Einrichtungen erbrachten Leistungen
zur sozialen und emotionalen Unterstlitzung bewerten.

Evaluationsfragestellungen beziehen sich auf den Evaluationsgegen-
stand und bezeichnen, welche Daten und Informationen Uber den
Evaluationsgegenstand erhoben werden sollen. Sie beschreiben, wel-
che Daten und Informationen die Zielgruppen (Adressat*innen) be-

45

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



notigen, damit der Evaluationszweck erreicht werden kann. Die Ge-
samtheit der Evaluationsfragestellungen betrifft die fir die Erklarung
und Bewertung relevanten Aspekte des Evaluationsgegenstandes,
wobei i. d. R. nicht der Anspruch besteht, diesen vollstandig abzubil-
den. Fiir die beiden Evaluationen kénnen daher folgende (Ubergeord-
nete) Evaluationsfragestellungen formuliert werden.

Evaluation A: Welche Instrumente werden zu welchen Zwecken in
der Kommunikation eingesetzt? Hat COVID-19 die Kommunikation
beeinflusst (und wenn ja, inwieweit)?

Evaluation B: Wie beurteilen die Patient*innen die Versorgungsqua-
litat, d. h. die soziale und emotionale Unterstiitzung, die sie von den
Mitarbeiter*innen der Einrichtung erhalten haben?

Die Evaluationsziele betreffen vor allem die Planung, Vorbereitung,
Durchfiihrung und Nachbereitung von Malinahmen, sodass eine der
Fragestellung entsprechende Aussage aus der Gesamtheit des Evalu-
ationsprozesses abgeleitet werden kann, z. B. eine Empfehlung, eine
Anweisung oder eine Entscheidung. Fiir die beiden Evaluationen stel-
len sich die Ziele wie folgt dar.

Evaluation A

e Explorative Erhebung ausgewahlter Charakteristika der ZielgroRe
Kommunikation (u. a. Instrumente fir die Kommunikation mit
unterschiedlichen Zielgruppen, Trainings-/ Qualifizierungsbe-
darfe, Einfluss von COVID-19)

e Vergleichende Betrachtung der Ergebnisse/der Einrichtungen
(soweit moglich)

e Ableitung von Handlungs-/Gestaltungsempfehlungen (soweit
moglich)

Evaluation B

e Explorative Erhebung ausgewahlter Charakteristika der Ziel-
groRe subjektiv empfundene Versorgungsqualitat (Zufrie-

denheit, Einbindung, Zuwendung, Unterstitzung, Informa-
tion, Kommunikation)
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e Vergleichende Betrachtung der Ergebnisse/der Einrichtun-
gen (soweit moglich)

e Ableitung von Handlungs-/Gestaltungsempfehlungen (so-
weit moglich)

Die konkreten Evaluationsaktivitaten betreffen die konkreten Unter-
suchungen, die anhand der Kriterien Untersuchungsansatz, Untersu-
chungsdesign, Datenerhebungsmethode und Datenerhebungsinstru-
ment beschrieben werden kénnen. So wird in beiden Evaluationen
mit den Evaluationszwecken einhergehend der explorative Ansatz als
Untersuchungsansatz gewahlt. Explorative oder erkundende Evalua-
tionen erfolgen in der Absicht, Einblicke in wenig erforschte Bereiche
zu erhalten und erste wissenschaftlich verwertbare Informationen
Uber diese Bereiche zu erheben. Auf der Grundlage der Informatio-
nen sollen neue Theorien und Hypothesen oder zumindest theoreti-
sche oder terminologische Voraussetzungen entwickelt werden, um
Theorien und Hypothesen erstellen zu kdnnen. Als Untersuchungsde-
sign wird in beiden Evaluationen die qualitative Untersuchung in
Form einer Querschnittsuntersuchung gewahlt, die alternativ als Zu-
standsevaluation bezeichnet werden kann, da ein bestimmter Zu-
stand (eine Haltung, Einstellung, Wahrnehmung etc.) zu einem be-
stimmten Zeitpunkt bewertet wird. Die Evaluationen A und B sind da-
her als Zustandsevaluationen zu verstehen. Bei der Zustandsevalua-
tion ist die Evaluation darauf ausgerichtet, alle Merkmale zu ermit-
teln, die den Evaluationsgegenstand (das Forschungsobjekt) bestim-
men und ihn von anderen Evaluationsgegenstanden abgrenzen. Die
Beschreibung und Bewertung von Zustanden wird i. d. R. dazu einge-
setzt, den Verbesserungsbedarf eines Zustandes zu erheben (Be-
darfsanalyse) und ausgehend davon zu entscheiden, ob eine Inter-
vention bendtigt wird und wie sie gestaltet sein sollte. Wenn bei-
spielsweise ermittelt wird, ob die MalRnahmen zur Erreichung einer
optimalen Versorgungsqualitdt entsprechend den Standards fir der-
artige MalRnahmen ergriffen werden, entspricht dies einer Zustands-
evaluation. Bei Einhaltung der Standards sollten sich folglich keine
Anregungen flir Verbesserungen/Interventionen ergeben.

Die Datenerhebungsmethoden wurden in Abhangigkeit vom Unter-
suchungsansatz und Untersuchungsdesign und den Mdéglichkeiten
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und Grenzen der Zielgruppen gewahlt (z. B. Zeit als begrenzender
Faktor bei den Mitarbeiter*innen). Somit wurde beschlossen, die
Mitarbeiter*innen in Leitfaden- oder Fokusgruppeninterviews
(,Workshops”, offenes Format) und die Patient*innen in Einzelinter-
views zu befragen. Als Datenerhebungsinstrument wurde in beiden
Fillen/bei beiden Zielgruppen ein Leitfaden gewahlt, der ausschlieR-
lich offene Fragen beinhaltet.

Die Durchfiihrung der Evaluation betrifft die Auswahl und die Erstel-
lung der Datenerhebungsinstrumente und die Datenerhebung und
Datenauswertung.

Die Auswahl der Datenerhebungsinstrumente betrifft die Befra-
gungsstrategie, die Befragungstaktik, den Befragungsumfang, die Be-
fragungshaufigkeit und die Kommunikationsform. Die Befragungs-
strategie ist die nicht-standardisierte (offene) Befragung, die Befra-
gungstaktik die direkte Befragung (in beiden Evaluationen). Der Be-
fragungsumfang beinhaltet in Evaluation A (Mitarbeiter*innen) mit
den Zielgré6Ren Digitalisierung (genauer beschrieben in Kapitel 4.a)
und Kommunikation zwei Themen und in Evaluation B (Patient*in-
nen) ein Thema (Versorgungsqualitdt). Damit ergeben sich zwei Be-
fragungsarten, eine Zwei-Themen-Befragung und eine Ein-Thema-
Befragung. Die Befragungshaufigkeit ist in beiden Evaluationen iden-
tisch, es ist (zumindest zunachst) eine Einmalbefragung. Die Kommu-
nikationsform ist in beiden Evaluationen ebenfalls identisch, da be-
absichtigt wird, die Mitarbeiter*innen und die Patient*innen persén-
lich zu befragen.

Die Erstellung der Datenerhebungsinstrumente erfolgte in drei
Schritten: 1. Sichtung des Informationsmaterials (wissenschaftliche
Untersuchungen), 2. Entwicklung der Leitfaden/der Fragen, 3. Erpro-
bung der Leitfdden/Pretests. Die Pretests ergaben, dass die Fragen
verstandlich waren und beantwortet werden konnten, Anderungen
der Leitfaden waren folglich nicht erforderlich.

Der Leitfaden fir die Evaluation A (Leitfaden-/Fokusgruppen-inter-
views mit Mitarbeiter*innen) beinhaltet insgesamt 14 Fragen/Items,
davon elf Fragen in der Dimension Kommunikation (neun Fragen in
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der Sub-Dimension Kommunikation allgemein und zwei Fragen in der
Sub-Dimension Kommunikation speziell - Kommunikation und CO-
VID-19). Die weiteren Items werden in Kapitel 4.a. erlautert.

Der Leitfaden fur die Evaluation B (Einzelinterviews mit Patient*in-
nen) beinhaltet insgesamt 12 Fragen/Items, davon drei Fragen in der
Dimension Zufriedenheit, vier Fragen in der Dimension Einbindung,
Zuwendung und Unterstitzung (Betreuung), drei Fragen in der Di-
mension Information/Kommunikation und zwei Fragen zur abschlie-
Renden Einschatzung. Dariber hinaus kénnen in den Interviews situ-
ativ weitere Fragen gestellt werden, beispielsweise Fragen danach,
ob die Patient*innen etwas vermissen (,,Vermissen Sie wahrend lhres
Aufenthalts in der Klinik etwas?”) und/oder ob sie ausreichend akti-
viert werden (,,Werden Sie wahrend lhres Aufenthalts in der Klinik
ausreichend aktiviert?“).

Die Datenerhebung und Datenauswertung betrifft die Begutachtung
vor Ort, d. h. die Durchfiihrung der Gruppen-/Einzelinterviews in den
beteiligten Einrichtungen, und die sich unmittelbar daran anschlie-
Rende Verarbeitung der erhobenen Daten und Informationen.

Die Datenerhebung wurde im Zeitraum von Ende September bis
Mitte Oktober 2020 in vier Einrichtungen (Akutkliniken) des Geriat-
rieverbundes Kreis Unna durchgefiihrt. Dabei konnten im Evangeli-
schen Krankenhaus Unna, im Marienkrankenhaus Schwerte, im Ma-
riannen-Hospital Werl und im St.-Marien-Hospital Liinen insgesamt
30 Patient*innen und 25 Mitarbeiter*innen befragt werden. Im An-
schluss an die Befragungen wurden die erhobenen Daten/Informati-
onen inhaltsanalytisch ausgewertet. Die folgende Tabelle bietet ei-
nen Uberblick iber die befragten Zielobjekte, die Befragungsarten
und die Befragungszeitpunkte.
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Anzahl Anzahl befragter | Befragungsart/ | Befragungs-
Einricht befragter Mitarbeiter* Komm.-form zeitpunkte
inrichtung Patient* innen
innen
Evangelisches 10 9 Patient*innen: Patient*innen:
Erankenhaus (7w, 3 m) (3 Arztinnen, Gesgralf:hh/ 22.09., 06.10.
nna 1 Therapeutin, personlic Mitarbeiter*
1 Pflegerin, Mitarbeiter* innen: 09.10.
2 Logopadinnen, |innen:
1 Psychologin, | Workshop
Leiterin Sozial-
dienst)
Marienkran- 12 6 Patient*innen: Patient*innen:
I;er;]haur? ©w, 3m) (1 Arztin, Gesgral_chh/ 07.10.
chwerte 1 Therapeutin, personiic Mitarbeiter*
3 Pfleger*innen, | Mitarbeiter* innen: 07.10.
1 Psychologe) |innen:
Workshop
Mariannen- 5 6 Patient*innen: Patient*innen:
Hospital Werl (4w, 1m) (1 Arztin, Gesgré_ch/ 13.10.
2 Therapeutinnen, persénlich Mitarbeiter*
2 Pfleger*innen, | Mitarbeiter* innen: 12.10.
1 Mitarbeiterin | innen:
Sozialdienst) Workshop
St.-Marien- 35 4 Patient*innen: Patient*innen:
Hospital Liinen 3B w) (1 Arzt Gesprach/tele- | 14.10.
2 Thera- fonisch Mitarbeiter*
peut*innen, Mitarbeiter* innen: 14.10.
1 Pflegerin) innen:
Workshop

Tabelle 1: Datenerhebung im Uberblick

Erganzend ist anzumerken, dass die Patient*innen vor den Gesprachen
von den Mitarbeiter*innen der Einrichtungen angesprochen und nach
ihrem Einverstandnis fir die Gesprache gefragt wurden. Folglich wur-
den ausschliefRlich Patient*innen befragt, die ihr Einverstandnis erklart
haben. Darliber hinaus ist zu erwahnen, dass sich die Gesprache/Work-
shops lber 45 bis 90 Minuten erstreckten und in ruhiger, sehr ange-
nehmer Atmosphare erfolgten. Bei den Gesprachen/Workshops wur-
den keine personlichen Daten/Informationen erhoben.

5

war folglich begrenzt.
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Uwe Eisermann / Lara Wagener
Evaluationsergebnisse: Kommunikation

Die folgenden Ausfiihrungen beinhalten in Kiirze die Ergebnisse der
Evaluation systematisiert nach den Items Kommunikation und Kom-
munikation speziell (COVID 19).

Die Mitarbeiter*innen in den Einrichtungen verwenden fir den
dienstlichen Austausch vor allem E-Mail-Clients/E-Mails und das Te-
lefon. In einer Einrichtung wird zusatzlich ein Messenger (WhatsApp)
genutzt. In einer anderen Einrichtung sind ein Messenger und ein
weiteres Kommunikationstool (Microsoft Teams) vorhanden; sie
werden aber kaum genutzt. Die Mitarbeiter*innen bezeichnen den
Umgang mit der in den Einrichtungen eingesetzten Hardware und
Software als einfach und geben an, dass sie geschult werden, wenn
Qualifizierungsbedarfe bestehen. Dies gilt insbesondere fiir neue
Mitarbeiter*innen. Die Mitarbeiter*innen sind im Allgemeinen mit
den Systemen und Applikationen zufrieden, wobei sie Wiinsche fir
weitere Systeme/Instrumente duRern (siehe Kapitel 4).

In zwei Einrichtungen haben Patient*innen die Méglichkeit, ein Vide-
okonferenz-Tool (Skype) fir den Austausch mit ihren Angehérigen zu
verwenden. Diese Moglichkeit wird aber kaum genutzt, da das Tool
bei den Patient*innen weitgehend unbekannt ist. Von den Pati-
ent*innen wird daher vor allem das Telefon fiir den Austausch mit
den Angehorigen verwendet.

Die Mitarbeiter*innen beurteilen die Kommunikation in Corona-Zei-
ten unterschiedlich. In einer Einrichtung ist die Kommunikation mit
den Angehorigen einfacher und besser geworden, da Termine nun
individuell vereinbart werden und damit eine bessere Planbarkeit be-
stehe. In den anderen Einrichtungen ist der Austausch mit den Ange-
horigen schwieriger und aufwandiger geworden. Die Angehdrigen
winschen sehr haufig sehr viele Informationen und rufen (teilweise)
taglich an, wodurch die Mitarbeiter*innen sehr belastet werden. In
einer Einrichtung haben die Mitarbeiter*innen dariiber hinaus das
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Gefuhl, dass viel mehr Kommunikation von der Klinik ausgeht (ausge-
hen muss) und dass die Klarstellung von Sachverhalten (im Rahmen
der Weiterleitung von Informationen: Patient*in — Angehorige*r, Kli-
nik — Angehdrige*r) sehr viel Zeit beansprucht.
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Uwe Eisermann / Lara Wagener
Patient*innenbefragung zu Beginn der Erhe-
bungsphase

Die folgenden Ausfiihrungen beinhalten in Kiirze die Ergebnisse der
Evaluation zu Beginn des Projektes systematisiert nach Items.

Item/Dimension: Zufriedenheit

Die Patient*innen sind mit der Behandlung und Versorgung durch die
Mitarbeiter*innen der Einrichtungen Uberwiegend zufrieden und
sehr zufrieden. Die groRe Zufriedenheit beruht den Angaben der Pa-
tient*innen zufolge darauf, dass die Mitarbeiter*innen sich sehr gut
um sie , kimmern” und viel unternehmen, um ihnen zu helfen. Au-
Rerdem beruht die Zufriedenheit auf richtigen und schnellen Hand-
lungen (,Reaktionen”) und auf der Art und Weise der Behandlung.
Haufig genannte Begriffe sind ,sehr zufrieden”, ,,sehr gut”, ,zuvor-
kommend*, ,, aufmerksam® und , hilfsbereit”.

Item/Dimension: Einbindung, Zuwendung, Unterstiitzung

Die Patient*innen empfinden den Umgang der Mitarbeiter*innen
der Einrichtungen mit ihnen als angemessen und fiihlen sich in der
Klinik sehr gut aufgehoben und sicher. Haufig genannte Begriffe sind
,menschlich”, ,hoflich”, , herzlich“ und , freundlich”.

Item/Dimension: Information, Kommunikation

Die Patient*innen geben an, dass sie ausfihrlich beraten wurden. Sie
haben ferner das Gefiihl, dass sie einen ehrlichen Umgang erfahren
und ehrliche Informationen erhalten. Der Austausch mit den Ange-
horigen wird als ,gut” bezeichnet.

AbschlieBende Einschdtzung

Die Patient*innen bewerten den Aufenthalt in den Einrichtungen als
gut/sehr gut und empfehlen ihn (i. d. R.) uneingeschrankt weiter.
Weitere Themen

Die Patient*innen haben eigenen Angaben zufolge in den Einrichtun-
gen wenig, i. d. R. nichts vermisst. Sie geben an, dass sie ausreichend
(i. S. v. gut/sehr gut) aktiviert werden und keine weiteren MaRnah-
men bendtigen.
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Empfehlungen

In Bezug auf die Versorgungsqualitat lasst sich eine zusammenfas-
sende, flr alle Einrichtungen zutreffende Empfehlung aussprechen.
So sollten die Einrichtungen alle Aktivitaten, die zur Versorgungsqua-
litat beitragen, unverandert aufrechterhalten. Sie miissen keine
neuen/ weiteren Aktivitdten (zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litat) einleiten, da die Mitarbeiter*innen bereits ein sehr hohes MaR
an Versorgungsqualitdt ermoglichen. Es ist aus Sicht der Patient*in-
nen gegenwartig nicht erforderlich, neue Angebote (Unterstiitzungs-
, Aktivierungs-, Informations-, Kommunikationsangebote o. A.) zu
entwickeln oder zu beschaffen.
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Christiane Weiling
Patient*innenbefragung zum Ende der Erhe-
bungsphase - Marienkrankenhaus Schwerte

Im Rahmen einer Patient*innenbefragung wurden insgesamt 14 Pa-
tient*innen der drei geriatrischen Stationen im Marienkrankenhaus
Schwerte befragt.

Ziel der Befragung war es, Rickmeldungen hinsichtlich der Kommu-
nikation vor und wahrend des Aufenthaltes in der Geriatrie zu be-
kommen. Dariiber hinaus sollten Angste, Wiinsche und Erwartungen
hinsichtlich des Aufenthaltes auf der Geriatrie erhoben werden.

Vor der Durchfiihrung der Befragung wurden die Patient*innen und
deren Angehorige Uber die Ziele der Befragung informiert und es
wurde darauf hingewiesen, dass die Daten nur in anonymisierter
Form gespeichert und weiterverarbeitet werden.

Befragt wurden zu etwa gleichen Teilen Patient*innen kurz nach der
Verlegung auf die Geriatrie, mitten wahrend des Aufenthaltes sowie
Patient*innen kurz vor der Entlassung. Der (iberwiegende Teil der Be-
fragten wurde vom Standort Goethestralle des Marienkrankenhau-
ses in die Geriatrie am Standort SchiitzenstralRe verlegt.

Aufklarung und Informationsqualitat

Die meisten Befragten wurden durch die Arzt*innen der verlegenden
Stationen Uber den geplanten geriatrischen Aufenthalt informiert.
Generell empfanden es die Befragten so, dass sie vorab eher wenig
Informationen erhielten. lhnen fehlten Detailinformationen zum
Leistungsspektrum und zu den Ablaufen in der Geriatrie. Die ausfihr-
liche Informationsbroschiire der Geriatrie konnte das persdnliche
Gesprach nicht ersetzen.

Erwartungshaltung im Vorfeld

Die Befragten, die die Geriatrie vor der Verlegung noch nicht kann-
ten, berichten von Unsicherheit und Skepsis, aber auch davon, dass
der Aufenthalt fir sie eine Chance darstellte, wieder zu Kraften zu
kommen. Die inhaltlichen Vorstellungen reichten von einer Art ,Pfle-
geheim” bis zu einer klassischen ,,Reha-Klinik“ mit entsprechend in-
tensivem Programm.
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Diejenigen, die die Geriatrie aus friiheren Aufenthalten oder von Be-
suchen kannten, gingen mit deutlich positiveren Erwartungen in die
Geriatrie. Hier herrschte lediglich die Angst vor, das Zimmer mit de-
menziell veranderten Menschen teilen zu missen.

Winsche hinsichtlich des Aufenthaltes

Alle Befragten haben den Wunsch, in der Geriatrie wieder so fit zu
werden, dass sie nach Hause kdnnen. Sie wiinschen sich gezielte
Ubungen zur Stabilisierung ihrer kérperlichen Verfassung, um ihre
gesundheitliche Situation wieder in den Griff zu bekommen und al-
tersbedingte Einschrankungen bestmaoglich zu beherrschen.

Alle Befragten duRerten sich sehr positiv Uber das Leistungsspektrum
der Geriatrie. Die Therapieangebote seien mengenmaRig passend
und individuell abgestimmt. Darliber hinaus duBerten einige Be-
fragte, dass sie durch den Aufenthalt neuen Lebensmut bekommen
hatten.

Positive Uberraschungen

Ubereinstimmend wurde betont, dass sich die Atmosphire deutlich
von anderen Stationen unterscheidet. Das gesamte Personal (Pflege,
Therapie, Arzt*innen, Reinigungskrifte, Hilfspersonal fiirs Essen...)
sei top: extrem freundlich, aufmerksam, motiviert, aufgeschlossen
und hilfsbereit. Die Stimmung sei harmonisch und es werde auch ge-
lacht.

Auch die Kommunikation zwischen Fachkraften und Patient*innen
war besser als erwartet: Pflegekrafte und Arzt*innen nehmen sich
Zeit flr Gesprache, wo immer es geht. Sie nehmen die Patient*innen
und ihre Sorgen ernst, sprechen auf Augenhohe mit ihnen und nicht
nur mit Angehérigen Gber die dlteren Menschen. Die Befragten beto-
nen, dass sie das Gefuihl haben, dass man sich individuell um die*den
Einzelne*n kimmert. Bei Ankunft auf der Geriatrie wurden die Be-
fragten personlich mit Namen begriBt und sehr gut tber alles infor-
miert. Sie konnten alles fragen und wurden mit ihren Angsten ernst
genommen.

Ebenfalls positiv Giberrascht waren viele Befragte, dass sie animiert
werden, aufzustehen und sich zu trauen, wieder allein zu laufen. Auf
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anderen Stationen filihlen sie sich eher nur versorgt, weil es weniger
Arbeit macht.

Dariber hinaus wurde hervorgehoben, dass sich die Mitarbeitenden
(und hier insbesondere der Sozialdienst) auch um die Zeit nach der
Entlassung kimmern und einen Platz in der geriatrischen Tagesklinik
besorgen, sich um notwendige Hilfsmittel kimmern und im Rahmen
der familialen Pflege hinsichtlich der Versorgung im hauslichen Um-
feld beraten.

Fazit

Die Befragung hat deutlich gemacht, dass insbesondere vor der Ver-
legung auf die Geriatrie Angste und Unsicherheiten vorhanden sind.
Viele Patient*innen kannten vor dem Aufenthalt das geriatrische An-
gebot der Klinik und das vorhandene Leistungsspektrum nicht.

Aus diesem Grund kommt der Aufkldarung im Vorfeld besondere Be-
deutung zu. Dabei geht es inshesondere darum, Sicherheit zu geben
und den Patient*innen einen Eindruck davon zu vermitteln, was sie
in der Geriatrie erwartet.

Im Rahmen des Projektes wurde ein Informationsfilm erstellt, der ins-
besondere auch auf die in der Erhebung artikulierten Punkte eingeht.
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Uwe Eisermann / Jochen Laible
Patient*innenbefragung zum Ende der Erhe-
bungsphase - CKU West

Flr das 2. Quartal 2022 wurde eine Befragung von Patient*innen in
der Geriatrie des Christlichen Klinikums Unna West geplant. Ziele der
Befragung waren u.a. die Erfassung der Zufriedenheit mit Aufenthalt
in der Geriatrie, mogliche Angste oder Bedenken zum Aufenthalt und
besondere Wiinsche der Patienten*innen. Entwickelt wurde ein Fra-
gebogen mit weitgehend offenen Fragen und der Erhebung statisti-
scher Daten (Geschlecht, Alter, Verlegung aus welcher Abtei-
lung/Krankenhaus, Aufnahmegrund). Dariber hinaus wurden der
DEMMI-Score und der Barthel-Indes jeweils bei Aufnahme und Ent-
lassung erfasst, um den Verlauf von Mobilitdts- oder Funktionsein-
schrankungen wahrend des Aufenthaltes zu dokumentieren. Die Ge-
riatrische Depressionsskale (GDS) wurde einmal wahrend des Aufent-
haltes erhoben.

Die Patient*innen wurden vom Team der Geriatrie ausgewahlt und
an die Projektkoordination weitergeleitet. Ausgeschlossen waren
Personen, die aufgrund kognitiver Einschrankungen nicht in der Lage
waren, die gestellten Fragen schliissig zu beantworten. Die Befragung
erfolgte anonym, die Befragten erhielten eine fortlaufende Nummer,
eine nachtragliche Identifizierung ist nicht mehr moglich.

Die Befragungen erfolgten nach Terminabsprache im personlichen
Gesprach mit dem Interviewer und fanden in den Nachmittagsstun-
den statt, da geplante Therapien zu diesem Zeitpunkt im Wesentli-
chen abgeschlossen waren. Interviewt wurden die Patienten*innen
entweder im Einzelzimmer oder in Aufenthaltsrdumen, in Einzelfallen
und auf ausdricklichen Wunsche der Befragten, auch in Anwesenheit
von Zimmernachbar*innen. Die Befragungen dauerten durchschnitt-
lich etwa 30 Minuten. Im Zeitraum von Mitte Mai bis Mitte August
wurden insgesamt 22 Patient*innen interviewt.

DEMMI-Score, Barthel-Index, Geriatrische Depressionsskala, Pflege-
grad und Versorgungsstatus (gesetzlich oder privat versichert, wel-
che Station) werden standardmaRig wahrend des Aufenthaltes in der
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Geriatrie erhoben. Dokumentiert wurden die erhobenen Werte vom
Sekretariat der Geriatrie.

Die Auswertung der Fragebogen erfolgte im Wesentlichen durch das
RIF Institut flr Forschung und Transfer e.V.

In der im Jahr 2022 geplanten und durchgefiihrten Evaluation wur-
den insgesamt 22 Patient*innen befragt, darunter 16 Frauen und
sechs Manner. Das Durchschnittsalter der Patient*innen betragt 82,9
Jahre (arithmetisches Mittel), die Spannweite 27 Jahre: die jlingste
Patientin*der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Erhebung 70
Jahre alt, die alteste Patientin*der alteste Patient 97 Jahre. 17 Pati-
ent*innen wurden, bevor sie in ausgewahlte Fachkliniken des Christ-
lichen Krankenhauses Unna gekommen sind, in der Notaufnahme be-
handelt. Die Patient*innen haben die Behandlung in der Not-auf-
nahme unterschiedlich empfunden, wobei die positiven Bewertun-
gen deutlich Gberwiegen: wahrend zwolf Patient*innen den Behand-
lung in der Notaufnahme positiv bewerten (,,gut”), beurteilen drei Pa-
tient*innen die Behandlung negativ (,,schlecht”). Finf Patient*innen
wurden vor ihrem Aufenthalt im Christlichen Krankenhaus Unna in
anderen Krankenh&usern versorgt, drei Patient*innen im Mariannen-
Hospital Werl, eine Patientin*ein Patient im St. Vincenz Krankenhaus
Menden und eine Patientin*ein Patient im Marienkrankenhaus So-
est. Von den drei Patient*innen, die vorab in anderen Hausern be-
handelt wurden, geben zehn an, dass sie, soweit sie sich erinnern, in
der Chirurgie versorgt wurden. Finf Patient*innen wurden in der Or-
thopadie versorgt, fiinf weitere Patient*innen in anderen Fachabtei-
lungen (Innere Medizin, Neurologie). Zur Fachabteilung fir Geriatrie
befragt, geben alle 22 befragten Patient*innen an, dass sie nicht di-
rekt in die Fachabteilung flr Geriatrie aufgenommen wurden. EIf der
befragten Patient*innen haben keinen Pflegegrad, eine Patientin/ein
Patient hat Pflegegrad eins, acht Patient*innen haben Pflegegrad
zwei und zwei Patient*innen Pflegegrad drei. Eine Patientin/Ein Pati-
ent ist privat versichert und kann eine Chefarztbehandlung beanspru-
chen, fiinf weitere Patient*innen, die allerdings gesetzlich versichert
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sind, haben ebenfalls Anspruch auf eine derartige Behandlung. Au-
Rerdem waren zehn der befragten Patient*innen auf Station 4a, wah-
rend die anderen zwolf Patient*innen auf Station 4c waren.

Die Griinde fiir die Einweisung in das Christliche Krankenhaus Unna
sind vielfdltig, wobei orthopadische Griinde augenscheinlich die zent-
ralen Griinde bilden. So geben sieben Patient*innen an, dass sie in
hauslicher Umgebung gestiirzt sind und nun orthopéadisch versorgt
werden missen. Eine Patientin*ein Patient gibt an, dass sie*er in
letzter Zeit insgesamt sechsmal aus unterschiedlichen Griinden in
Krankenhduser eingewiesen wurde. Eine andere Patientin*ein ande-
rer Patient gibt an, dass sie*er Schmerzen nach dem Radfahren ver-
spirte und anschlieBend orthopéadisch versorgt (operiert) werden
musste. Eine weitere Patientin*ein weiterer Patient erklart, dass
sie*er im Rahmen einer geplanten Behandlung eine Knie-Endopro-
these erhalten habe. Weitere ausgewahlte Griinde fiir die Einwei-
sung ins Krankenhaus sind (andere) Frakturen (z. B. Wirbelsaule), ,,Er-
schopfung” und ,allgemeine Befindlichkeit”.

Die Frage, wie die Patient*innen Uber den geplanten Aufenthalt in
der Geriatrie informiert bzw. aufgeklart worden sind, wird unter-
schiedlich beantwortet. Sechs Patient*innen geben an, dass sie keine
Aufklarung erhalten haben, zehn Patient*innen haben sie erhalten.
Von den sechs Patient*innen, die nicht aufgeklart wurden, duRert
eine Patientin*ein Patient, dass sie*er nicht wusste, warum sie*er in
der Geriatrie war/ist. Eine weitere Patientin*ein weiterer Patient du-
Rert, dass sie*er nicht wusste, dass es eine Geriatrie gibt und was Ge-
riatrie bedeutet. Eine andere Patientin*ein anderer Patient wusste
nicht, warum sie*er sich in der Geriatrie befindet. Eine der Patientin-
nen*einer der Patienten, die*der aufgeklart wurden, gab an, dass
sie*er bereits im Vorfeld Gber Aufenthalt und Ziele der Geriatrie in-
formiert war. Dies diirfte aber darauf beruhen, dass seine Schwester
seit vielen Jahren am Christlichen Klinikum West arbeitet. Eine an-
dere Patientin/Ein andere Patient, die/der aufgeklart wurde, au-
Rerte, dass sie*er die Info erhalten habe, dass in der Abteilung ,auf-
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gebaut” wiirde und viele Therapien durchgefiihrt werden. Die ande-
ren Patient*innen, die eine Aufklarung erhalten haben, geben vier
an, dass ihnen die Geriatrie vorher bekannt war.

Die Frage, wie die Patient*innen sich fiihlten, als sie von der Verle-
gung in die Fachabteilung fir Geriatrie erfahren haben, wird eben-
falls unterschiedlich beantwortet. So haben sich insgesamt acht Pati-
ent*innen sich auf den Aufenthalt gefreut, wobei eine Patientin*ein
Patient sich die Verlegung gewlinscht hat und als sinnvoll erachtet.
Eine Patientin*ein Patient war sicher, dass ihr*ihm in der Geriatrie
geholfen wird — sie*er hat sich vom Aufenthalt aber weitere Fort-
schritte erhofft. Darliber hinaus geben die Patient*innen, die sich auf
den Aufenthalt gefreut haben, an, dass sie sich vom Aufenthalt/von
der Versorgung eine héhere ,Mobilisation” und ,,Rehabilitation” ver-
sprechen. Eine Patientin*ein Patient war unsicher, weil sie*er nicht
wusste, was sie*ihn erwartet. Acht Patient*innen haben keine Vor-
stellungen bzw. beantworten diese Frage nicht.

Die Frage, wann die Patient*innen sich eine Verlegung in die Geriat-
rie gewlinscht haben, nachdem sie in das Krankenhaus eingewiesen
wurden, wird (fast) einheitlich beantwortet. EIf Patient*innen haben
,keine Vorstellungen”, vier Patient*innen beantworten die Frage
nicht (,keine Aussage/Angabe“). Eine Patientin*ein Patient gibt an,
dass die Verlegung bereits vor dem Aufenthalt gewlinscht war, wobei
ein friiherer Aufenthalt in der Fachabteilung flir Geriatrie angestrebt,
aber abgelehnt wurde. Demgegeniiber geben vier Patient*innen an,
dass der Zeitpunkt der Verlegung genau richtig gewahlt wurde.

In Bezug auf Bedenken vor der Ubernahme in die Geriatrie duRert
eine groRe Mehrheit der Patient*innen (19), dass sie keine Bedenken
hat. Zwei Patient*innen geben an, sich sogar gefreut zu haben und
eine weitere Patientin*ein weiterer Patient erldutert, dass sie*er er-
wartet, nach ihrer*seiner OP und dem Aufenthalt in der Orthopéadie
noch weiter aufgebaut und fiir die Entlassung nach Hause vorbereitet
zu werden. Zwei Patient*innen geben jedoch auch an, dass sie nicht
wussten, was auf sie zukommt und was in der Geriatrie passiert. Auf
die Frage, was hilfreich ware, um Bedenken abzubauen, antwortete
lediglich eine Patientin*ein Patient, dass eine bessere Aufklarung,
welche nicht erfolgt ist, hilfreich ware. Zwei Patient*innen betonen
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das im Vorfeld geflihrte Gesprach mit der Chefarztin, das sie sehr be-
griilen.

Auf die Frage nach den Erwartungen an die Geriatrie geben die Pati-
ent*innen unterschiedliche Antworten. Acht Patient*innen geben
an, keine bestimmten Vorstellungen und Erwartungen an die Geriat-
rie gehabt zu haben. Davon gibt eine Patientin*ein Patient an, dass
sie*er lediglich wusste, dass ihre*seine Sturzneigung abgeklart wer-
den sollte. Neun Patient*innen hatten die Erwartung/Vorstellung,
dass viele Therapien (i. w. S.) durchgefiihrt werden, die den Gene-
sungsprozess verbessern. Von diesen neun Patient*innen hoffen
vier, dass sie im Anschluss an den Aufenthalt im Krankenhaus wieder
mehr Selbststandigkeit erlangen. Eine Patientin*ein Patient erwartet,
dass sie*er richtig und ,,ganzheitlich” untersucht wird, um die Ursa-
chen zu erfahren, auf denen die Beschwerden beruhen. Dariiber hin-
aus sollte die Medikamenteneinnahme geprift und gegebenenfalls
angepasst werden (z. B. im Hinblick auf Wechselwirkungen). Zuletzt
gab eine weitere Patientin*ein weiterer Patient an, dass sie*er er-
wartet, dass ihr*ihm durch Therapien und Anwendungen weiterge-
holfen wird und dass sie*er im Anschluss noch eine Reha plant.

17 Patient*innen geben explizit an, dass sie sich wahrend der Be-
handlung in der Geriatrie gut und sehr gut aufgehoben fiihlen. Eine
Patientin*ein Patient hebt das freundliche, empathische, zuvorkom-
mende und kompetente Personal und die angemessenen Therapien
hervor. AuBerdem geben zehn Patient*innen an, dass sie Fortschritte
erzielen und die Therapien helfen. Demgegeniiber gibt eine Patien-
tin*ein Patient an, dass die Schmerzen trotz der helfenden Therapien
noch nicht wirklich ,gut” sind. Eine Patientin*ein Patient gibt an, zum
Zeitpunkt der Befragung noch nicht viele Therapien gehabt zu haben.
Eine Patientin*ein Patient hebt die medizinische Versorgung hervor,
die sie*er als sehr umfangreich und griindlich erachtet.

Auf die Frage, was den Patient*innen wahrend der Behandlungin der
Geriatrie besonders gefillt, heben fast alle befragten Patient*innen
an das Personal hervor (21 von 22). Das Personal (Pfleger*innen,
Arzt*innen und Therapeut*innnen) wird als freundlich, empathisch,
aufmerksam, zuvorkommend und hilfsbereit beschrieben. AuRerdem
wird die Stimmung auf der Abteilung, die raumliche und technische
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Ausstattung, die Sauberkeit und die angebotene Vielzahl von Thera-
pien gelobt. Eine Patientin*ein Patient gibt an, dass die Personalaus-
stattung seiner Meinung nach ausreichend gut ist. Vier Patient*innen
duBern sich dariiber hinaus positiv zu den Therapien. Eine Patien-
tin*ein Patient erachtet die Behandlung in der Geriatrie wortwortlich
als ,super”, eine andere*ein anderer ist mit ,,dem Krankenhaus voll
zufrieden”. Eine Patientin*ein Patient kann weder was Gutes noch
was Schlechtes berichten, wobei im Interview der Eindruck entstan-
den ist, dass sie*er eher unzufrieden zu sein scheint.

Die Frage, was den Befragten wahrend der Behandlung in der Geriat-
rie nicht gefallen hat, beantworten vier Patient*innen mit ,nichts” —
oder anders: es gibt nichts, was ihnen nicht gefallen hat. Vier weitere
Patient*innen sagen, dass sie sich Uber nichts beschweren kénnen o-
der nichts zu berichten haben. Drei Patient*innen geben an, dass es
beim Klingeln zu langen Wartezeiten kommt. Eine Patientin*ein Pati-
ent fuhrt dies auf Personalmangel zurlick, fir welchen sie*er jedoch
nicht den Pflegedienst selbst verantwortlich macht, sondern die all-
gemein schlechte Personallage und die Ausfdlle aufgrund von
Corona. Zwei Patient*innen gefallt das Essen nicht, wobei sie*er
gleich eine Begriindung vorschlagt (,,GroRkiiche”), eine Patientin*ein
Patient berichtet, dass das Personal gelegentlich tiberfordert zu sein
scheint. Weitere Punkte, die vereinzelt genannt werden, betreffen
die Rdumlichkeiten (Einzelzimmer ohne eigene Nasszelle), die Pro-
zesse (,etwas unkoordiniert”) und das Personal (manchmal un-
freundlich). Ferner wird von einer Patientin*einem Patienten ange-
merkt, dass sie*er sich wiinsche, dass die Arzt*innen sich mehr Zeit
zur Aufklarung von MalRnahmen und Untersuchungen nehmen wiir-
den (hier muss jedoch angemerkt werden, dass die Patientin*der Pa-
tient schwerhorig ist, weshalb einiges wiederholt werden muss). Auf
die Frage, welche weiteren Angebote sich die Patient*innen win-
schen, antworten sechs Patient*innen, dass sie sich keine weiteren
Angebote wiinschen, da sie rundum zufrieden sind. Zehn weitere Pa-
tient*innen geben an, dass sie diesbezlglich keine Vorstellungen ha-
ben. Dies ist — mit einiger Vorsicht — durchaus positiv zu bewerten.
Eine Patientin*ein Patient wiinscht sich mehr Abwechslung gegen
Langeweile. Diesbeziiglich hat sie*er jedoch keine konkreten Vorstel-
lungen oder Vorschlage. Eine weitere Patientin*ein weiterer Patient
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gibt an, dass ihr*ihm ihre*seine Familie fehlt. Sie*er hat keine Mog-
lichkeit, per Videotelefonie mit ihrer*seiner Familie zu sprechen, da
sie*er kein eigenes Smartphone hat. Eine Patientin*ein Patient
winscht sich, dass sie*er hdufiger Entspannungsmassage bekommt.
Zuletzt gibt eine Patientin*ein Patient an, dass sie*er sich mehr Per-
sonal wiinschen wiirde.

Auch die Diagnosen der Patient*innen sind vielfaltig und werden in
folgender Tabelle aufgelistet. AuBerdem wurden die Patient*innen
anhand des DEMMI Scores, des Barthel Index und der Geriatrischen
Depressionsskala (GDS) bewertet. Diese Werte kdnnen ebenfalls der
Tabelle entnommen werden.

Die Erfassung des DEMMI Scores und des Barthel Index erfolgte je-
weils einmal zum Zeitpunkt der Aufnahme und einmal zum Zeitpunkt
der Entlassung. Bezliglich des DEMMI Scores und des Barthel Index
bedeutet ein héherer Punktwert eine bessere Mobilitat und Selbst-
standigkeit. Die Werte konnen zwischen 0 und 100 liegen. Zusam-
menfassend lasst sich sagen, dass beide Werte bei jedem Patien-
ten*jeder Patientin bei der Entlassung besser ausfielen als bei der
Aufnahme. Somit lasst sich in Bezug auf die Mobilitdt und die Selbst-
standigkeit ein Erfolg der Behandlung vermuten.

Die Geriatrische Depressionsskala wird mit 0 bis 15 Punkten bewer-
tet. Dabei deuten 0 bis 5 Punkte darauf hin, dass die Patientin*der
Patient unauffallig ist. Bei 5 bis 10 Punkten kann eine leichte bis ma-
Rige Depression vorliegen. 10 bis 15 Punkte konnen auf eine schwere
Depression hinweisen. Ins-gesamt liegt bei 18 von 22 Patient*innen
kein Hinweis auf eine Depression vor. Bei zwei Patient*innen liegt
moglicherweise eine leichte bis maRige Depression vor, bei zwei wei-
teren Patient*innen moglicherweise eine schwere Depression.

Zusammenfassend betrachtet, sind die Patient*innen mit der Be-
handlung in der Geriatrie zufrieden bis sehr zufrieden. Sie bewerten
vor allem das Personal, aber auch die eigentliche Versorgung sehr po-
sitiv. So wird das Personal von fast allen Patient*innen (95 %) als
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freundlich, menschlich, empathisch und/oder kompetent bezeich-
net. Positive Stimmen gibt es dariliber hinaus zur Atmosphare, zur
raumlichen und technischen Ausstattung und zur Sauberkeit. Fir die
ausgepragte Zufriedenheit spricht auch die Tatsache, dass etwa ein
Drittel der Patient*innen (36 %) bei der Frage, was ihnen nicht gefal-
len hat, nichts angibt (,nichts”, ,nichts zu berichten”, ,nicht be-
schweren”) und fast drei Viertel der Patient*innen (73 %) keine Wiin-
sche oder Anregungen fiir weitere Angebote duRert.

Ein Punkt, der verbessert werden konnte, ist die Aufklarung Gber den
Aufenthalt in der Fachabteilung fir Geriatrie. So wurden einige Pati-
ent*innen Gber ihren Aufenthalt eigenen Angaben zufolge nicht oder
nur sehr eingeschrankt aufgeklart. Folglich ist zu empfehlen, dass
diese Aufklarung zukiinftig eingerichtet wird, wobei den Verfassern
des Berichts bewusst ist, dass eine derartige MaBnahme einigen Auf-
wand erfordert.

Die Fachabteilung fiir Geriatrie befindet sich, so vorsichtig die Ergeb-
nisse der Erhebung auch behandelt werden missen, augenscheinlich
auf einem sehr guten Kurs. Sie sollte auch zukliinftig auf ihre grofRen
Starken — Personal, Stimmung, Versorgung, teilweise Ausstattung —
setzen und diese, wenn erforderlich/mdoglich, noch weiter verbes-
sern.
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Magdalene Bender
Angehorigenbefragung zum Ende der Erhe-
bungsphase - Marienkrankenhaus Schwerte

Die Angehorigenbefragung (n= 10) des Marienkrankenhauses
Schwerte wurde mit Angehoérigen drei verschiedener Stationen
durchgefiihrt. Dabei fungierte das Krankenhaus als Gatekeeper, da
die Angehdrigen von Mitarbeitenden der Stationen bzw. vom Sozial-
dienst informiert wurden und diesen ihre Einwilligung der Weiter-
gabe der Telefondaten gaben.

Die meisten Patient*innen der Angehoérigen waren zum Zeitpunkt der
Befragung kurz vor der Entlassung (drei) oder bereits entlassen
(sechs). Die Patient*innen kamen zuvor zum kleineren Teil aus ande-
ren Kliniken, zumeist aus der Schwesterklinik Goethestralie (sieben).

Entscheidungsfindung

Bei der Entscheidungsfindung fir den geriatrischen Aufenthalt gab es
bei drei Angehorigen wenig Einbindung durch die Klinik, die*der Pa-
tient*in habe selbst entschieden. Zwei gaben an, dass sie von den Pa-
tient*innen um Rat gefragt wurden und darauffolgend von Arzt*in-
nen oder Pflegekraften beraten wurden. Drei Angehérige gaben an,
durch den Sozialen Dienst informiert und beraten worden zu sein.
Eine Angehorige forcierte den geriatrischen Aufenthalt auf eigenen
Wunsch, da sie mit der Empfehlung der Kurzzeitpflege des vorbehan-
delnden Krankenhauses nicht einverstanden war.

Informationswege/Informationsstand

Die Informationen Uber die Geriatrie holten sich die Angehdrigen
Uber verschiedene Wege. Teilweise bestand bereits Vorwissen aus ei-
genem beruflichen Wissen oder Vorerfahrungen aufgrund des zwei-
ten Aufenthalts oder Vorerfahrungen von anderen Familienangehd-
rigen oder Bekannten. Andere gaben an, sich durch Informationen
durch den Hausarzt bzw. die Hausarztin, das Internet (zwei Nennun-
gen) oder durch allgemeine Medien informiert zu haben. Zwei Be-
fragte gaben an, dass sie keine Vorinformationen bekamen, eine*r
davon hatte gar keinen Kontakt zur Klinik. Bei einer*m Angehorigen
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hat der Sozialdienst aufgeklart, ein*e Angehorige*r gab an, dass der
Sozialdienst fiir Fragen zur Verfligung stand.

Vier Angehorige gaben an, dass sie sich vor dem Aufenthalt nicht gut
informiert fuhlten. Zwei fihlten sich durch das Internet informiert,
vier befragte Personen durch den Sozialen Dienst bzw. durch die ei-
gene Initiative. Eine Person fiihlte sich durch die Pflegekrafte gut in-
formiert und eine weitere durch die Vorerfahrungen bzw. die Emp-
fehlung.

Auf die Frage, in welcher Form sich die Angehérigen mehr Informati-
onen gewlinscht hatten, gaben drei Befragte ein Telefonat mit der
Arztin oder dem Arzt an, wovon ein*e Angehdrige*r selbst nach der
Bitte um Rickruf diesen nicht erhalten habe. Eine Antwort war, dass
ein Flyer besonders fir die Patient*innen hilfreich sei. Zwei gaben als
Wunsch fiir die Angehérigen Flyer oder Check-/ Packlisten an. Ein*e
Angehorige*r duBerte den Wunsch nach spezifischerem Wissen z. B.
nach dem Bewegungsangebot oder dem therapeutischen Ansatz.

Zeitpunkt der Verlegung

Auf die Frage nach dem Wunsch fiir eine frilhere Verlegung auf die
Geriatrie antworteten zwei Befragte ja, da sie sich die Mobilisierung
der Patient*innen eher gewlinscht hatten und die Wundversorgung
dort sogar besser eingeschatzt wurde. Finf Angehdrige antworteten
mit nein, drei gaben an, dass dies zuvor nicht moéglich gewesen sei,
einmal aus Corona Quarantdne Bedingungen. Eine befragte Person
betonte die gute Zusammenarbeit der Krankenhduser im Rahmen
der Verlegung.

Wiinsche und Erwartungen an den Geriatrieaufenthalt

Auf die Frage nach den Wiinschen fiir den Geriatrieaufenthalt gaben
sieben an, dass sie sich mehr Mobilitat flr ihre Angehdrigen wiinsch-
ten, begleitet von ,aufgepappelt werden, zu Kraften kommen, ermu-
tigt werden, sportlich aktiv zu werden. Ein*e Angehdrige*r benannte
den Wunsch, die Patient*innen liber einen klareren Ablauf zu infor-
mieren und benannte das Beispiel, dass am ersten Tag lediglich die
Tasche ausgepackt werde und der Behandlungsstart spater beginne.
Ein Wunsch wurde formuliert, dass die Patient*innen weniger , Ent-
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mindigung” erfahren. Er*sie erkldrte dies mit der Informationswei-
tergabe, die ausschlieBlich an die*den Angehorige*n erfolgte,
der*die Patient*in habe die wichtigen Informationen aber selbst
nicht erhalten. Der Wunsch nach der Verantwortlichkeit der Klinik,
die Patient*innen eigenstdndig zu informieren, und dies nicht den
Angehorigen zu Uberlassen, wurde klar formuliert. Eine befragte Per-
son benannte den Wunsch nach mehr Austausch, Kontakt und Auf-
klarung.

Insgesamt sind die Erwartungen der Angehdorigen und der Patient*in-
nen voll und ganz erfillt worden. Die Mobilitdt wurde gegeben, die
Patient*innen sind zufrieden (vier Nennungen), besonders mit der
Pflege und den Physiotherapeut*innen. Insgesamt herrsche ein zuge-
wandter Umgang, die Patient*innen stiinden im Mittelpunkt.

Angste und Vorbehalte

Beim Thema Angste und Vorbehalte duRerten acht der befragten An-
gehdrigen keine Angste gegeniiber der Geriatrie, sondern eher (iber
den Verlauf nach der Beendigung der Behandlung. Ein*e Angeho-
rige*r teilte Angste mit, die aber eher einer grundsatzlichen Angst der
Patientin bzw. des Patienten vor neuen Situationen entsprach. Eine
Angst wurde aufgrund einer Vorerfahrung benannt, wiahrend des Ge-
riatrieaufenthalts ,sei nichts passiert”.

Die Frage nach hilfreichen Angeboten des Angstabbaus beantworte-
ten die Angehdrigen mit den eigens erzielten Erfolgen der Patient*in-
nen und einem psychologischen Angebot wahrend des Aufenthalts.
Nach dem Aufenthalt habe sich die Physiotherapie und die familiale
Pflege als hilfreich dargestellt.

Bewertung des Aufenthaltes

Die Angehorigen wurden gefragt, ob sich ihre Angehorigen in der Ge-
riatrie wohl gefiihlt haben. Die Antworten fielen in den meisten Fal-
len positiv aus:

e Absolut, super zufrieden, gut aufgeklart, Feedback lGber Entwick-
lung bekommen, Gesprach mit Dr. Vahle

e Ja, auf jeden Fall; eine Schwester sei unfreundlich

e Sozialdienst hat eine Anschluss-Reha gefunden
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e Ja, allein auf dem Zimmer gelegen

e Gut geflihlt, sportlich fitter, es wurde sich gut gekiimmert

e Ja, Patient*in hat sich ernst genommen gefihlt, aber: realistische
Einschatzung fehlt aufgrund von Lob, ein Vergleich ware besser
gewesen

e Wenig Infos liber den weiteren Verlauf, Wunsch nach anderem
Zimmer aufgrund von Schwierigkeiten mit der*dem Zimmer-
partner*in

e Ja, die Anwendungen sind gut, es wird sich geklimmert

e Ja, Patient*innen und Angehdrige zufrieden

e Bis auf das Essen

Ebenso dullerten sich die meisten Befragten positiv auf die Frage, was
das Geriatrie Team machen kdnnte, damit sich die Patient*innen
noch wohler flihlen wiirden. Dabei wurden einige Dinge benannt, die
positiv aufgefallen sind wie zum Beispiel Besuch und Beratung zu-
hause, Unterstiitzung bei der Suche nach Physiotherapie oder Ubun-
gen, die nach dem Aufenthalt fiir Mobilisierung sorgten. Ebenso
dankbar duRerten sich die Angehorigen lber Hilfe bei Antrdgen und
organisierte Krankenfahrten. Ein*e Angehorige*r berichtete von
Schwierigkeiten mit einer dementen Zimmerpartnerin und der Es-
sensauswabhl. Als sich die Patient*in dariiber beklagte, wurde ihr von
einer Pflegekraft der Satz ,merkt ja eh keiner...“ entgegengebracht.
Eine befragte Person beurteilte den Geriatrie Aufenthalt so, dass
keine Steigerung moglich sei, die*der Patient*in sei herzlich aufge-
nommen worden. Konkrete Angebotswiinsche gab es von den be-
fragten Angehdrigen nicht.
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Martina Bohmer
Traumasensible und gendergerechte Inter-
viewfiihrung mit geriatrischen Patient*innen

In der Notwendigkeit eines Aufenthaltes in einer Klinik oder einer Al-
tenpflegeeinrichtung ist durch den entsprechenden Krankheitszu-
stand und die Pflege- und Hilfebedurftigkeit von alteren Menschen
davon auszugehen, dass sie sich in einer belastenden und zumindest
teilweisen Ohnmachtssituation befinden. Dies kann sie an friihere
Belastungen / Traumata / Ohnmachtssituationen erinnern und ent-
sprechende Reaktionen hervorrufen. Daher geht es darum, dass die
Rahmenbedingungen in der Versorgung, aber auch in einer Befra-
gung, so sicher und selbstbestimmt wie moglich gestaltet werden,
um weder neue Belastungen / Ohnmachtssituationen oder gar Trau-
mata zu verursachen noch an alte zu erinnern.

IM

Im Rahmen des Projektes ,Zukunft Geriatrie vernetzt und digita
werden geriatrische Patient*innen nach ihrer Bereitschaft zu einem
Interview liber den Aufenthalt und den Erfolg der Behandlung nach
ca. 6 Wochen in ihrem Zuhause angefragt.

In der Arbeit mit alten Menschen stellt sich immer wieder heraus,
dass sie sich u. U. trotz einer einmal gegebenen Zusage aus Hoflich-
keit oder sonstigen Griinden nicht trauen, diese Zusage zuriickzuneh-
men. Auch ist zu bedenken, dass sie sich im Krankenhaus in einer
Stress-Situation befunden haben und sich moglicherweise auch nicht
mehr an den Sinn und Zweck und die jeweilige Person, die sich bei
ihnen angemeldet hat, erinnern kdnnen. So sollte vor dem vereinbar-
ten Termin noch einmal nach dem Einverstdndnis so nachgefragt
werden, dass den dlteren Menschen vermittelt wird, dass sie lhre Zu-
sage ohne Begriindung zuriicknehmen kénnen und dirfen, ohne dass
es Folgen fiir sie hat.

Die Interviewer*innen werden u. U. mit belastenden Situationen, Re-
aktionen und Geschichten und auch mit einem moglicherweise als
belastend erlebten hauslichen Umfeld, Einsamkeit und Lebensweise
konfrontiert. Daher ist es wichtig, dass sich Interviewer*innen be-
wusst machen, dass ein Interview im hauslichen Umfeld von alten
Menschen auch fir sie selbst belastend sein kann und sie vielleicht
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mit eigenen belastenden Geschichten / Gegebenheiten konfrontiert
werden. Zudem geht die*der Interviewer*in in ein ihr*ihm fremdes
Umfeld und in der Vorbereitung sollte auch dazu die eigene Sicher-
heit abgeklart werden.

Vorbereitung des Interviews fiir Interviewer*innen

e Habe ich Strategien zur Bewaltigung belastender Situationen, die
im Gesprach mit den zu Interviewenden auftreten kénnen? Fir
mich, wie auch fur die*den Interviewpartner*in?

e Binich mir darliiber bewusst, dass es zu belastenden Situationen
far mich und fir meine Interviewpartner*innen kommen kann?

e Fiihle ich mich sicher und vorbereitet, um zu fremden Menschen
in ihr mir fremdes hausliches Umfeld zu gehen?

e Habe ich Fragen, die ich zu meiner Sicherheit vorab klaren sollte?
Gibt es Gegebenheiten, nach denen ich einen Besuch fiir mich
ausschliefen muss (z. B. Hunde, weitere Mitbewohner*innen,
Barrieren, ...) und besser ein Interview per Telefon oder online o-
der zu zweit fihren sollte?

e Welche Vorbereitung und Unterstiitzung brauche ich fiir mich?

e Woher bekomme ich die?

Es macht Sinn, sich vorab eine Beratung und / oder Informationen
von unterstitzenden Methoden fir sich selbst einzuholen, die hel-
fen, sich eine innerliche Distanz / eine Entlastung von womaglich be-
lastendem Gehorten und Erlebten zu verschaffen.

Es ist zudem davon auszugehen, dass Interviewpartner*innen durch
Fragen nach ihrem gesundheitlichen Zustand und / oder der Moglich-
keit, einer*m Gesprachspartner*in ihre (Lebens-) Geschichten zu er-
zahlen, selbst in belastende Gefiihle und Geschichten geraten. Inter-
viewer*innen sollten daher zwingend Methoden kennen, um die in-
terviewte Person ggfls. stoppen und auch wieder entlasten zu kén-
nen.

Auch sind in allen Ansprache- und Interviewkonzepten zum Teil un-
terschiedliche geschlechtsspezifische Zugange und Bedirfnisse von
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Frauen und Mannern zu berticksichtigen - ohne in Klischees zu verfal-
len.

Und Menschen mit Zuwanderungsgeschichte - insbesondere betrifft
dies Frauen aus der Generation der ersten Zuwanderung nach
Deutschland - haben h&ufig die deutsche Sprache gar nicht oder nur
sehr geringfligig erlernt. Frauen sind meist ihren Ehemannern ge-
folgt, hatten haufig keine eigenen Arbeitsverhéltnisse und daher
selbst kaum Austausch mit deutschen Arbeitskolleg*innen. Gerade
dltere Menschen und Menschen mit einer Demenzerkrankung ,ver-
gessen” ihre erlernten Deutschkenntnisse u. U. Auch wenn es um in-
time und schambehaftete Themen geht (wie z. B. auch eine Erkran-
kung und Hilfebedirftigkeit), flihlen sich viele, auch die, die es ge-
wohnt sind deutsch zu sprechen, haufig in ihrer Muttersprache woh-
ler.

Vorbereitung des Interviews

e Professionelle Sprachmittlung anbieten und einplanen (eher
nicht durch Angehorige sprachmitteln lassen)

e Vorab klaren, ob die*der Interviewpartner*in eine Vertrauens-
person dabeihaben mdéchte und entsprechende Terminabklarung

e Interviewfragen vorab zur Kenntnis geben / zuschicken

Bei Interviews mit - insbesondere alten - Menschen in ihrem Zuhause
ist es wichtig, auf gleich-geschlechtliche Interviewpartner*innen zu
achten. Meist fihlen sich adltere Frauen mit weiblichen Personen si-
cherer in ihrer Wohnung, auch wenn sie dies - oft aus Hoflichkeit -
einem Mann gegenliber nicht sagen. Begriindet ist dies sowohl in ih-
ren Lebenserfahrungen, die haufig durch mannliche Gewalterleb-
nisse gepragt sind, und sonstigen Angsten als auch im Erzihlen per-
sonlicher Dinge. Mitunter ist es aber auch fiir dltere Manner einfa-
cher, Uber ihre Hilfebediirftigkeit oder liber ihre korperlichen Zu-
stande mit Frauen zu sprechen. Das muss also zwingend vorab be-
sprochen und geklart werden.
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Interviewbeginn und Durchfiihrung

Den Interviewpartner*innen die eigene Funktion deutlich ma-
chen - Vorbehalte oder mégliche Angste und Sorgen kléren, sich
und das eigene Anliegen vorstellen

Hinweis auf Vertraulichkeit, Anonymisierung oder nicht und Da-
tenschutz

Ziele, Inhalte und Verwendung des Interviews am Anfang (noch
einmal) erklaren

Erklaren, dass die*der Interviewte jederzeit Fragen stellen kann,
wenn sie*er nicht (mehr) sicher ist, was das Ziel der Frage oder
des gesamten Interviews ist

Vorab klaren, ob es Themen gibt, liber die im Interview nicht ge-
sprochen werden soll

Sensibel darauf achten, wenn Fragen nicht beantwortet werden
(wollen)

Erklaren, dass das Interview jederzeit unterbrochen werden und
die zu interviewende Person jederzeit aufstehen und sich bewe-
gen kann, wenn ihr danach ist

Ein Zeitlimit setzen und kommunizieren, wie lange das Interview
voraussichtlich dauert

Moglichen Redefluss unterbrechen und auf die veranschlagte
Zeit hinweisen

Interviewabschluss

Interviewte Person fragen, ob sie noch Fragen hat

Das Mitgeschriebene zeigen und / oder vorlesen

Erklarung der nachsten Schritte und wozu das Interview nun ver-
wendet wird

Nochmaliger Hinweis auf Freiwilligkeit der Teilnahme und Wider-
rufsrecht

Verweis auf Melde-/Beschwerdesystem der Organisation
Erneuter Hinweis auf Vertraulichkeit, Anonymisierung oder nicht
und Datenschutz
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e Ansprechbar bleiben oder weitere Verbindungen herstellen /
weitervermitteln, sollte es noch weitere Fragen geben

o Telefonisches Nachfragen am nachsten Tag anbieten mit der
Frage zur Befindlichkeit und ggfls. Adressen von externen Hilfs-
und Unterstlitzungsangeboten / Anlaufstellen geben / vermitteln

Selbstfiirsorge

e Nachspiiren, ob das Gespréch, die erfahrenen Themen und In-
halte, die Situation des hauslichen Umfeldes und der Lebenssitu-
ation oder / und moglicherweise fehlende Unter-stiitzung der in-
terviewten Person fiir mich belastend waren

e Unterstlitzung fir mich selbst in Form von kollegialem Austausch
und / oder Supervision in Anspruch nehmen, Techniken und Me-
thoden zur Stressreduzierung anwenden

e Handlungsmaglichkeiten flr sich und die*den Inter-
viewpartner*in eruieren
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Uwe Eisermann

Einfiihrung in die Evaluationen

Im Rahmen der oben beschriebenen Befragung der Mitarbeiter*in-
nen wird ebenfalls die ZielgréRe der Digitalisierung bericksichtigt,
um genauer auf die Weiterentwicklung im Hinblick auf die Digitalisie-
rung eingehen zu kénnen. Die ZielgroRe Digitalisierung betrifft die
Haltung der Mitarbeiter*innen zur digitalen Transformation. Sie wird
erhoben, indem die Mitarbeiter*innen u. a. zu ihren Assoziationen
mit der Digitalisierung, den Einflussfaktoren der Digitalisierung (gtins-
tige/unglinstige Bedingungen) und den Treibern der Digitalisierung
(gunstige/beglinstigende/beschleunigende Faktoren) befragt wer-
den. Dariiber hinaus erhalten die Mitarbeiter*innen die Moglichkeit,
weitere Aspekte, die sie mit der Digitalisierung/digitalen Transforma-
tion verbinden, anzugeben.

Auch bezogen auf diese ZielgréRe sollen Handlungs-/ Gestaltungs-
empfehlungen fir die Einrichtungen und die Konsortialpartner abge-
leitet werden. Im Fall der Einrichtungen werden dies voraussichtlich
Empfehlungen zur (weiteren) Digitalisierung, zur Kommunikation
und zur alternativen Verwendung vorhandener Konzepte und Instru-
mente sein. Im Fall der Konsortialpartner werden es Empfehlungen
zur Gestaltung der digitalen Organisations- und Personalentwick-
lungsinstrumente und zur Erarbeitung transferfahiger Instrumente
sein. Dariber hinaus kénnten sich aus den Erhebungen weitere Emp-
fehlungen fir die Konsortialpartner ergeben.

Die Planung der Evaluation wird in Kapitel 3.a. genau beschrieben.
AuBerdem wird fir die Erhebung A der in Kapitel 3.a. beschriebene
Erhebungsgegenstand der Technologien erweitert um Verbesserung
der Kommunikation mittels weiterer/neuer Technologien.

Erganzend zu den oben beschriebenen Evaluationsfragestellungen
werden im Rahmen der Erhebung auch folgende Erhebungsfragestel-
lungen formuliert.
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e Was verbinden die Mitarbeiter*innen der Einrichtungen mit der
Digitalisierung (Assoziationen)?

e Welche weiteren Technologien, Systeme, Instrumente sollten zur
Verbesserung der Kommunikation, Organisation (...) eingesetzt
werden?

AulRerdem werden ergédnzend fiir Erhebung A folgende Evaluations-
ziele aufgestellt:

e Explorative Erhebung ausgewahlter Charakteristika der ZielgroRe
Digitalisierung (Assoziationen, Rahmenbedingungen, Treiber)

e Explorative Erhebung von Bedarfen an weiteren Technologien,
Systemen, Instrumenten (im Hinblick auf eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat)

e Vergleichende Betrachtung der Ergebnisse/der Einrichtungen
(soweit moglich)

e Ableitung von Handlungs-/Gestaltungsempfehlungen (soweit
moglich)

Die exakte Evaluationsdurchfiihrung wird im Rahmen der sozialwis-
senschaftlichen Analysen beschrieben. Allerdings wird der Leitfaden,
das Datenerhebungsinstrument, der Erhebung A um drei Fragen in
der Dimension Digitalisierung ergdnzt. Darliber hinaus kdnnen in den
Interviews situativ weitere Fragen gestellt werden, beispielsweise
Fragen nach den Anforderungen/Wiinschen (,Welche weiteren Sys-
teme, Applikationen wiinschen Sie sich?”, ,Welche Gerate bendtigen
Sie zur Verbesserung / Vereinfachung der Arbeitsabldufe und Aufga-
ben?”).
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Jochen Laible
Digitale Ausgangssituation in den beteiligten
Einrichtungen

Systeme zur Datenverarbeitung in Kliniken dienen der Erfassung, Be-
arbeitung und Weitergabe von medizinischen, klinischen sowie admi-
nistrativen Daten innerhalb eines Krankenhauses und werden unter
dem Begriff Krankenhausinformationssystem (KIS) zusammenge-
fasst. So stellt das KIS eine Art Komplettpaket fiir die Digitalisierung
von Krankenhdusern dar.

Die beteiligten Einrichtungen im Geriatrieverbund Unna nutzen un-
terschiedliche Krankenhausinformationssysteme. Die KIS-Systeme
kénnen nicht ohne Weiteres miteinander kommunizieren, es muss-
ten u.U. aufwandig Schnittstellen eingerichtet werden. Im Klinikum
Linen/Werne wird das System iMEDOne genutzt, in Schwerte Cerner
medico und in den LWL-Kliniken NEXUS/KIS. Im Ev. Krankenhaus
Unna wurde bis zum Ende des Jahres 2020 das System ClinicCentre
eingesetzt und im Mariannen-Hospital Werl das System ORBIS. Mit
der Fusion des Ev. Krankenhauses Unna (jetzt CKU West) mit dem Ka-
tharinen-Hospital Unna (jetzt CKU Mitte) zum Christlichen Klinikum
Unnaim November 2020, wurde zum Jahreswechsel 2020/2021 auch
das Krankenhausinformationssystem vereinheitlicht. Mit der Zuge-
horigkeit zum Katholischen Hospitalverbund Hellweg nutzen jetzt
beide Standorte das System ORBIS (wie alle zum Verbund gehoren-
den klinischen Einrichtungen).

Im CKU West und im Mariannen-Hospital Werl wird dariber hinaus
die spezielle Geriatrie-Software GERDA eingesetzt, mit entsprechen-
den Schnittstellen zum KIS.

Die assoziierten Partner*innen im Geriatrieverbund (ambulante und
stationare Einrichtungen der Altenhilfe, niedergelassene Medizi-
ner*innen) verwenden jeweils einrichtungsspezifische Dokumentati-
ons- und Abrechnungssysteme.
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Fiir die im Projekt angestrebte Digitalisierung wiinschen sich alle bis-
her Beteiligten (Geriatrieverbund, Lenkungskreis, Arbeitsgruppen)
keine Entwicklung und Einfliihrung neuer Software und keine Einrich-
tung von Schnittstellen zu den eingesetzten KIS-Systemen. Vielmehr
soll auf bereits entwickelte und etablierte Produkte zugegriffen wer-
den, die ohne grolRen zeitlichen und technischen Aufwand eingesetzt
werden kdnnen und moglichst einfach in der Handhabung zu nutzen
sind. Die entsprechende Recherche und Bewertung werden tiber den
eingerichteten IT-Arbeitskreis der beteiligten Einrichtungen erfolgen.

Auf Initiative der IT-Leitung des CKU West haben sich im Dezember
2020 die IT-Leiter*innen der beteiligten Einrichtungen erstmalig zu
einem virtuellen Arbeitstreffen verabredet. Vertreten waren die ver-
antwortlichen Mitarbeiter*innen des Klinikums Linen/Werne, der
LWL-Klinik Dortmund, des Marienkrankenhauses Schwerte, des CKU
West und der Firma solvecon gmbh.

Vorgestellt wurden vier Produkte zu Kommunikationslésungen mit-
tels Produktsteckbrief:

e RED connect und CGM Elvi. Hierbei handelt es sich um Anwen-
dungen, die eine Videosprechstunde/Videokonferenz ermaogli-
chen.

e Doctolib, Terminverwaltungssoftware mit der Moglichkeit zur Vi-
deosprechstunde.

e Siilo, Messanger-Dienst. APP zur datenschutzkonformen Anwen-
dung fur Nachrichten und Diskussionen im Gesundheitswesen,
mit der Moglichkeit anonymisierte Befunde (Réntgenbilder, EKG
etc.) zu Gbermitteln.

Erfahrungen/Eindriicke zu den jeweiligen Anwendungen sollen von
den beteiligten Abteilungen gesammelt und als Feedback zur nachs-
ten Arbeitskreis-Sitzung eingebracht werden. Man einigte sich auf ein
Tagungsintervall einmal im Quartal.

Durch die Fusionen der beteiligten Krankenhauser, die Umstrukturie-
rung der IT-Abteilungen und personelle Veranderungen hat sich der
IT-Arbeitskreis in der urspringlich geplanten Zusammensetzung
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nicht mehr getroffen. Eine Befragung der IT-Verantwortlichen er-
brachte das Ergebnis, dass die verbundweite Einflihrung eines ein-
heitlichen Kommunikationstools derzeit und zukinftig nicht sinnvoll
sei. Aufgrund der Zusammenschlisse der Kliniken seien einzelne
Krankenhduser in ihrer Entscheidungsfahigkeit eingeschrankt. Dar-
Uber hinaus werden durch das Krankenhaus-Zukunfts-Gesetz (KHZG)
zukinftig digitale Losungen zur Kommunikation innerhalb der Kran-
kenhduser und der Kliniken untereinander gesetzlich geregelt. Sinn-
voll ware der Aufbau eines webbasierten Informations- und Kommu-
nikationsportals fiir Fachkrafte im Verbund und auch fir Patien-
ten*innen und Angehdérige. Hier kénnten vielfiltige Informationen
zur Geriatrie eingestellt und Moglichkeiten zur virtuellen Kommuni-
kation geschaffen werden (portal.zukunft-geriatrie.de).

Insbesondere zur Nutzung der von der Firma solvecon gmbh entwi-
ckelten Riickmelde- und Befragungstools wurden insgesamt 10 Tab-
lets aus Projektmitteln beschafft. Aufgrund der Kontaktbeschrankun-
gen im Rahmen der Corona-Pandemie und der Absage von Prasens-
treffen mit den Arbeitsgruppen wurden die Tablets kurzfristig fur die
Durchfiihrung von Videokonferenzen eingesetzt. Bis Ende 2020 wur-
den jeweils zwei Tablets im CKU West, im Marienkrankenhaus
Schwerte und im Mariannen-Hospital in Werl Teilnehmer*innen der
Arbeitsgruppen ausgehandigt. Das St.-Marien-Hospital in Linen er-
hielt ein Tablet.

Bei der Auslieferung wurden die Nutzer*innen in die Handhabung der
Tablets eingewiesen. AuBerdem wurde eine schriftliche Anleitung
ausgehandigt.

Wahrend der virtuellen Sitzungen ergaben sich anfangs zum Teil er-
hebliche technische Schwierigkeiten, so dass zu Beginn der virtuellen
Treffen sogar einzelne Arbeitsgruppensitzungen abgebrochen wer-
den mussten. Die Probleme bezogen sich auf:
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e Instabiles WLAN-Netz

e Schwierigkeiten mit unterschiedlichen Videokommunikations-
tools (u.a. Jitsi meet, Microsoft Teams, Zoom)

e unzureichende Video- oder Mikrofonkapazitaten

Nachdem sich eine gewisse Routine hinsichtlich der Handhabung ein-
gespielt hatte und eine entsprechende Anzahl von Headsets ange-
schafft wurde, konnten weitere Sitzungen problemlos durchgefiihrt
werden.
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Uwe Eisermann / Lara Wagener
Befragung Fachkrafte zum Thema Digitalisie-
rung

Die folgenden Ausfiihrungen beinhalten in Kiirze die Ergebnisse der
Evaluation systematisiert nach den Items/Punkten Digitalisierung —
Status quo und Digitalisierung — Perspektiven.

Die Digitalisierung wird von den Mitarbeiter*innen der beteiligten
Einrichtungen sehr unterschiedlich beurteilt. Viele Mitarbeiter*innen
haben sehr positive Assoziationen (z.B. ,Arbeitsvereinfachung®,
»,Ressourcenersparnis”, , Transparenz”), aber auch negative Assozia-
tionen (z. B. ,,unpersonlich”). Sie verbinden mit der Digitalisierung u.
a. Systeme fiir den Austausch mit unterschiedlichen Zielgruppen und
das ,papierlose Krankenhaus” und verstehen darunter u. a. eine Ver-
einfachung der Kommunikation und eine Verringerung der Arbeits-
zeit (,Arbeits-ersparnis”). Faktoren, die die (weitere) Digitalisierung
in den Einrichtungen begrenzen, sind aus Sicht der Mitarbeiter*innen
u. a. alte/altere, unzuverlassige Gerate, fehlende finanzielle Ressour-
cen (,Budgets”) und fehlende personelle Ressourcen (,Personal”).
Faktoren, die die (weitere) Digitalisierung in den Einrichtungen be-
ginstigen (, Treiber der Digitalisierung”), sind nach Angaben der Mit-
arbeiter*innen die Mitarbeiter*innen selbst und die IT-Abteilungen.
Letztere bieten i. d. R. eine angemessene Unterstiitzung, wobei die
Mitarbeiter*innen darum bitten, dass Systeme vor der Beschaffung
zunachst von den Anwender*innen getestet werden.

Die Anregungen der Mitarbeiter*innen sind vielfaltig. Die groRe Mehr-
zahl der Mitarbeiter*innen wiinscht sich ein Informationssystem oder
Informations- und Kommunikationssystem (Zielgruppen: Patient*in-
nen, Kolleg*innen, Angehorige, andere Leistungserbringer*innen im
Gesundheitswesen) mit vielfaltigen Funktionen fiir den Austausch und
far die Anregung, Entspannung und Veranschaulichung (Auswahl). Ei-
nige Mitarbeiter*innen wiinschen sich dariber hinaus ein Schulungs-
system, das insbesondere neuen Mitarbeiter*innen Informationen
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Uber Standards, Programme und Gerate (bevorzugt mittels Videoun-
terstltzung) bietet, ein Check-in-System, das den Zugang zur Einrich-
tung und gegebenenfalls zur Abteilung vereinfacht, ein mobiles Doku-
mentationssystem, ein Test-/ Evaluationssystem und eine E-Akte (digi-
tale Patientenakte i. w. S.). Uberdies regen einige Mitarbeiter*innen
an, die Homepage der Einrichtung um Daten und Informationen zur
Geriatrie, zur geriatrischen Behandlung etc. zu erweitern.

In Bezug auf die Hardware wird von nahezu allen Mitarbeiter*innen
der Wunsch gedullert, dass Tablets (fur alle Berufsgruppen, Pati-
ent*innen, Angehdrige; z. B. mit Applikationen fur die Aktivierung
und Visualisierung) angeschafft werden. Einige Mitarbeiter*innen
schlagen ferner vor, dass die alte, grundlegende Hardware (PCs, Mo-
nitore) erneuert und neue Hardware, z.B. Infoscreens, Handys,
Wearables und Spielekonsolen, erworben wird.

Aus den Ergebnissen der ersten Evaluationen lassen sich folgende
Empfehlungen ableiten.

Die Klinikleitungen sollten ...

e mit den IT-Abteilungen besprechen, wie grundlegende Schwa-
chen bei der Ausstattung beseitigt werden kdnnen,

e gemeinsam mit Mitarbeiter*innen erheben, inwieweit am Markt
verfligbare Losungen (z. B. Doctolib, ELVI) zur Erfiillung der Be-
darfe geeignet sind,

e mit den Stationsleitungen abstimmen, inwieweit Ressourcen fiir
potenzielle Entwicklungsprojekte zur Verfligung gestellt werden
kénnen und

e gemeinsam mit Mitarbeiter*innen erste Zeitplane fir die Umset-
zung von Pilotprojekten entwickeln (so neue/weitere digitale L6-
sungen eingesetzt werden konnen/dlrfen).

Die Einflihrung neuer digitaler Losungen (Informations- und Kommu-
nikationssystem, mobiles Dokumentationssystem, digitale Pati-
ent*innenakte) kénnte die Arbeitsprozesse/Aufgaben vereinfachen,
die Vernetzung der unterschiedlichen Ziel- und Anspruchsgruppen
verbessern und die Versorgungsqualitat erhdhen.
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Uwe Eisermann / Lara Wagener
Digitale Systeme

Die in Kliniken und Heimen eingesetzten digitalen Systeme (ein-
schlieBlich der assoziierten Applikationen) lassen sich wie folgt ein-
teilen:

1. Systeme fiir die Arbeitsorganisation und Dokumentation
2. Systeme fir die Interaktion/Kommunikation und Information
3. Systeme fiir die (geriatrische) Versorgung

Die zur Kategorie 1 gehérenden Systeme, z. B. Krankenhausinforma-
tionssysteme, Dokumentationssysteme, Schulungssysteme, kénnen
in diesem Transferhandbuch aufgrund ihrer Komplexitat nicht behan-
delt werden. Die zur Kategorie 2 gehérenden Systeme werden in den
folgenden Ausfiihrungen nur kurz betrachtet, da hier i. d. R. handels-
Ubliche Systeme gemeint sind, die in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens bereits vielfach und vielfaltig eingesetzt werden (z. B. Micro-
soft Teams). Die zur Kategorie 3 gehoérenden Systeme werden auf-
grund ihrer Neuartigkeit und ihrer speziellen Ausrichtung auf die Ver-
sorgung etwas ausfiihrlicher behandelt.

Microsoft 365: Microsoft Teams & Bookings (im Gesundheitswe-
sen)

Microsoft Teams und Microsoft Bookings (im Weiteren: Teams und
Bookings) sind zwei Applikationen fiir die digitale Kommunikation
und Kollaboration, die Uber vielfdltige Funktionen verfiigen: Chat
(Einzel, Gruppenchat), Audio-/Videocall, Kalender, Dateiablage, Auf-
gabenvergabe, Buchung von Terminen (Bookings). Sie arbeiten mit
den meisten anderen Applikationen aus der Microsoft 365 Suite zu-
sammen, insbesondere mit Microsoft Outlook und Microsoft
Sharepoint, und erleichtern die Einhaltung von diversen Vorschriften
und Standards, wie HIPAA, HITRUST, SOC 1 & 2 und DSGVO . Nach
Einschatzung der Autor*innen dieses Handbuchs konnen Teams und
Bookings, und insbesondere die speziell auf das Gesundheitswesen
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ausgerichteten Versionen, die Arbeitsorganisation und Kommunika-
tion in Einrichtungen des Gesundheitswesens erheblich verbessern.

Microsoft Teams

Anbieter/Quelle: Microsoft Corporation/Website des Anbieters

Microsoft Teams (mobile)

Anbieter/Quelle: Microsoft Corporation/Website des Anbieters
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Microsoft Bookings

Anbieter/Quelle: Microsoft Corporation/Website des Anbieters

Doctolib: Doctolib Pro

Doctolib ist eine ganzheitliche Losung fiir die Kommunikation im Ge-
sundheitswesen, welche den Dokumentenaustausch, den Austausch
im Team und auch den externen Austausch erméglicht. Doctolib bie-
tet vielfaltige Funktionen: Online Terminmanagement und -buchung,
sicherer Austausch von medizinischen Dokumenten und Informatio-
nen, Marketing fiir Arzt*innen oder Einrichtungen, Videosprechstun-
den (verbunden mit dem Terminkalender und der Online-Plattform)
und Vernetzung mit niedergelassenen Arzt*innen (zum Beispiel zur
Terminbuchung fir Patient*innen). Die Software bietet maximale Si-
cherheit. Daten werden bei Providern von Gesundheitsdatenhosting
gespeichert, welche nach einem mehrstufigen und gesetzlich gere-
gelten Verfahren zertifiziert sind. DSGVO-Konformitat ist durch TUV-
gepriften Datenschutz gegeben. Nach Einschdtzung der Autor*innen
dieses Handbuchs ist Doctolib fiir APP oder Browser affine aktive Pa-
tient*innen eine sehr komfortable Losung, um einen Termin ([Video-
ISprechstunde) losgeldst von Praxiszeiten kostenfrei zu buchen und
durchzufiihren.
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Anbieter/Quelle: Doctolib GmbH/Doctolibsales.life

CGM ELVI

CGM ELVI ist eine Software fir Videosprechstunden und elektroni-
sche Visiten. Neben der Funktion fiir Videogesprache bietet sie au-
Rerdem Funktionen fiir den sicheren Austausch von Textnachrichten,
Dokumenten und Bildern, fiir Screensharing und fiir Expertenkonsi-
lien mit bis zu 5 Personen. Die Software bietet TUV-gepriiften Daten-
schutz und -sicherheit, eine verschliisselte peer-to-peer-Verbindung
und zertifizierte Rechenzentren (unter anderem nach ISO 27001, I1SO
9001). Allerdings scheint CGM ELVI tiber die Videosprechstunde hin-
aus keine weiteren Funktionen, wie zum Beispiel eine Terminbu-
chung/-verwaltung oder Dokumentenablage, zu haben. Nach Ein-
schatzung der Autor*innen dieses Handbuchs scheint diese Software
demnach, in Kombination mit anderen Tools, eine geeignete Soft-
ware flr Videosprechstunden zu sein.

88

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



TR RO R =

Anbieter/Quelle: Doctolib GmbH/Medizintechnikmarkt.de

Siilo: siilo Messenger und siilo connect

Siilo ist eine webbasierte Software beziehungsweise App fur den medizini-
schen Austausch und die Koordination der Patient*innenversorgung. Der
siilo Messenger bietet folgende Funktionen: eine intuitive Benutzeroberfla-
che, Nachrichten, Sprach- und Videoanruf, Netzwerk, Spaces, in denen ve-
rifizierte Nutzer auf das medizinische Verzeichnis und jede registrierte Or-
ganisation, mit der sie verbunden sind, zugreifen konnen. Es kdnnen aussa-
gekraftige Profile erstellt werden, Fotos und Videos (iber die sichere Ka-
mera aufgenommen und/ oder bearbeitet und auf siilo hochgeladen wer-
den. Es konnen Falle mit separatem Austausch erstellt werden, welche als
PDF-Dateien fir elektronische Gesundheitsakten exportiert werden. Siilo
Connect bildet zusatzlich eine datenkonforme interne Kommunikations-
plattform flir medizinische Organisationen, welche den Wissensaustausch
liber den Messenger hinaus erweitert. Siilo erméglicht die Einhaltung di-
verser Standards und Vorschriften, wie DGVO (GDPR/AGD), ISO 27001, HI-
PAA, e-Privacy, NHS DSP Toolkit & Information Governance, DCB 0129 und
NEN 7510, 7512 & 7513. AulRerdem bietet die Software eine Ende-zu-Ende-
Verschlisselung und ist durch einen PIN-Code zusatzlich geschitzt. Nach
Einschatzung der Autor*innen dieses Handbuchs sind siilo messenger und
siilo connect geeignete Softwarelésungen fir die Kommunikation im Ge-
sundheitswesen. Allerdings scheint sie keine Buchungsfunktion zu bieten.
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-----

Anbieter/Quelle: Siilo Holding B.V./Website des Anbieters

Nextcloud

Nextcloud ist eine selbst gehostete Produktivitatsplattform und bie-
tet vielfaltige Moglichkeiten fir die Kollaboration: Dokumente teilen
und kollaborieren, E-Mails senden und empfangen mit Ende-zu-
Ende-Verschliisselung, Kalenderverwaltung, Verwaltung von Kontak-
ten, private oder gemeinsam genutzte Boards im Kanban-Stil (in den
Kalender integrierbar) und Videokonferenzen. Nextcloud wird durch
die Open-Source-Community dauerhaft verbessert. Die Software
wird auch fir Metadaten vor Datenleaks geschiitzt. Nach Einschat-
zung der Autor*innen dieses Handbuchs handelt es sich um eine ge-
eignete Kollaborations- und Kommunikationssoftware. Allerdings ist
nicht ersichtlich, ob es auch fir Externe moglich ist, Termine zu bu-
chen.

Anbieter/Quelle: Nextcloud GmbH/univention.de
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Anbieter/Quelle: Nextcloud GmbH/univention.de

Anbieter/Quelle: Nextcloud GmbH/Website des Anbieters

Systeme fir die Interaktion/Kommunikation und Information wurden
auchin der o. g. Evaluation haufig angesprochen, wobei die befragten
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Mitarbeiter*innen bevorzugt ein System verwenden wiirden, das
Funktionen fiir die Interaktion/Kommunikation (mit Fachkréften in
der eigenen Einrichtung und Uber die Einrichtung hinaus, mit Pati-
ent*innen und mit Angehdorigen), die Veranschaulichung (von multi-
medialen Inhalten: Text, Bild, Film; z. B. Veranschaulichung von geri-
atrischen Versorgungsformen) und die Anregung (von Patient*innen)
bietet und damit unterschiedliche Zielgruppen bedient. Dieses Sys-
tem kann daher als Informations- und Kommunikationssystem be-
zeichnet werden. Es sollte einen Leistungsumfang aufweisen, der die
Leistungsumfange der o. g. Systeme/Applikatio-nen Ubertrifft.

Qwiek.up

Qwiek.up ist ein mobiles Gerat fiir die soziale Betreuung und Pflege,
das betreuten Personen, z. B. Menschen mit Demenz oder Delir, ein
audiovisuelles Erlebnis bietet. Fiir dieses Erlebnis werden Bilder an
die Wand oder an die Decke geworfen und Gerdusche eingespielt.
Qwiek.up bietet einige Interventionsmoglichkeiten, beispielsweise
die Ablenkung der Patientin bzw. des Patienten wahrend der tagli-
chen Pflege, die Forderung von Interaktion und Bewegung durch An-
regung, die Verwendung von eigenen Bildern (Biographiearbeit) und
die Steigerung des Wohlbefindens. Nach Angaben des Herstellers
verringert Qwiek.up den Betreuungsbedarf und entlastet damit die
Fachkrafte. Qwiek.up wurde gemafl EMC-Norm EN60601-1-2:2015
flr Medizinprodukte getestet und kann aufgrund seiner Einfachheit
auch von Angehoérigen der Betreuten verwendet werden.

92

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Anbieter/Quelle: Nextcloud GmbH/Website des Anbieters

ANDERS VR

ANDERS VR ist eine Software fir VR-Brillen, die in Akutkliniken,
Rehakliniken und Pflegeheimen eingesetzt werden kann. Zielgruppen
sind Arzt*innen, Therapeut*innen, Pfleger*innen und Patient*innen
(z. B. mit Demenz). ANDERS VR bietet folgende Anwendungen (Aus-
wahl):

Ermunterung zu Bewegungs-, Entspannungs- und Atemibungen,
Verbesserung der Einhaltung der Therapie (Adhdrenz, Compliance),
Verringerung des Schmerzempfindens, Verbesserung des Gem{itszu-
stands, Verringerung der Medikation, Entlastung des Personals. Die
Frage, ob ANDERS VR noch als Prototyp betrachtet werden muss oder
bereits als Produkt bezeichnet werden kann, ldsst sich nach einer
Analyse der Homepage nicht abschliefend beurteilen. Es ist aber auf
jeden Fall ein ansprechendes Konzept, das einige Versorgungsmetho-
den durchaus verbessern/vereinfachen kann.
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Anbieter/Quelle: Anders VR UG/Website des Anbieters

Senopi

Senopi ist ein All-in-one-Produkt bestehend aus einem VR-Headset,
einem Tablet Controller und der entsprechenden Software, welche in
Kliniken aller Art, in Seniorenwohnsitzen und auch privaten Haushal-
ten eingesetzt werden kann. Zielgruppen sind Senior*innen mit und
ohne Erkrankungen, Therapeut*innen und Angehdérige. Senopi bietet
unter anderem Anwendungen zur Anregung und Aktivierung, Beruhi-
gung und Unterhaltung. So beinhaltet der Content zum Beispiel 360-
Grad-Naturvideos. Senopi entwickelt und erprobt zusatzlich VR-The-
rapien und zukinftige Produkte sollen Funktionen zur Férderung der
physischen und kognitiven Gesundheit beinhalten.

Anbieter/Quelle: Ricolab — Ricola Group AG/Website des Anbieters
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Anbieter/Quelle: Ricolab — Ricola Group AG/Website des Anbieters

HASOMED RehaCom

Das RehaCom-System, bestehend aus Soft- und Hardware, ist ein
Therapiesystem fiir die neurologische Rehabilitation. Es kann in Akut-
kliniken, Rehakliniken und gegebenenfalls auch in Pflegeeinrichtun-
gen eingesetzt werden. Die Zielgruppen sind Patient*innen, Arzt*in-
nen und Therapeut*innen. RehaCom erméglicht mit 35 Therapiemo-
dulen und 9 Tests/Screenings ein defizitbezogenes und zielgerichte-
tes Training ausgewahlter kognitiver Funktionen in allen Rehapha-
sen. Mithilfe der Screenings werden die geeigneten Therapiemodule
ausgewahlt. Es gibt unter anderem folgende Therapiemodule: Auf-
merksamkeit, Gesichtsfeld, Gedachtnis, Berufliche Rehabilitation.
AulRerdem wird RehaCom von zwei Verbanden empfohlen (Leitlinien
der Gesellschaft flir Neuropsychologie (GNP) und des Deutschen Ver-
bandes der Ergotherapeuten (DVE)).

95

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Anbieter/Quelle: Hasomed GmbH/Website des Anbieters

Pepper

Pepper ist ein autonomer, “intelligenter” Roboter zur Unterstitzung
der Behandlung. Der Roboter kann in Akutkliniken, Rehakliniken und
Pflegeeinrichtungen eingesetzt werden. Zielpersonen sind Pati-
ent*innen, Angehorige und das Klinikpersonal. Pepper bietet unter
anderem Funktionen fiur kérperliches Training mit einem Bewegungs-
programm und der Veranschaulichung von Ubungen, fiir kognitives
Training und fiir Spiele. AuRerdem kann Pepper Emotionen interpre-
tieren und darauf reagieren. Weitere Vorteile des Roboters sind der
gestaltbare Charakter, die vielseitige (Kérper-)Sprache, das anspre-
chende Erscheinungsbild und die interaktiven Animationen und De-
monstrationen.

LY

Anbieter/Quelle: Humanizing Technologies GmbH/Website des Anbieters
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Media4Care

Media4Care bietet ein Senior*innen-tablet und ein Betreuer*innen-
Tablet mit jeweils entsprechender Software. Das Senior*innen-Tab-
let ist ein mobiles Hilfsmittel fiir die Aktivierung, Information und
Kommunikation fir (selbststandige) Senior*innen. Das Gerét ist seni-
orengerecht gestaltet und kann in samtlichen Einrichtungen, sowie in
privaten Haushalten verwendet werden. Das Senior*innen-Tablet
bietet folgende Apps/Anwendungen: Web, Spiele, Fotoalbum, Vide-
oanruf, Nachrichten und Unterhaltung.

Das Betreuer*innen-Tablet ist ein mobiles Hilfsmittel fiir die Aktivie-
rung und Information von pflegebedirftigen/nicht-selbststandigen
Senior*innen mit und ohne Demenz. Auch dieses Gerit ist senioren-
gerecht gestaltet und kann in simtlichen Einrichtungen mithilfe einer
Betreuerin bzw. eines Betreuers genutzt werden. Es kann in der Ein-
zelbetreuung oder aber in der Gruppenbetreuung (durch den An-
schluss am TV) eingesetzt werden. Das Betreuer*innen-Tablet bietet
folgende Funktionen: Web, Filme, Spiele, Profile, Biicher und The-
men.

Media4Care: Senior*innen-Tablet

SPIELE

Anbieter/Quelle: Media4Care GmbH/Website des Anbieters
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Media4Care: Betreuer*innen-Tablet

TAGESSCHAU - NACHRICHTEN

‘ x j WIKIPEDEA - LEXIKON

YoulTT}  rouTuBE - viDEO & MUSIK

Anbieter/Quelle: Media4Care GmbH/Website des Anbieters
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Uwe Eisermann / Lara Wagener
Workshop ,Digitale Unterstiitzungsangebote”

Ausgehend von den Ergebnissen der Evaluation und der Beobach-
tung, dass Arzt*innen, Therapeut*innen und Pfleger*innen aus den
Einrichtungen des Geriatrieverbundes Kreis Unna die Digitalisierung
sowie digitale Systeme und Applikationen grundsatzlich positiv be-
werten, wurde beschlossen, einen Workshop zur Vorstellung und Be-
wertung (Evaluation) ausge-wahlter digitaler Unterstiitzungsange-
bote zu veranstalten. Dieser Workshop wurde vom RIF Institut fur
Forschung und Transfer e. V. (RIF) in Abstimmung mit den Konsorti-
alpartner*innen geplant und am 7. Oktober 2021 in der Kapelle des
Christlichen Krankenhauses Unna mit etwa zehn Teilnehmer*innen
durchgefiihrt. Die Agenda gestaltete sich wie folgt:

e BegriiRung und Einfihrung (Christiane Weiling, solvecon gmbh,
Jochen Laible, Christliches Krankenhaus Unna)

e Vorstellung digitaler Unterstltzungsangebote fiir die geriatrische
Versorgung (Lara Wagener und Dr. Uwe Eisermann, RIF)

e Vorstellung des Therapiesystems der Firma Rehago (ReHub
GmbH) (Astrid Frevel, ReHub GmbH)

e Vorstellung weiterer digitaler Systeme/Applikationen (Lara Wa-
gener und Dr. Uwe Eiser-mann, RIF)

e Besprechung zur Sinnhaftigkeit/Praxistauglichkeit der getesteten
Angebote (,Evaluation”; alle Teilnehmer*innen)

e Abschluss und Ausblick (Christiane Weiling, solvecon gmbh, Jo-
chen Laible, Christliches Krankenhaus Unna)

Im Anschluss an die BegriiRung und Einflihrung wurden folgende Sys-
teme/Applikationen kurz vorgestellt:

e Qwiek.up, ein mobiles Gerat fiir die soziale Betreuung und
Pflege, das bei Patient*innen mit Demenz oder Delir eingesetzt
und (auch) von Angehdrigen bedient werden kann (siehe oben);

e RehaCom, ein System fiir die neurologische Rehabilitation, das u.
a. zur Verbesserung der Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisleis-
tungen verwendet wird (siehe oben);
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e Curalie, eine App, die als mobiler digitaler Therapiebegleitung
zur Anregung (durch Bewegung) und Entspannung bezeichnet
werden kann;

e Kaia, eine App, die Bewegungen mittels optischer Sensoren (Ka-
mera/s) erfasst, bewertet und Kl-gestiitzt verbessert;

e Pepper, ein Roboter, der animieren und zum kérperlichen und/o-
der kognitiven Training motivieren sowie Emotionen interpretie-
ren und darauf reagieren kann (siehe oben).

Im Anschluss an die Darstellung dieser digitalen Unterstiitzungsange-
bote, die von den Teilnehmer*innen sehr interessiert verfolgt wurde,
stellte Frau Frevel, Vertreterin der ReHub GmbH, das Therapiesystem
Rehago vor. Rehago ist ein Virtual Reality Training, das vielfiltige
Funktionen bietet und u. a. auf Patient*innen nach Schlaganfall, mit
halbseitiger Lshmung und/ oder mit Gehirnblutungen ausgerichtet
ist. Es beruht auf den Prinzipien der Spiegeltherapie und berlicksich-
tigt Gamification-Ansatze. Das System beinhaltet therapeutische
Software (Therapeut*innen App, therapeutische Spiele) und eine VR-
Brille. Fir den Einsatz des Systems wird ferner ein handelsiblicher
Computer bendétigt. Von den Teilnehmer*innen des Workshops
wurde das System sehr positiv beurteilt, wenngleich bemerkt wurde,
dass das System fiir die meisten Einrichtungen zu kostenintensiv (und
ggf. zu personalintensiv) sein dirfte. Der Test des Systems bereitete
den Teilnehmer*innen — und auch den Beobachter*innen — jeden-
falls grolRe Freude.

Nach der Vorstellung des Rehago-Systems erhielten die Teilneh-
mer*innen die Gelegenheit, die Media4Care-Tablets (Senior*innen-
Tablet und Betreuer*innen-Tablet) der Media4Care GmbH zu testen.
Das Senior*innen-Tablet ist ein mobiler Begleiter mit Funktionen fir
die Aktivierung, Information und Kommunikation. Es bietet folgende
Anwendungen/Apps: Web, Spiele, Fotoalbum, Videoanruf, Nachrich-
ten und Unterhaltung. Das Tablet (Hardware, Software) ist senioren-
gerecht gestaltet, sodass es auch von Senior*innen, die tUber keine
Erfahrungen im Umgang mit derartigen Geraten verfiigen, bedient
werden kann. Das Senior*innen-Tablet wird von den Betreuenden
Uber das Betreuer*innen-Tablet eingerichtet und gesteuert. Das Be-
treuer*innen-Tablet ist ebenfalls sehr benutzerfreundlich gestaltet
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und damit einfach zu bedienen. Beide Tablets haben keine besonde-
ren Anforderungen an die umgebende IT-Infrastruktur; fir einige An-
wendungen, z. B. den Videoanruf, ist allerdings ein mobiles Netz er-
forderlich. Die Tablets werden von den Teilnehmer*innen des Work-
shops sehr positiv bewertet —im Rahmen der Tests stellt sich heraus,
dass eine Einrichtung die Tablets bereits im Alltag verwendet.

Zum Abschluss des Workshops wurden mit Eliah und neolexon zwei
Apps vorgestellt, die Funktionen fiir die digitale Sprachtherapie bie-
ten. Sie sind flr unterschiedliche Zielgruppen (z.B. Personen
nach/mit Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma, Nervenerkrankungen)
geeignet und werden von den Krankenkassen (zumindest teilweise)
gefordert.

Zusammenfassend betrachtet, bestatigen die Eindriicke aus dem
Workshop die Ergebnisse der Evaluation: die Fachkrafte aus den Ein-
richtungen des Geriatrieverbundes Kreis Unna stehen digitalen Un-
terstlitzungsangeboten sehr aufgeschlossen gegeniiber. Faktoren,
die einen Einsatz dieser Angebote (potenziell) begrenzen, sind finan-
zielle/wirtschaftliche und personelle Ressourcen. Die Fachkréfte sind
allerdings zuversichtlich, dass mittel- und langfristig diesbeziiglich L6-
sungen gefunden werden kénnen.
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Uwe Eisermann / Lara Wagener
Fazit, Bewertung und Einordnung

Zusammenfassend betrachtet, kdnnen die Ergebnisse der Evaluatio-
nen als gleichermalen erfreulich und aufschlussreich bezeichnet
werden.

Die Mitarbeiter*innen der beteiligten Einrichtungen stehen der Digi-
talisierung und (weiteren) Digitalisierungsaktivitdten grundsatzlich
positiv gegeniiber. Sie sehen sich selbst —im Zusammenspiel mit den
IT-Abteilungen — als Treiber/Férderer der Digitalisierung. Die Kom-
munikation, der Austausch mit unterschiedlichen Ziel-/Anspruchs-
gruppen, erfolgt vor allem mit klassischen Systemen/Instrumenten
(E-Mail-Clients/E-Mails und Telefon). Dies beruht zum einen darauf,
dass modernere Losungen augenscheinlich nicht benétigt werden
und der Umgang mit den vorhandenen Lésungen bekannt (und ver-
traut) ist. Zum anderen ist aber zu bemerken, dass durchaus der
Wunsch besteht, modernere Lésungen zu verwenden, die (mogliche)
Verwendung aber durch die verfligbaren Ressourcen, insbesondere
finanzielle und personelle Ressourcen, begrenzt ist. Die Kommunika-
tion unter Pandemiebedingungen wird unterschiedlich beurteilt — fur
eine Einrichtung ist die Kommunikation mit den Angehdrigen der Pa-
tient*innen einfacher, da Gesprache individuell geplant und gesteu-
ert werden koénnen, fiir zwei Einrichtungen ist die Kommunikation
schwieriger und aufwandiger, weil die Kommunikation viel starker
von den Einrichtungen gestaltet werden muss. Eine Einrichtung be-
wertet die Kommunikation unter Pandemiebedingungen nicht, son-
dern gibt lediglich an, dass die Kommunikation mit den Angehorigen
eingehender geplant werden muss. Zu modernen Losungen (Sys-
teme, Applikationen etc.) befragt, erweisen sich die Mitarbeiter*in-
nen als aulRerordentlich innovativ. Gewlinscht werden vielfiltige Sys-
teme, z. B. Informationssysteme, Kommunikationssysteme, mobile
Dokumentationssysteme, Schulungssysteme und Trainings-/Aktivie-
rungssysteme, aber auch Tools, z. B. Wearables, und Devices, insbe-
sondere Tablets. Den kleinsten gemeinsamen Nenner dirfte ein In-
formationssystem (oder Informations- und Kommunikationssystem)
bilden, das multimediale Inhalte und damit u. a. Aufklarungs- und
Veranschaulichungsfunktionen (sowie gegebenenfalls Anregungs-
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und Entspannungsfunktionen) bietet und unterschiedliche Zielgrup-
pen bedient (in erster Linie Patient*innen sowie Angehorige). Diese
Erkenntnis ist insbesondere fiir einen moglichen Transfer wichtig, zu-
mal davon auszugehen ist, dass auch weitere Einrichtungen des Ge-
riatrieverbundes Kreis Unna (und Einrichtungen Gber den Verbund
hinaus) den Einsatz eines derartigen Systems beflirworten. Diesbe-
zlglich ist zu empfehlen, ein derartiges System in Abstimmung mit
den beteiligten Einrichtungen zu entwickeln und einzufihren (zu-
nachst als Prototyp) und den Einsatz zu bewerten.

Die Patient*innen der beteiligten Einrichtungen sind mit der Behandlung
und Versorgung durch die Mitarbeiter*innen zufrieden bis sehr zufrieden.
Sie empfinden den Umgang der Mitarbeiter*innen mit ihnen als angemes-
sen und flhlen sich in den Einrichtungen sehr gut aufgehoben und sicher.
Zur Information und Kommunikation befragt, geben die Patient*innen an,
dass sie ausfiihrlich — im Sinne von gut/sehr gut — beraten wurden. Sie ha-
ben ferner das Gefiihl, dass sie einen ehrlichen Umgang erfahren und ver-
lassliche Informationen erhalten. Die Patient*innen bewerten den Aufent-
halt in den Einrichtungen zusammenfassend als gut/sehr gut und empfeh-
len ihn weiter.

Die Angaben der Patient*innen verdeutlichen, dass die beteiligten Einrich-
tungen ein sehr hohes Mal8 an (subjektiv empfundener) Versorgungsquali-
tat erreichen. Ein moglicher Transfer kénnte die von den Einrichtungen
diesbezliglich erbrachten Leistungen (besondere Behandlungs- oder Hand-
lungsprogramme o. A.) betreffen — falls es Einrichtungen gibt, die nicht
Giber den hohen Standard der beteiligten Einrichtungen verfiigen. Letztere
kdnnen somit uneingeschrankt als Vorbilder oder als ,,Best in Class” be-
zeichnet werden.
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Organisationsentwicklung
im Verbund




Christiane Weiling
Herausforderungen und Strukturen

Eine flichendeckende hochwertige Versorgung im Gesundheitsbe-
reich kann nur gelingen, wenn alle Beteiligten sektoren- und profes-
sionslibergreifend aufeinander abgestimmt arbeiten. Dazu gehoren
neben der Weitergabe relevanter Informationen (Uberleitungsbo-
gen, Patientenakte, Medikationsplan) auch ein strukturierter Wis-
sens- und Know-how-Transfer sowie eine unternehmensiibergrei-
fend angelegte Personal- und Organisationsentwicklung von Kran-
kenhdusern und weiteren ambulanten Akteurinnen und Akteuren auf
allen Hierarchieebenen.

Dabei stellt die Diversitat der beteiligten Akteur*innen das gemein-
same Arbeiten vor grolRe Herausforderungen:

Verschiedene Unterschiedliche
Unternehmens- Sotiare.
kulturen produkte
Arbeitsabliufe Unterschiegiiqher
unterscheiden Stan_d I:!e'zugllch
sich im Detail Digitalisierung
E':n‘t‘::z;;lg:ag I Unterschiedliche
Verbiinde Berufsgruppen

Quelle: Eigene Darstellung

Im Rahmen der Organisationsentwicklung wurden ein geriatrischer
Lenkungskreis sowie Arbeitsgruppen (Laborteams zur Evaluation und
Weiterentwicklung vorhandener Instrumente sowie zur Entwicklung
neuer Losungen) implementiert, die im Rahmen von Face-to-Face-Ar-
beitstreffen sowie in virtuellen Austauschraumen die Organisations-
entwicklung im Verbund vorangetrieben haben.

105

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Organisationsentwicklung
im Verbund

Festlegung grundlegender
Verfahren, Prozesse

geriatrischer Hinweise bzgl. der
und Lent krei

Modifizierung grundiegender
Verfahren, Prozesse und
Qualitatskriterien

gskreis
(alle Einrichtungen)

Auswahl, Bewertung und Laborteams mit Expertinnen
Anpassung von .Goad und Experten == =
Practice” aus den beteiliglen aus unterschiedlichen ) Kont'nularilchal
Einrichtungen und Einrichtungen Rickmeldungen mittels
anderen Projekten Feedback-App und
(Weitergabe Gber Feedback-Monitor

Wissensplattform
und Face-to-face)
Mitarbeitende an der Basis
in Kontakt zu den geriatrischen Patientinnen
und Patienten sowie deren Angehdrigen

Quelle: Eigene Darstellung

Die Aufgaben der unterschiedlichen Ebenen werden im Folgenden
naher beschrieben:

Fir die grundlegende Entwicklungsarbeit im Projekt "Zukunft Geriat-
rie, vernetzt und digital" ist ein geriatrischer Lenkungskreis, mit fol-
genden Aufgaben eingerichtet worden:

e Entwicklung und Ratifizierung grundlegender Qualitatskriterien,
Rahmenbedingungen und Visionen des Geriatrieverbundes zum
Umgang mit Angehdrigen und Patient*innen sowie zum einrich-
tungsiibergreifenden, digital gestiitzten Austausch

e Bewertung der Arbeit der Laborteams (Aufgabe der konkreten
Instrumentenentwicklung), Hinweise bzgl. der Modifizierung
grundlegender Verfahren und Prozesse

Bei Bedarf: Modifizierung oder Weiterentwicklung der Qualitatskri-
terien

Bei der Zusammensetzung des Lenkungskreises wurde auf eine mog-
lichst geografische Ausgewogenheit im Kreis Unna geachtet. Der Len-
kungskreis sollte darliber hinaus multiprofessionell besetzt und

106

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



durch Mitglieder aus dem ambulanten und stationaren Versorgungs-
sektor ergdanzt werden.

Es wurden regelmaRige Treffen zum Wissens- und Erfahrungsaus-
tausch sowie zum Kennenlernen der jeweiligen Einrichtungen durch-
geflhrt.

Alle Treffen werden durch das Projekt ,, Zukunft Geriatrie” vorberei-
tet, moderiert und dokumentiert.

Die Laborteams basierten auf den Konzepten der Lern- und Experi-
mentierradume des BMAS Forderprogramms unternehmens-
Wert:Mensch plus. Das Konzept der ,betrieblichen Praxislaborato-
rien” ist im Rahmen des vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozi-
ales (BMAS) geférderten Verbundvorhabens ,WING — Wissensarbeit
in Unternehmen der Zukunft nachhaltig gestalten” vom Institut fir
Sozialwissenschaftliche Forschung — ISF Miinchen gemeinsam mit
Unternehmen fiir eine nachhaltige Gestaltung der digitalen Transfor-
mation entwickelt und erprobt worden. Im Rahmen des Modellpro-
jektes wurden die flr einzelne Unternehmen konzipierten Lern- und
Experimentierrdume fiir die Arbeit im Verbund weiterentwickelt.

Es wurden Arbeitsgruppen (LAB-Teams) mit unterschiedlichen
Schwerpunkten gegriindet. Die Teilnehmer*innen der LAB-Teams
wurden durch direkte Ansprache, durch Werbung mittels Rundmail
oder Uber die Mitglieder des geriatrischen Lenkungskreises gewon-
nen. Insgesamt beteiligten sich 15 Personen aus unterschiedlichen
Berufsgruppen (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sozial-
dienst und Pflegedienst) aus den Krankenhdusern des Geriatriever-
bundes an den Sitzungen der Laborteams. Organisiert und begleitet
wurden die Sitzungen durch alle Beteiligten des Konsortiums im Pro-
jekt Zukunft Geriatrie. Die LAB-Teams (AGs) wurden zu folgenden
Themenbereichen eingerichtet:

LAB-Team 1:

Erstellung ,laienverstandlicher” Texte lber die Aufgaben und Ab-
laufe in der Geriatrie und in der Gerontopsychiatrie fir die Broschiire
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des Geriatrieverbundes, fiir das Portal und fiir sonstige Informations-
materialien

LAB-Team 2:

Diskussion der Ergebnisse der Ideenwerkstatten, Vorbereitung einer
Ausstellung in den Einrichtungen und Uberlegungen zur Umsetzung
einzelner Ideen in der Praxis

LAB-Team 3:

Erstellung eines Drehbuches fiir einen professionellen Film ,Abldufe
in der Geriatrie” auf Basis der Prozesskette Geriatrie und Ideensamm-
lung flr weitere (selbstgedrehte) Videosequenzen

Aufgrund der Corona-Pandemie fanden die Sitzungen meist als Vide-
okonferenzen statt. Hierzu nutzten einige Teilnehmer*innen ihre ei-
gene Hardware und ihren persénlichen WLAN-Zugang, als Home-
office-Veranstaltung aus der hduslichen Umgebung. Im Wesentlichen
wurden jedoch die Tabletts eingesetzt, die fir das Projekt beschafft
wurden. Hierzu wurden die Tabletts an die jeweiligen Krankenhauser
ausgeliefert, inklusive einer personlichen Einweisung der teilneh-
menden Mitarbeiter*innen und der Aushédndigung einer schriftlichen
Anleitung.

Die Ergebnisse der LAB-Teams wurden (ber die projeteigene Cloud
in die Einrichtungen getragen. Darliber hinaus wurden die Zwischen-
ergebnisse regelmalig im geriatrischen Lenkungskreis vorgestellt
und diskutiert. Die breite Basis der Mitarbeitende hatte die Moglich-
keit, die Ergebnisse digital zu bewerten.

Dariber hinaus entstanden im Dialog mit einzelnen Mitarbeitenden
sowie aus der praktischen Projektarbeit heraus weitere Instrumente,
die im Rahmen der Projektarbeit praktisch erprobt wurden.

Die Mitarbeitenden an der Basis konnten sich Uber zwei Feedback-
Instrumente aktiv in das Projekt einbringen.

108

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Im Rahmen der Teamsitzungen in den beteiligten Einrichtungen wur-
den die Feedback-Instrumente prasentiert und die Mitarbeitenden
zur Nutzung dieses Angebotes ermuntert.

Mit Hilfe eines Riickmelde-Tools konnten einzelne Produkte zielge-
richtet kommentiert werden. Durch eine ,,Sternebewertung” im In-
ternet und vertiefende Anmerkungen hatten die Mitarbeitenden die
Moglichkeit, die in den Ideenwerkstatten entstandenen digitalen
Kommunikationsszenarien zu bewerten. Projektbegleitend wurden
von Zeit zu Zeit internetbasierte Umfragen gestartet, um Meinungs-
bilder der Mitarbeitenden zu erhalten.

Der Geriatrieverbund im Kreis Unna fungierte im Rahmen des Projek-
tes als Beirat. Die Mitglieder des Geriatrieverbundes wurden regel-
maRig Uber die Entwicklungen im Projekt informiert und hatten die
Moglichkeit, die Schwerpunktsetzungen im Projekt aufgrund ihrer
fachlichen Expertise zu beeinflussen. Von Vorteil war hierbei, dass
sich der Geriatrieverbund quartalsmaRig trifft, so dass der Beirat das
Projekt optimal begleiten konnte.
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Christiane Weiling
Entwickelte Instrumente

Durch die LAB-Teams, aber auch durch das Projektkonsortium wur-
den verschiedene Instrumente und Konzepte entwickelt, um die Or-
ganisationsentwicklung im Verbund vorantreiben zu kénnen.

Hierzu gehorte insbesondere der Aufbau einer Informations- und
Kommunikationsplattform fiir Fachkrafte, die Moglichkeiten zum
Datenaustausch, zum Abrufen wichtiger Informationen sowie Anlei-
tungen zur Handhabung der Videokonferenz-Tools und anderer tech-
nischer Unterstitzungsinstrumente enthalt und auch Gber das Pro-
jekt hinaus fiur die einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit ge-
nutzt werden kann.

Dariiber hinaus wurde mit dem Kanboard eine Losung gefunden, um
den Stand der Projektarbeiten und die Aufgabenverteilung sowohl in-
nerhalb des Projektkonsortiums, aber auch in der Arbeit mit den be-
teiligten Einrichtungen zu organisieren.

Die Feedback-App, ein onlinebasiertes Umfrage-Tool sowie eine
niedrigschwellige Riickmeldemaoglichkeit zu den entwickelten digita-
len Kommunikationsszenarien ermoglichten die Einbindung einer
breiten Basis von Mitarbeitenden.

Um den Wissenstransfer zwischen den Einrichtungen zu fordern,
wurde ein Konzept fir einrichtungs- und sektoreniibergreifende
Hospitationen entwickelt.

Die im Projekt entwickelte Prozesskette Geriatrie veranschaulicht so-
wohl fiir Fachkrafte als auch fir Patient*innen und Angehorige die
Versorgung geriatrischer Patient*innen von der Information Gber die
geplante geriatrische Behandlung bis zur Nachbetreuung nach dem
Aufenthalt und stellt die Basis fiir eine qualitativ hochwertige Versor-
gung der alteren Patient*innen insbesondere an den Schnittstellen
zwischen den unterschiedlichen Akteur*innen dar. Um eine hohe
Versorgungsqualitat zu bertlicksichtigen, wurden dariber hinaus
traumasensible Aspekte in den verschiedenen Phasen der Prozess-
kette ausgearbeitet.

Der Entwicklung der Tools lag folgende Philosophie zugrunde:
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Praxisnahe Tools
Entwickelt aufgrund der Anregungen durch die unterschiedlichen Ak-
teur*innen

Niedrigschwelliger Zugang
Tools beschrdnken sich auf die wichtigsten Funktionen, Handhabung
wird Schritt-flr-Schritt erklart

Onlinebasiert
und dadurch ohne weitere Softwareinstallation nutzbar

Datenschutzkonform
Hosting auf eigenen, gesicherten Servern in Deutschland, keine Uber-
mittlung sensibler Patient*innendaten
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Christiane Weiling

Informations- und Kommunikationsportal fiir
Fachkrafte sowie fiir Patient*innen und Angeho-
rige

Erhebungen zu Beginn des Projektes zeigten deutlich, dass die grolle
Mehrzahl der Mitarbeiter*innen sich ein Informationssystem oder In-
formations- und Kommunikationssystem (Zielgruppen: Patient*in-
nen, Kolleg*innen, Angehorige, andere Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen) mit vielfaltigen Funktionen fir den Austausch und

die Anregung, Entspannung und Veranschaulichung (Auswahl)
winscht.

Aus diesem Grund wurde im Projektverlauf unter Beteiligung des
Lenkungskreises ein Konzept flr ein Informations- und Kommunika-
tionsportal entwickelt.

Dabei wurde schnell deutlich, dass sich sowohl die Informations- wie
auch die Kommunikationsbedarfe der Fachkrafte untereinander
deutlich von den Bedarfen der Kommunikation der Fachkrafte mit Pa-
tient*innen und Angehdrigen unterscheiden.

Aus diesem Grund entstanden auf der Projekthomepage zwei Por-
tale:

i
* |nformation * Information

« Kommunikation » Personliche Kommunikation
» Austausch von Informationen/Feedback * Vortrage, Schulungen, digitale
+ Hospitationen, Veranstaltungen und Unterstiitaungsangebote

Seminare

Quelle: Eigene Darstellung
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Das Fachkrafte-Portal (https://www.zukunft-geriatrie.de /fachkraef-
teportal-2/) beinhaltet eine Vielzahl von Instrumenten und Tools, die
fir die einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit im Projekt beno-
tigt wurden.

Um die Seite optisch Ubersichtlich zu gestalten, wurden die Instru-
mente und Tools unterschiedlichen Rubriken zugeordnet. Jede
Rubrik besteht aus einem einfiihrenden Text und mehren Buttons fiir
die verschiedenen Tools. Zu jedem Button gibt es wiederum einen
erlduternden Text mit weiterfihrenden Links und Anleitungen. Der
aktuell ausgewahlte Button farbt sich entsprechend in einem knalli-
gen Griin, die Gbrigen Buttons haben eine dunkelgriine Farbe.

Die Corona-Pandermie hat gezeigt. dass wir bei der Kpmmunikation neue
Wege gehen konnen. Videokenforenzen, aber auch Terminabstimmungen
Ubers Internet kinner das perséniiche Treffen oder Gesprach nicht immer
ersetzen, sparen aber an der einen oder anderen Stelle zeltliche
Ressourcan.

Wichtig ist es abar, geeignete Tools zu nutzen und zu wissen, wie man dig

entsprechenden Instrumente richbig einsetzt.

u

Aufgrund der Kontaktbeschrankungen kommunizieren wirim Rahmen der Projektarbeit tber Videoknnferenzen. Im

Einsatz sind derzeit dis Konferenztoois Teams” und JITSL Im folgenden finden Sie entsprechende Anleitungen zur
Handhabung der Tools sowia direkte Zugange zu JITSI,

Quelle: www.zukunft-geriatrie.de

Information

Im Projektverlauf haben geriatrische Fachkrafte immer wieder be-
richtet, dass Patient*innen mit véllig falschen Vorstellungen in die
Geriatrie kommen. Aber auch die Kolleg*innen anderer Fachrichtun-
gen sind haufig nur oberflachlich Gber die Ablaufe und Zielsetzungen
der geriatrischen Stationen informiert. Aus diesem Grund wurden im
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Bereich ,Information” Filme, Links und Handreichungen zusammen-
gestellt, die die Fachkrafte bei der Information (iber die geriatrische
Versorgung unterstiitzen sollen.

Unterschieden werden dabei die Buttons ,Geriatrie-Film / weitere Vi-
deos” und , Links und Downloads®.

Kommunikation

Die Corona-Pandemie hat den Projektbeteiligten sehr deutlich ge-
zeigt, dass man bei der Kommunikation neue Wege gehen kann. Vi-
deokonferenzen, aber auch Terminabstimmungen Ubers Internet
kénnen das personliche Treffen oder Gesprach nicht immer ersetzen,
sparen aber an der einen oder anderen Stelle zeitliche Ressourcen.

Aus diesem Grund werden in der Rubrik Kommunikation weiterge-
hende Informationen, Anleitungen und Links zu den Themen ,,Video-
konferenz”, ,, Terminfindung” sowie ,,E-Mails“ vorgehalten.

Austausch von Informationen/Feedback

In dieser Rubrik stehen der Austausch von Dokumenten, das schnelle
und unkomplizierte Einholen von Meinungsbildern und das gezielte
Einfordern von Rickmeldungen im Fokus.

Gerade in diesem Zusammenhang sollten die Fachkrafte aber auch
noch einmal fiir die Belange des Datenschutzes sensibilisiert werden.
Deshalb wird explizit darauf hingewiesen, dass bei der Auswahl von
verwendeten Produkten unbedingt auf die Einhaltung von Daten-
schutzvorgaben geachtet werden muss, sofern es sich um sensible o-
der personenbezogene Daten handelt.

Die im Rahmen des Projektes genutzten Tools werden alle auf einem
deutschen Server gehostet, der sich in einem gesicherten Rechen-
zentrum befindet. Dennoch dirfen tGber die Projekt-Tools keine sen-
siblen Patient*innendaten ausgetauscht werden, da es sonst zu Kon-
flikten mit den strengen Datenschutzvorgaben der Krankenhauser
kommen wiirde, die nur den Einsatz entsprechend zertifizierter Tools
erlauben.

Hospitationen, Veranstaltungen und Seminare

Der Blick Gber die Grenzen des eigenen Arbeitsbereiches hinaus kann
oft sehr bereichernd sein. Ob in Schulungen oder im Rahmen von
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Hospitationen, der Austausch mit anderen ermoglicht haufig einen
neuen Blick auf die Dinge und motiviert zu wichtigen Veranderungen.

In dieser Rubrik wird daher auf Veranstaltungen im Rahmen des Pro-
jektes hingewiesen. Dariliber hinaus sind unter dem Button ,Semi-
nare und Fortbildungen” Fortbildungsangebote der Projektbeteilig-
ten zu finden. Der Button , Hospitationen” fihrt auf das im Projekt
konzipierte Hospitationsangebot, welches bewusst alle Berufsgrup-
pen und Interessierte aus den unterschiedlichen Sektoren ein-
schlief3t.

Das Patient*innen-Portal ist dhnlich aufgebaut, beinhaltet aber ins-
gesamt weniger Tools. Es gliedert sich in die Rubriken ,Information®,
»Personliche Kommunikation” sowie ,Vortrage, Schulungen und digi-
tale Unterstiitzungsangebote”.

Im Fokus dieses Portals steht der Wunsch, den Patient*innen das Ge-
fiihl zu geben, dass sie in der Geriatrie gut aufgehoben sind. Sicherhit
und Vertrauen sind Aspekte, die zu einem gelungenen Aufenthalt bei-
tragen. Das haben auch die Patient*innenbefragungen sehr deutlich
gemacht.

Oft herrscht Unsicherheit dariber, an wen sich die geriatrische Ver-
sorgung richtet, was in der Geriatrie gemacht wird und welche Ziel-
setzungen die Geriatrie verfolgt. Mit allgemeinen Texten, Filmen,
Links und verschiedenen Download-Dokumenten werden Patient*in-
nen und Angehoérige daher Uber die geriatrische Versorgung infor-
miert.
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Gerhard Weiling / Thomas Schmidt
Kanban-System zur Steuerung der dezentralen
Zusammenarbeit

Die im Projekt kooperierenden Akteur*innen saRen in verschiedenen
Unternehmen und an unterschiedlichen Standorten. Damit trotzdem
alle Beteiligten Gber den Projektstand und die aktuellen Arbeitsin-
halte der anderen Beteiligten informiert waren, war ein flexibles In-
strument zur dezentralen Projektsteuerung erforderlich.

Fir die Projektbeteiligten waren insbesondere folgende Eigenschaf-
ten und Vorteile eines Kanban-Boards wichtig:

e Einfache Bedienbarkeit und tGberschaubare Regeln

e Visualisierung des Arbeitsflusses und des Projektfortschritts
e Erkennung von Engpassen und Fokussierung auf Ziele

e Eigenstandige Organisation von Arbeitsprozessen

e Handlungsorientierte kooperative Herangehensweise

Gute Erfahrungen hatten sowohl das Christliche Klinikum Unna als
auch die solvecon gmbh bereits mit dem Einsatz eines digitalen Kan-
ban-Systems gemacht.

Das urspriingliche Kanban-System stammt aus der Industrie und
stellt ein sich selbst organisierendes System zur Minimierung der La-
gerhaltung dar. In jeder Fertigungsstufe wird dokumentiert und mit-
tels einer physischen Kanban-Karte an die vorherigen Stufen zuriick-
gemeldet, was verbraucht wurde.

Die Prinzipien des Systems wurden von David Anderson auf das IT-
Projektmanagement (bertragen. Alle Aufgaben werden dabei auf
Kanban-Karten geschrieben. Je nach Bearbeitungsstatus werden die
Karten auf dem Kanban-Board von links nach rechts geschoben bis
die Aufgabe erledigt bzw. gelost ist.

Das System wurde im Rahmen des Projektes ,, Zukunft Geriatrie” in
leicht modifizierter Form eingesetzt. So soll die Kommunikation zwi-
schen den Projektbeteiligten optimiert und Transparenz innerhalb
des Projektes hergestellt werden. Zuriickgegriffen wurde aufgrund
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der unterschiedlichen Arbeitsorte ein digitales System. In diesem wa-
ren die Projektideen, die aktuell in Arbeit befindlichen Arbeitspakete,
Schnittstellen zwischen den einzelnen Arbeitspaketen und abge-
schlossene Arbeiten fiir alle Projektbeteiligten sichtbar.

In der ersten Phase wurde eine selbstgehostete Version des Oppen-
Source-Projekts kanboard.org verwendet. In der Projektarbeit waren
alle Akteur*innen angehalten, alle unspezifischen Aufgaben (Ideen),
konkreten Aufgaben (bereit), in Arbeit befindlichen Aufgaben und er-
ledigten Aufgaben werden in das Kanboard ,Zukunft Geriatrie” ein-
zutragen. Um auf den ersten Blick zu sehen, welche*r Projektbetei-
ligte fur welche Aufgaben hauptverantwortlich ist, wird allen Aufga-
benkastchen auf der Pinnwand eine Farbe zugeordnet.

Darlber hinaus wird jeder Aufgabe ein*e hauptverantwortliche*r
Mitarbeiter*in zugeordnet.

Um einordnen zu kénnen, welchem Bereich die Aufgaben zugeordnet
sind, wird jeder Aufgabe eine Kategorie (z. B. Administration. IT-Inf-
rastruktur, OE im Verbund) zugeordnet, die farblich hinterlegt im Auf-
gabenkastchen erscheint.

Die Aufgabe ist moglichst kurz und pragnant zu beschreiben. An-
schliefend wird jeder Aufgabe die Farbe des jeweiligen Unterneh-
mens, der*des Zustdndige*n sowie eine Kategorie zugeordnet. Opti-
onal kénnen ein Falligkeitsdatum fiir die Aufgabe sowie der ge-
schatzte Aufwand in Stunden eingetragen werden.

Zustdndige MA: CW

P
#358 ~ (& Christiane Weiling Frojektbeteiligte

Erstellung Prasentation Kick-Off-Termin ETN ‘F____.f—"""—'solvewn {ret)

Administration
Kategorie

14.02.2020 00:00
_ Administration (gelk)

Quelle: Eigene Darstellung
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Um einen besseren Uberblick tiber Aufgaben einer bestimmten Per-
son zu erhalten, kdnnen diese entsprechend gefiltert werden. Glei-
ches gilt auch fiir Aufgaben einer bestimmten Kategorie.

Das vorhandene System wurde als zusatzliche Arbeit/Belastung an-
gesehen, da es den Beteiligten detaillierte Beschreibungen der Ar-
beitspakete abverlangte.

Somit wurde im Laufe des Projekts auf das Kanban-Board umge-
schwenkt, das Bestandteil des Collaboration-Pakets CryptPad ist. Bei
der Uberfiihrung der Arbeitspakete wurden diese sowohl in verschie-
dene Teilprojekte verteilt als auch formal verschlankt, so dass eine
weitere Bearbeitung mit deutlich weniger Aufwand verbunden war.
Darliber hinaus bot das Paket die Moglichkeit, auch weitere projekt-
bezogene Dokumente zuzuordnen und gemeinsam zu bearbeiten. Als
selbst gehostetes System auf dem bereits vorhandenen Projektserver
erfillte es somit auch sofort alle Anforderungen des Datenschutzes.

Im weiteren Projektverlauf wurden in die Nutzung des neuen Sys-
tems auch die assoziierten Partner*innen eingebunden.

Zukunft Geriatrie Filmproduktion #

Aszcetimman #  Zueriedipe # I Bearkanun, . #  Elelig #  Augmrenien ’

Quelle: Eigene Darstellung

Die Erfahrungen mit dem System waren gespalten. Zwar funktio-
nierte das System technisch einwandfrei, allerdings fiel es den Pro-
jektbeteiligten schwer, das System konsequent in der Projektarbeit
zu nutzen. Haufig erfolgte die Kommunikation liber Gesprache und E-
Mails, die Ergebnisse und Auswirkungen auf die Arbeitspakete wur-
den im System aber nicht vermerkt.

Von daher musste einer starkeren Integration des Systems in die vor-
handenen Arbeitsablaufe in zukiinftigen Projekten im Gesundheits-
und Sozialwesen deutlich mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden.
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Die eher technisch ausgerichteten Kolleg*innen konnten mit dem In-
strument aufgrund der eher strukturierten Arbeitsweise sehr gut um-
gehen.
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Thomas Schmidt / Christiane Weiling
Feedback-Instrumente

Ein digitales Umfragetool gibt den Akteur*innen die Moglichkeit, ei-
nen Fragebogen zusammenzustellen und diesen mit einem entspre-
chenden Link an die gewlinschte Zielgruppe zu versenden. Dariber
hinaus sind die Umfragen auf der Projekthomepage zu finden:

.9 startseite Ergebni ilig Fachk

al Patient*innen-Portal Kontakt

derm:auch in o

ools die tagliche Arbe tem In
kel dar Auvswahl der Produkie allerdings auf

die Einbaltung von Datenschut

um sensible ader personenbezogene Daten handelt,

Feedback-App Datendbertragung

Wir-starten im Projekt immer wieder Online-Befragungen, um die Meinung maglichst vieler Fachkrafie in die

Datencloud

Projektaroeit einflieBen zu lassen.
Derzeait |aufen kaine Online-Bafragungen

Wenn Sie eins gigene Befragung starten mochten. finden Sie nisr gine ef

chende Anleitung. Entsprechende

Zuganpsdaten zum Einloggen indas konfigurations-Tool llegen den ba an Einrichtungen vor.

Quelle: www.zukunft-geriatrie.de

Die in dem Online-Formular getatigten Eingaben stehen unmittelbar
als fertige Auswertung (zahlenméRig sowie in Form von Grafiken) zur
Verfligung.

Detailliertere Rickmeldungen kénnen (ber die im Projekt entwi-
ckelte Feedback-App geliefert werden, die auf Tablets oder beliebi-
gen PCs lauft. Hier konnen beliebige Dokumente (Formulare, Anwei-
sungen, Checklisten, Plane, ...), die in einen zentralen Pool eingestellt
sind, aufgerufen und mit individuellen Anmerkungen (gemalt, ge-
schrieben, gesprochen) versehen werden.
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Linformation-und-Aufklirung-iber-Geriatrie/Gerontopsychatrief
1

Infarmationsfilme®q

* =+ Zur-Aufklarung/information-fir-Patienten-und-Angehérigetl

o+ Was-ist-eine-Geriatrie 7|

-+ Wielduft-der-Alltag-auf-einer-geriatrischen-Stationab 79
o -+ Welche-Berufsgruppen-sind-involviert 2

o -+ Welche-Angebote-gibt-esin-derGeriatrie 79

o -+ Welches-Pati I-ist-geeignet, wer-profitiert-von-der-Geriatrie 79
o -+ Was-ist-der-Unterschied-zu-einer-AHB Y
- Was-kommt-nach-der-Geriatrie

# -+ Informationsfilme--iber-die-Einrichtung

o=+ Selbstdarstellungy EE

© -+ Was-macht die-Einrichtung-aus 7

Quelle: Eigene Darstellung

Die Anmerkungen werden an eine zentrale Datenbank lbermittelt
und dort systematisiert gespeichert. Die Auswertung erfolgt anony-
misiert. Da die Anmerkungen an konkreten Elementen des Dokumen-
tes verortet sind, liefert die Datenbank eine quantitative und qualita-
tive Auswertung des Dokuments und vereinfacht so die Weiterent-
wicklung.

Eine Anleitung zur Handhabung des Tools steht im Fachkrafteportal
der Projekthomepage unter der Rubrik ,Austausch von Informatio-
nen/Feedback” zur Verfligung:

Die in den Ideenwerkstatten entwickelten digitalen Kommunikati-
onsszenarien konnten niedrigschwellig auf der Projekthomepage mit
1 bis 5 Sternen bewertet werden. Dariiber hinaus hatten die Mitar-
beitenden die Moglichkeit, Zusatzbemerkungen zu einzelnen Szena-
rien zu formulieren.
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‘. fii Ubarsicht

ek
Wissenschaftlicher Technische
Hintergrund Umsetzung
Wie geféllt Ihnen dieses digitale Szenario?

Durchschrittiiche Bawertung 4.4 / 5. Anzahl an Bewertungen: 9

Ihre Nachricht

Quelle: www.zukunft-geriatrie.de

Die Ergebnisse dieser Bewertungen wurden ebenfalls in anonymisier-
ter Form ausgewertet und flr die Umsetzung einzelner Szenarien im
weiteren Projektverlauf herangezogen.
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Christiane Weiling / Gerhard Weiling / Jochen Laible
Sektoreniibergreifendes Hospitationsangebot
fiir unterschiedliche Berufsgruppen

Im Rahmen der Erhebungsphase dufRerten viele Beschaftigte unter-
schiedlicher Berufsgruppen den Wunsch, die Arbeitsweisen in ande-
ren Einrichtungen kennenzulernen, um neue Impulse fiir die eigene
Arbeit zu erhalten. Gerade Fachkréfte, die schon lange im Beruf sind,
berichteten oft von eingefahrenen Routinen. Bei jlingeren Kolleg*in-
nen stand dagegen der Wunsch im Vordergrund, einen grofReren Ein-
blick gerade auch in die Arbeit der Weiterversorgenden zu bekom-
men.

Auch im geriatrischen Lenkungskreis wurde das Thema diskutiert.
Hier wurde deutlich, dass insbesondere an den Schnittstellen zwi-
schen Krankenhaus und Altenpflege, aber auch zwischen dem ambu-
lanten und stationdren Bereich durch mehr Verstandnis fur die Ar-
beitsabldufe des Vor- bzw. Weiterversorgenden Schnittstellenprob-
leme abgebaut und somit die Versorgungsqualitdt der geriatrischen
Patient*innen gesteigert werden kdonnen.

Beide Aspekte wurden bei der Konzeptionierung des Hospitationsan-
gebotes berticksichtigt. Das Angebot richtet sich explizit an Beschaf-
tigte aller Berufsgruppen in der geriatrischen Versorgung. Es kann so-
wohl von Mitarbeitenden aus Krankenhdusern, Arztpraxen, der Al-
tenhilfe sowie niedergelassenen Therapeut*innen genutzt werden.

Das gilt sowohl fir die Anfrage eines konkreten Hospitationsangebo-
tes wie auch fiir das Angebot von Hospitationen durch die Einrichtun-
gen.

Um den Arbeitsaufwand fir alle Beteiligten moglichst gering zu hal-
ten, wurde ein Online-Formular entwickelt, welches liber das fach-
krafte-Portal auf der Projekthomepage zuganglich ist.

Im ersten Schritt wird die Einrichtung ausgewahlt, in der die*der In-
teressierte hospitieren mochte. Fir alle Einrichtungen ist im Hinter-
grund eine eMail-Adresse hinterlegt, an die die Anfrage dann weiter-
geleitet wird.
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Bitte wahlen Sig eine der unten stehenden Einrichiungen aus, um lhre Anfrage zu stellen

Mar Schwerte, ger T

Christliches Kiinikum Unna West, Geriatrie

Quelle: www.zukunft-geriatrie.de

AnschlieBend missen entsprechende Felder mit den relevanten In-
formationen gefillt werden. Notwendige Felder sind dabei als
Pflichtfelder definiert, um unnétige Rickfragen aufgrund unvollstan-
diger Informationen zu vermeiden. Die entsprechenden Felder wur-
den gemeinsam mit den beteiligten Einrichtungen im Projekt festge-
legt.
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Name. Vorname *

Anschrift*

E-Mail *

Telefon (auch dienstiich) *

Arbeitsort®

Gewiinschies Datum/Zeitraum *

Dauer des Hospitation (Tag/Tage) *

leh habe die O L gelesen und bin damit elnverstanden. ®

Quelle: www.zukunft-geriatrie.de

Im Anschluss kann die*der fiir die Hospitationen zustandige Mitar-
beiter*in hausintern notwendige Absprachen treffen und persénlich
Kontakt zu der*dem Anfragenden herstellen.
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Janice Meister / Christiane Weiling
Prozesskette zur Visualisierung von
Qualitatskriterien in der geriatrischen Versor-

gung

Ziel des Projektes war es, Ubergreifende Qualitatskriterien fur die ge-
riatrische Versorgung im Kreis Unna zu entwickeln. Diese sollten die
gesamte Versorgungskette in der Geriatrie berticksichtigen.

Gemeinsam mit Akteur*innen aus den beteiligten Einrichtungen
wurde berufsgruppeniibergreifend ein Modell zur Visualisierung ei-
ner qualitativ hochwertigen geriatrischen Versorgung entwickelt.

Hierzu wurde der geriatrische Versorgungsprozess zunachst in unter-
schiedliche Teilprozesse aufgesplittet:

Bedarfsermittlung
Einweisung/Verlegung

Geriatrische Versorgung

Entlassung

Nachbetreuung/langfristige Begleitung

e W e

Im nachsten Schritt wurden alle Gruppen aufgelistet, die in den Ver-
sorgungsprozess in irgendeiner Form eingebunden sind:

Fachkrifte
Niedergelassene Arzt*innen
Altenpflege
Niedergelassene Therapeut*innen
Arzt*innen KH
Pflege KH
Therapie KH
Sozialdienst

Nicht-Fachkrifte
Angehdrige
Patient*innen
Ehrenamtliche

Quelle: Eigene Darstellung
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Im nachsten Schritt ging es darum, fiir jeden Teilprozess die Beteilig-
ten, ihre Aufgaben sowie Kommunikationswege und -bedarfe zu er-
fassen.

Im Fokus stand dabei insbesondere, dass die Geriatrie einen ganz-
heitlichen Ansatz verfolgt. Patienten*innen und Angehdrige missen
in den Behandlungsprozess unbedingt einbezogen werden. Daher
wurde auf die Einbindung der Patient*innen und Angehdorigen in den
einzelnen Teilprozessen ein besonderes Augenmerk gelegt.

Zulunjt

Einweisung/ Verlegung =
Beteiligte und Aufgaben

Quelle: Eigene Darstellung
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Einweisung/ Verlegung 2t
Kommunikationswege / -bedarfe

Quelle: Eigene Darstellung

Entstanden ist im Dialog mit den unterschiedlichen Akteur*innen
(Arzt*innen, Pflegekrafte, Therapeut*innen, Sozialdienst) die fol-
gende , Prozesskette Geriatrie”, welche sowohl die kommunikativen
wie auch die inhaltlichen Aspekte der geriatrischen Versorgung be-
ricksichtigt:

Initialisierung und Vorbereitung des geriatrischen Aufenthaltes

Zukunft
Prozesskette Geatre
e enally,
& langfristige

- Impuls Merlegung auf Geriatrie im Rahmen Visite {Chirurgie, innere) und

Riicksprache mit Geriatria-Team ; ; Handhungsfelder im Projekt
- AufkRirungsgesprach und Austausch Gber die Bedarfe (.8, Winsche, Ziele, — Verbessartar Informationsfiussim Verfald >

Eignung) 2wischen Arzt*innen, Fachkriften, Angehdrigen und Patiant*innen bessar aufkidran -> Abbau von

Patient*innen Angsten und Unsicherheiten

Niedrigachweligs Angebate (Gespriche,
Fitme, Broschire...| machen das Konzept der
‘Geriatriz greifbarer

Quelle: Eigene Darstellung

- Assessment durch den Sozialen Dienst
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Der erste Teilprozess umfasst die Bedarfsermittlung sowie die Ein-
weisung und Verlegung auf die geriatrische Station. Im Regelfall geht
der Impuls von anderen Stationen im Krankenhaus aus. In Einzelfallen
weisen auch niedergelassenen Kolleg*innen in die Geriatrie ein.

Um festzustellen, ob sich ein*e Patient*in flr die Geriatrie eignet,
flhrt der Sozialdienst ein Assessment durch. Bei diesem Assessment
werden sowohl Arztinnen*Arzte als auch pflegende Angehérige hin-
zugezogen, um Bedarfe zu kldren und die Eignung zu ermitteln.

AnschlieBend sollte den Patient*innen in jedem Fall das Konzept der
geriatrischen Versorgung vorgestellt und ausreichend erlautert wer-
den. Dies geschieht meist in Form von Aufklarungsgesprachen durch
behandelnde Arztinnen*Arzte oder andere Fachkrifte. Nicht nur die
Patient*innen sollten umfassend informiert werden, sondern eben-
falls die nachsten Angehorigen. Dies ermdoglicht eine bessere Partizi-
pation und erleichtert die Bedarfsermittlung. Dem Aufklarungsge-
spriach und dem Austausch (iber die Wiinsche, Ziele und Angste der
Patient*innen und Angehorigen auf der einen und den Fachkraften
auf der anderen Seite kommt in diesem Teilprozess eine besondere
Bedeutung zu, da eine gute Aufklarung die spatere geriatrische Ver-
sorgung fir alle Beteiligten deutlich erleichtert.

In diesem Zusammenhang besteht in der Praxis allerdings noch Nach-
holbedarf, weshalb im Rahmen des Projektes entsprechende Instru-
mente (Informationsfilm, erganzende Informationsmaterialien) ent-
wickelt und zusammengestellt wurden.

Die Einweisung bzw. die Verlegung wird in den meisten Fallen durch
den Sozialdienst geleitet. Dieser meldet die Patient*innen in der Ge-
riatrie an und fillt alle nétigen Formulare aus. Die Arztinnen*Arzte
und der Soziale Dienst arbeiten von Anfang an eng zusammen. Das
Sekretariat kimmert sich um die Einhaltung der Termine (Tag der Ein-
weisung/Verlegung) und das Bettenmanagement koordiniert im Vo-
raus die Verteilung der Betten. Bei Fragen oder Hinweisen zur Einwei-
sung/Verlegung werden die Angehorigen hinzugezogen und frihzei-
tig informiert.
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Geriatrische Versorgung

Zukunft

Prozesskette ferge
i
e Ertmsires: s
del:u:‘:r::nh:hm varbanaitung Beglaiting

—  Hilfe zur Selbsthilte

— Aktivierende und ressourcenarientlerte Behandiung

— Therapeutische Pflege/ Therapeutischer [Pflege|plan

— Fachkrafte, Angehdrige und Patlent®innen Sulern Winsche und Ziele der
gerlatrischen Viersorgung

—  RegelmaBige Teambes prechungenum eine gute Versorgung gewdhrleisien ru
kénnen

—  Hilfzmittelbedarfe werden geklirt -» Umgang mit Hilfsmitteln wird getibe

—  Kontaktzu Ffleg bei fick feg

—  Dokumentation und Welterl i rel Infos ar alle iligren
Berufsgruppen

— Angehdrige kinnen schon wihrend des Geriatrieaufenthalts eine Schulung im
Bereich der familidren Fflege erhalten

Quelle: Eigene Darstellung

Das Konzept der Hilfe zur Selbsthilfe und die damit einhergehende
aktivierende und ressourcenorientierte Behandlung sowie die thera-
peutische Pflege stehen bei der geriatrischen Versorgung im Fokus.
Des Weiteren wird auf die Kommunikation mit den Patient*innen
und ihren Angehorigen grofRer Wert gelegt.

Zu Beginn des Aufenthalts wird der Ist-Zustand der Patient*innen er-
fasst und in einem therapeutischen Plan festgehalten. Dieser Plan
enthalt alle Ziele und Wiinsche einer geriatrischen Versorgung, wel-
che von den Fachkraften, Angehérigen und den Patient*innen geédu-
Rert werden. In den Teambesprechungen tauscht man sich tber die
bereits erreichten Ziele und weitere Behandlungsbedarfe aus. AuRer-
dem bringen sich die Fachkrafte gegenseitig auf den neuesten Stand
bezlglich der Behandlung der einzelnen Patient*innen.

Im Falle eines Hilfsmittelbedarfs, werden die bendtigten Hilfsmittel
frihzeitig angeschafft, um gemeinsam mit den Patient*innen den
Umgang mit den neuen Alltagsbegleitern zu tGben. So wird sicherge-
stellt, dass die Patient*innen zum Entlass Termin selbststdandig und
sicher mit den Hilfsmitteln umgehen kénnen.
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Es besteht auBerdem Kontakt zu verschiedenen Pflegeheimen, die
Bewohner*innen aufnehmen kénnten, um eine reibungslose Uber-
weisung anbieten zu kénnen, sollten die Patient*innen nach dem
Aufenthalt in der Geriatrie nicht nach Hause, sondern in ein Pflege-
heim kommen.

Im Laufe des Aufenthalts wird ein Entlass Plan erstellt, in welchem
festgehalten wird, wie sich der Zustand wahrend der geriatrischen
Behandlung verandert hat und ob bzw. welche weiteren Anschluss-
behandlungen von Néten sind.

Beteiligte sind in diesem Teilprozess das gesamte geriatrische Team,
externe Pflegeheime/Kliniken und die Angehorigen der Patient*in-
nen sowie die Patient*innen selbst.

Die eigentliche geriatrische Versorgung im Krankenhaus wurde von
den meisten im Projekt befragten Patient*innen und Angehdrigen
sehr gut bewertet. Besonders positiv empfanden es die Befragten,
dassin der Geriatrie Zeit fiir Fragen und Gesprache vorhanden ist. Die
Uberwiegende Zahl der Befragten gab an, mit der Kommunikation
wahrend des Aufenthaltes sehr zufrieden zu sein.

Auch die interdisziplindre Zusammenarbeit von medizinischem, pfle-
gerischem und therapeutischem Personal funktioniert in der geriatri-
schen Versorgung meist sehr gut. Auch der Sozialdienst ist im Regel-
fall gut in diesen Teilprozess integriert.
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Entlassungsvorbereitung

Zukunft

PI‘ DZESSkette Geriatrie

Initistisierng und

Geslatriache ., Vorbereitung des

Versargurg ' gerlatrischan
Audenthaltes

Malmhauwunsa’ -

Begleitung

- DerSozisle Dienst bereitet die Entlassung vor und leitet den Patient in die weitere
Wersorgung iitber
—  Ist-Zustand wird Fastgehalten, allz Entwicklungen baw. Veranderungan fliefenin den
Entlasshrief mit ein =
- Istein Pllegedienst oder elne Kurzzeitpilage nitig? {Wedcher Pllegegrad besteht? | Welche | Wichtig:
anderen Berufsgruppen sl i werden? In Entlassbrief) l Der Tarmin der Enthassung solite
- Angehdrigs und Patienten werdan dber den ist-Zustand und geeignete Angebote zur | mdaghchst friihzeitig mit allen Betalligren
Nachversorgung, d waitare semoglichksitan informiert | kammuniziart werdan {inshas. hei
vor Itende Gesprdche mit nac Akl taushrzie, ge) sovde | Verschi o priinglich
hiirl d Patienten (Behand) hil , Entlasstermin) | Termins)

Quelle: Eigene Darstellung

Vor der Entlassung aus der Geriatrie wird noch einmal der Ist-Zustand
der Patient*innen ermittelt und im Entlassbrief gemeinsam mit den
Veranderungen bzw. Entwicklungen wahrend des Aufenthalts festge-
halten.

Die Angehorigen und die Patient*innen klaren gemeinsam mit dem
Fachpersonal, ob die*der Patient*in wieder nach Hause zurtickkeh-
ren kann oder in ein Pflegeheim liberwiesen werden muss. AulSer-
dem wird in Erfahrung gebracht, ob ein Pflegedienst oder eine Kurz-
zeitpflege erforderlich ist.

Die Fachkrafte beurteilen, ob und welche weiteren Behandlungen
die*der Patient*in im Anschluss an die geriatrische Behandlung be-
notigt.

Im Vorfeld wird in Erfahrung gebracht, ob bereits ein Pflegedienst in-
volviert ist und ob die*der Patient*in einen Pflegegrad besitzt. Im
Zuge dessen wird geklart, auf welche Leistungen die*der Patient*in
moglicherweise Anspriiche hat.

Angehorige werden friihzeitig durch den Sozialen Dienst oder behan-
delnde Arztinnen*Arzte (iber das Entlass Datum informiert, um eine
moglichst reibungslose Entlassung gewadhrleisten zu kdnnen. Nicht
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nur die Angehdrigen, auch die Hausarztinnen*Hauséarzte der zu ent-
lassenden Patient*innen werden friihzeitig Gber die Entlassung in
Kenntnis gesetzt und mit weiteren Behandlungsempfehlungen ver-
sorgt.

Wenn notig, organisiert das Sekretariat einen Transport flr den Ent-
lass Tag.

Entlassung, Nachbetreuung/langfristige Begleitung

Zukunft
Prozesskette Geriate
Irétiafizierung und
Geritrische o Vorbareitung des Entlassings-
Nexsoneurip Rt wvorbersiung
. Aufenthaltes
—  Schni llenwie Pflagadi der Therapeutan
werdenin die langfristige Versorgung einbezogen o Tr e TR PP

~  Die Angehérigen bek £ Yall hindiat, welche Handhmgsfelder im Projekt

- Stirkera Kooparation mit niedergelassenen
Tharapeut*innen, amb. Pliege und anderen
Machsorgenden

Angebaote flirefne langfristige Beglaitung bzw. Nachversorgung enthalten
[vartrige, Angehdrigenschulungen, Sefbsthilfegruppen,

Beratungsangebote) - Katalog mit Eigeniibungen fr 2uhause
- Die Patient™innen Infor ialien ither Freizeitang wie - Winschenswart: Dokementation/Uberwachung
Traffpunkte fiir Senioren oder andere Einzel- und Gruppenangebate. des gserfolgs Ober ein r 36

Assessmant (2. B, Barthel-index], um bei Badarf
friltizeitig intervenieren zu
kéinnen

Quelle: Eigene Darstellung

Im Rahmen der Entlassung werden die Angehorigen und Patient*in-
nen Uber Angebote zur Nachversorgung informiert. Neben diesen An-
geboten zur Nachversorgung werden die Patient*innen und Angeho-
rigen auch Gber Gruppenangebote und weitere Therapiemdglichkei-
ten in Kenntnis gesetzt.

Die Angehorigen konnen (meist im Anschluss an die Entlassung) eine
Schulung im Bereich der familiaren Pflege erhalten.

Den Patient*innen wird ein Entlass Brief ausgehandigt, welcher unter
anderem Behandlungsempfehlungen fir eine langfriste Versorgung
enthalt. Diese Empfehlungen richten sich an die behandelnden Haus-
arzt*innen, welche die Aufgabe haben, sich um die weitere Behand-
lung zu kimmern.
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Nachholbedarf besteht aufgrund der Erfahrungen und Erhebungen
im Projekt hinsichtlich einer engeren Zusammenarbeit mit nachsor-
genden niedergelassenen Therapeut*innen, ambulanter Pflege und
Anbieter*innen von Beratung und Betreuung. Dariber hinaus findet
bislang kein systematisches Monitoring hinsichtlich des Behand-
lungserfolgs der geriatrischen Versorgung statt. Hier waren regelma-
Rige Assessments wiinschenswert.
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Martina Bohmer
Traumasensible Qualitatsmerkmale / Ziele der
traumasensiblen geriatrischen Versorgung

Bei der traumasensibler Versorgung geht es darum, ein Verstandnis
dafirr zu entwickeln, welchen pragenden Charakter vergangene und
aktuelle traumatische Erfahrungen fiir Lebensentscheidungen, die
Entwicklung von Bewaltigungsstrategien und nicht zuletzt das aktu-
elle Erleben haben kénnen. Es geht nicht darum, die alten Menschen
in ,traumatisiert” und ,nicht traumatisiert” zu unterteilen, sondern
vielmehr zu hinterfragen, ob es sich bei bestimmten fir AuRenste-
hende nicht nachvollziehbare und als ,komisch®“ oder ,unangemes-
sen” empfundene Verhaltensweisen um Strategien der Traumabe-
waltigung oder sogar um eine Retraumatisierung handelt. Dariiber
hinaus ist es wichtig, moglichst keine neuen traumatischen Situatio-
nen entstehen zu lassen. Das ist in einer Hilfe- und Pflegebedirftig-
keit nicht immer moglich, da (Kérper-)Pflege und viele medizinische
und therapeutische MaBnahmen nah am Korper stets grenziiber-
schreitend ist. Wenn sich als traumatisch erlebte Situationen nicht
vermeiden lassen, brauchen die Betroffenen eine emphatische Be-
gleitung und ein gemeinsames Ausprobieren, wie Handlungen so ver-
andert werden kénnen, dass sie annehmbar sind.

Beispiele fiir mogliche Traumatische Erlebnisse geriatrischer Pati-
ent*innen

e Kriegserlebnisse wie z. B. Flucht, Vertreibung, Hungersnot, Bom-
bardierungen, Vergewaltigungen, Ankommen in der Fremde,
Aufenthalt im Lager

e Transgenerationale Weitergabe / Transgenerationale Traumata

e Bindungsstorungen und -verluste

e Sexualisierte und Hausliche Gewalt in sozialen Beziehungen (in
der Vergangenheit und aktuell)

e Belastende Erlebnisse / Gewalt in der Kindheit
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e Belastende Erlebnisse / Gewalt in Behinderten-, kirchlichen-,
pflegerischen- und anderen (Erziehungs-) Einrichtungen

e Ungliicke, Katastrophen, Uberfille

e Diskriminierungen aufgrund von u.a. Herkunft, Alter, Geschlecht,
sexueller Orientierung und Identitat, dusserer Merkmale, Beein-
trachtigung, Religionszugehorigkeit...

e Rassismus Erfahrungen

e Gewalt im Kontext von Pflege

e Belastungen durch die Begleitung / Pflege von Angehdrigen

e Belastungen im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie

e Retraumatisierungen durch den russischen Angriffskrieg in der
Ukraine

o ... weitere belastende Erlebnisse

Mit traumatischen (Gewalt-)Erlebnissen sind aber nicht nur Gewalt-
Ereignisse im herkdmmlichen Sinne, sondern auch ,gewaltige” Ereig-
nisse, die als bedrohlich empfunden werden, gemeint wie zum Bei-
spiel:

e Schwere / chronische Erkrankungen, Amputationen, Pflegebe-
dirftigkeit

e Diagnose Demenz

e Demenzerkrankungen (eigene oder die von Angehdrigen)

e Chronische, physische, psychische, neurologische und lebensbe-
drohliche Erkrankungen und Behinderungen

o Pflege von Angehdrigen

Daher bedeutet traumasensible Versorgung, dass die geriatrischen
Patient*innen in ihrer Hilfs- und Pflegebediirftigkeit und der direkten
Umgebung sicher sind, sich wohl fiihlen, und so autonom wie maoglich
die medizinische, therapeutische und pflegerische Versorgung mitbe-
stimmen und kontrollieren kénnen. Sie sind in ihrer Selbstandigkeit
unterstitzt bzw. gefordert, werden in ihren eigenen Ressourcen un-
terstitzt bzw. geférdert und bekommen die medizinische, therapeu-
tische und pflegerische Versorgung, die sie bendtigen und wiinschen.
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Fiir die Einbeziehung von Angehorigen in die geriatrische Versorgung
ist zu beachten:

Nur wenn es von den Patient*innen gewlinscht wird bzw. der direkte
Austausch mit ihnen nicht moglich ist, werden Angehdrige in die ge-
riatrische Versorgung mit ein bezogen.

Angehdorigen kennen oft die (traumatischen) Biografien ihrer Ange-
horigen nicht und/oder verstehen und kennen die entsprechenden
und allgemeinen Notwendigkeiten und Bedarfe nicht. Auch ist zu be-
denken, dass Angehorige moglicherweise Tater:innen / Betroffene
von Gewalt sein kdnnen

Aufklarungsgesprach fir Patient*innen und Angehorige:

e Transparenz/umfassende Erlduterungen Uber die Geriatrische
Station, Vorgehensweisen, Behandlungsangebote und -ziele,
Teamzusammensetzung mit den jeweiligen Aufgaben - schriftlich
und mundlich. Sinnvoll ware ein Flyer sowohl in leichter Sprache
als auch in multikulturellen Ubersetzungen.

e Entwicklung eines gemeinsamen Behandlungs- bzw. Versor-
gungsplanes zwischen den einzelnen Professionen und soweit
moglich mit den Patient*innen und - wenn gewlinscht - mit den
Angehorigen. Hier werden Ziele sowohl der Patient*innen als
auch des Multiprofessionellen Teams miteinander abgeglichen.

Grundsatzliches

Durch die Notwendigkeit eines Aufenthaltes in einer geriatrischen
Klinik oder einer Altenpflegeeinrichtung ist davon auszugehen, dass
sich die dlteren Menschen in einer belastenden und zumindest teil-
weisen Ohnmachtssituation befinden. Dies kann sie an friihere Belas-
tungen / Traumata / Ohnmachtssituationen erinnern und entspre-
chende Reaktionen hervorrufen.

Alte traumatische Erinnerungen kénnen aber auch durch aktuelle Er-
eignisse reaktiviert werden!
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Dies kann auf kognitiver Ebene durch Bilder und Berichte, z. B. liber
den russischen Angriffskrieg in der Ukraine geschehen. Oder auf kor-
perlicher Ebene durch Gerdusche, Gerliche etc.. Wie auch auf emoti-
onaler Ebene durch erneut erlebte Ohnmacht und Hilflosigkeit (wie
z. B. eine beginnende oder bestehende Pflegebediirftigkeit) und/ o-
der Gefilihle von Einsamkeit (Pandemie - Niemand hat mir geholfen!)

Bei diesen Ereignissen und vielen anderen Ereignissen kénnen Erin-
nerungen an alte traumatische Erfahrungen ausgel6st werden. Hier
spricht man von ,Triggern“. Durch die gemeinsame Zielsetzung mit
den Patient*innen ist zur traumasensiblen Versorgung der 1. Schritt
getan.

Da es aber durch die Versorgung - insbesondere der korperlichen
pflegerischen, arztlichen, therapeutischen - immer wieder vorkom-
men kann, dass es bei den Patient*innen zu Retraumatisierungen
kommen kann, ist es unabdingbar, dass das geriatrische Team ein
Wissen zum Thema Trauma, Traumafolgen, Erkennen von Retrauma-
tisierungen und Unterstiitzungsmoglichkeiten hat. Da dies umfang-
lich wahrscheinlich nicht bei allen Personengruppen ermoglicht wer-
den kann, ist es zumindest wichtig, dass alle im Team zum Thema
Trauma sensibilisiert sind und einzelne Mitarbeitende in dieser The-
matik geschult sind. Nur so kann traumasensible Versorgung gelin-
gen!

Dazu besteht auch die Moglichkeit einer Weiterbildung zur
Traumafachberater*in. Bei Patient*innen, die moglicherweise mit
Retraumatisierungen und vielleicht mit dem Erzahlen ihrer Geschich-
ten reagieren, ist es wichtig, zu verstehen, dass es bei den helfenden
Personengruppen zu Sekundartraumatisierungen kommen kann.
(Das schlieRt selbstverstandlich auch Arzt*innen und Leitungskrafte
mit ein.) Daher braucht es ein Konzept der Selbstfiirsorge fir das Ge-
riatrische Team.

Im Geriatrischen Team sollten diese Fragen erortert werden:

e Sind wir uns dartber bewusst, dass es zu belastenden Situatio-
nen in fast allen Kontakten kommen kann?
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e Haben wir Strategien zur Bewaltigung belastender Situationen,
die im Gesprach / im Arbeitskontext mit den geriatrischen Pati-
ent*innen aufkommen kdénnen?

e Welche Unterstiitzung brauchen wir, welche Fortbildungen?

e Woher bekomme ich die?

Hilfreich ist es sicherlich, eine kontinuierliche Supervision einzubin-
den, in der insbesondere die Themen Trauma und Sekundartrauma-
tisierung mit allen Aspekten eingebracht werden kdnnen.

Ziele

Ziel in allen therapeutischen, medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgungen ist es, diese so sicher und selbstbestimmt wie moglich zu
gestalten, um weder neue Belastungen / Ohnmachtssituationen oder
gar Traumata zu verursachen, noch an alte zu erinnern.

Bei jedweder pflegerischer, therapeutischer, drztlicher und sonstiger
Versorgung ist daher das oberste Ziel fiir die Geriatrischen Pati-
ent*innen, dass sie mit ihren eigenen Ressourcen und Uberlebens-
strategien eingebunden werden. Um die Sicherheit, Kontrolle, Auto-
nomie, Eigenmacht, Selbstflirsorge der Patient*innen gestarkt wird
und somit Therapieziele erreicht werden kdnnen.

Wie kann traumasensible Versorgung aussehen?

Um diese Sicherheit, Kontrolle, Autonomie, Eigenmacht und Selbst-
flirsorge der Patient*innen starken zu kénnen, braucht es zuallererst
bestimmte Voraussetzungen bei den Mitarbeitenden. Sie sollten:

e wissen und verstehen, dass ein z. B. ablehnendes / aggressives /
apathisches Verhalten oder Reaktion auf eine Versorgungsmaf-
nahme aufgrund traumatischer Erfahrungen moglich ist

e wissen und verstehen dass Pflege- / Hilfebediirftigkeit per se von
den Patient*innen als traumatisch erlebt werden kann

e wissen und verstehen, dass es fiir Frauen, Manner und LSTBIQ-
Menschen, mit und ohne Migrationshintergrund, mit und ohne
Behinderung unterschiedliche Bedarfe und Bediirfnisse gibt

e ressourcenstarkende Methoden kennen und anwenden kénnen

e Trigger vermeiden
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e Reorientierungsmoglichkeiten kennen und sie anwenden kdénnen

So kann das Geriatrische Team probieren fir die Patient*innen Si-
cherheit zu schaffen, Traumaktivierung zu vermeiden, Kontrolle er-
moglichen und die Selbstwirksamkeit der Patient*innen zu férdern.

Dies kann gelingen durch z. B.:

e Transparenz / alles erklaren

e Beratungssituation auf ,Augenhdhe” durchfiihren

e lst das hier in Ordnung fir Sie?“

e ,Was brauchen Sie, um sich gut zu fihlen?“

e Kompetenzen erfragen und bestdrken, Handlungsmoglichkeiten
aufzeigen

e Ressourcenorientierung (was kdnnen Sie gut, was bringen Sie
mit?)

e Gleichgeschlechtliche Pflege (oder auch nicht!)

e Gleichgeschlechtliche*r Dolmetscher*in (oder auch nicht!)

Um die Patient*innen-Compiliance herzustellen / zu erh6hen geht es
nicht nur darum, die Patient*innen aufzuklaren. Wichtig ist auch,
dass die Patient*innen selbst gefragt werden, wie sie bisher mit dhn-
lichen Erkrankungen und schwierigen Situationen umgegangen sind,
was lhnen dabei geholfen hat. Da dies in der Regel Uber teilweise
jahre- oder jahrzehntelange erlernte Uberlebens- / Hilfestrategien
sind, sind diese - soweit wie moglich - einzubinden. Dies kann durch-
aus im medizinischen oder pflegerischen Sinne ,,schadhaftes” Verhal-
ten sein. Z. B. Dass vor einer Untersuchung, die angstbesetzt ist, eine
Zigarette geraucht werden kann oder dhnliches. Im Weiteren geht es
natlrlich darum, ,geslindere” Alternativen mit den Patient*innen zu
entwickeln. Dies ist auch im Hinblick auf die Nachsorge und Praven-
tion wichtig.

Auch ist mit den Patient*innen abzusprechen, was sie zu Ihrer Sicher-
heit brauchen, in welchen Situationen sie Unsicherheit oder gar
Angste verspiiren. Zum Beispiel kann es bei Patient*innen sinnvoller
sein, einen Bauchdeckenkatheter statt eines Blasenkatheters oder
das Verwenden von Inkontinenzmaterial zu verwenden. Das schitzt
Patient*innen vor standigem Eingriff in ihre korperlich Intimitat.
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Wenn Absprachen / verbale Kommunikation mit den Patient*innen
selbst (noch) nicht (umféanglich) moéglich sind, sind Angehérige und
bekannte Unterstiitzer*innennetzwerke, z. B. nicht verwandte Besu-
cher*innen einzubeziehen. Und letztendlich gilt es mit einem trau-
masensiblen Verstehen die auch nonverbalen Verhaltensweisen und
Symptome besser einschatzen und in die Versorgungsplanung auf-
nehmen zu kénnen.

Zum Beispiel ist es unabdingbar, die Grinde fiir eine Erkrankung, fir
bestimmte Symptome, Verhaltensweisen, Unfalle, akute Ereignisse
zu versuchen heraus zu finden. Bei einer Patientin, die durch h&usli-
che Gewalt gestiirzt und sich dadurch einen Oberschenkelhalsbruch
zugezogen hat, reichen Gehibungen zur Sicherheit der Patientin na-
tirlich nicht aus.

Um besser einschatzen zu kdnnen, ob es sich bei Verhaltensweisen,
Symptomen um Traumafolgen durch Retraumatisierungen handeln
konnte, hier einige Hinweise auf klassische Traumafolge Symptome,
die haufig situativ auftreten:

e Angst- und Panikattacken

e Aggressionen

e Bewusstseinsstorungen, Halluzinationen

e Gedachtnis- und Konzentrationsstorungen

e Plotzliche Desorientierung

e Schwitzen, Zittern

e Atembeschwerden / Luftnot

e Taubheit

e Das Gesagte wird nicht verstanden

e Absprachen werden nicht erinnert

e Schreckhaftigkeit und Nervositit, Ubererregung (schnell auf
,180“)

e Herzrasen

e Kalte Hande

e Nicht ,anwesend” sein

e Alles hinnehmen
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Diese und andere Verhaltensweisen und Symptome der Patient*in-
nen kénnen natdrlich auch aufgrund von Erkrankungen und aus vollig
anderen Griinden auftreten.

Bei einem plotzlich / situativ auftretenden Verhalten kénnen Metho-
den der Re-Orientierung, sogenannte ,Skills“, ausprobiert werden.
Diese machen auch bei Patient*innen mit der Diagnose Demenz Sinn,
da sich Symptome und Verhaltensweisen dhneln:

e Abbruch der gegenwartigen Situation

e Ortswechsel

e Gezieltes Ansprechen mit dem Namen

e Sicherheit bieten, Getrank anbieten

e Kleine Korpertibungen (nach z. B. Croos-Miiller)

e Boden spiiren lassen

e Starke Reize mit z. B.: Igelball, Einweckgummis, Eisstlickchen; kal-
tem Wasser, Weingummi mit Chili Geschmack

e Ablenken, Re-orientieren, z. B.:

e ,stellen Sie bitte lhre Augen scharf und zahlen Sie mir 3 blaue, 3
runde, 5 lebendige Dinge auf”;

e lauschen Sie bitte auf die Autos — jetzt die Vogel — und jetzt auf
meine Stimme“;

e halten Sie sich bitte fest am Stuhl — oder stemmen sie lhre FliRe
inden Boden— nehmen Sie die Anspannung wahr —und jetzt
lassen Sie wieder los — nehmen Sie den Unterschied zwischen
Anspannung und Entspannung wahr”;

e  bitte streichen Sie Uber die Oberflache des Sessels.”

e scharfe/beiRende Gerliche (Essig, Ammoniak, Kampfer, Meerret-
tich...)

Bei allen Krankheitsbildern gilt es zu bedenken, dass fir die Pati-
ent*innen nicht unbedingt alle bisherigen, wissenschaftlich fundier-
ten Methoden, Versorgungsstandards der Klinik die richtigen sind.

Zudem ist es bei allen schriftlichen Dokumentationen wichtig, sie den
Patient*innen und - wenn gewlinscht - den Angehdren zuganglich zu
machen. ErfahrungsgemaR haben die Patient*innen - auch bedingt
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durch Zeitmangel - bei arztlichen Visiten groRe Sorgen, weil sie die
Inhalte nicht verstanden haben, oft nicht wissen, was mit ihnen und
warum passiert. Hier ist sicherlich Geduld gefragt, die dann allerdings
an anderer Stelle Zeitersparnisse bringt, wenn die Patient*innen sich
durch ausreichende Information und Austausch auch mit ihren Be-
dirfnisse sicher fiihlen.

Fiir die Nachversorgung ist es natdrlich wichtig, mit den Patient*in-
nen abzusprechen, bzw. mit Angehdrigen zu eruieren, was sie sich
wiinschen, welche Angebote fiir sie passend sind bzw. sein kdnnten.
Es macht wenig Sinn, Patient*innen in eine therapeutische oder me-
dizinische MalRnahme weiter zu verweisen, wenn diese nicht den Be-
dirfnissen oder auch den Erfahrungen der Patient*innen entspricht.
Dies konnte fiir Patient*innen eine Situation sein, in der sie sich ohn-
machtig fuhlen. In der Beratungsstelle Paula e.V. sprechen éltere
Frauen sehr haufig davon, dass sie nicht in schulmedizinische Versor-
gungsmalinahmen gehen kénnen, weil sie sich dort nicht mit ihren
traumatischen Erlebnissen verstanden fihlen. Sie sprechen davon,
dass sie ein traumasensibles Verstandnis brauchen. Damit Behand-
ler*innen verstehen, warum sie manche Untersuchungen oder Um-
gebungen nicht ertragen kénnen oder mehr Zeit als andere brau-
chen, um sich mit Gegebenheit arrangieren zu konnen. Daher ist es
auch wichtig, zu erfragen / zu eruieren, ob es zum Beispiel ge-
schlechtsspezifische Angebote braucht, alternative Heilmethoden,
wie z. B. Homdéopathie oder dergleichen.

Bei der Einbeziehung von Pflegediensten, Beratungsstellen oder kor-
perlichen wie auch psychischen und sozialen Therapeut*innen soll-
ten sich diese jeweiligen Personengruppen bei den Patient*innen be-
kannt machen, damit diese eine Entscheidungsmoglichkeit haben.
Dies kann sowohl personlich als auch digital oder schriftlich erfolgen.
Fur Frauen, Manner und LSTBIQ-Menschen oder auch Menschen mit
Migrationshintergrund gibt es in vielen Stadten mittlerweile pas-
sende ambulante und stationare Versorgungsstrukturen.

Eine informative Quelle kann dazu die Beratungsstelle Paula e.V. in
K&ln sein.
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Personalentwicklung
im Verbund




Bernd Benikowski
Humanisierung der Digitalisierung — Soziale In-
novation in der geriatrischen Versorgung

Das Teilprojekt der SRH-Hochschule in Nordrhein-Westfalen hatte
zum Ziel, digitale Kommunikationsformen fir die Mitarbeiter*innen,
Patient*innen und Angehorige entlang der geriatrischen Versor-
gungskette zu entwickeln, zu erproben und zu evaluieren. Dabei
stand im Vordergrund, digitale Kommunikation aus der Perspektive
der Nutzer*innen zu erarbeiten. Nicht die technischen Moglichkeiten
sollten die digitalen Anwendungsszenarien bestimmen, sondern die
konkreten Bedarfe in der alltdglichen Arbeit der geriatrischen Versor-
gung inklusive der zahlreichen Kooperationspartner*innen.

Das Projekt war daher von Anfang an auf Teilhabe und Mitgestal-
tungsmoglichkeiten der Nutzer*innen ausgerichtet. Mitarbeiter*in-
nen aus nahezu allen Berufen der geriatrischen Versorgung haben in
Innovationswerkstatten systematisch dartiber nachgedacht, wie die
kommunikativen Prozesse zwischen den Kolleg*innen, den Pati-
ent*innen, aber auch den Familienangehdrigen verbessert werden
kénnten. Dabei wurden selbstverstandlich auch die Erfahrungen der
Corona-Epidemie in die Visionsentwicklung einbezogen. Die Mitar-
beiter*innen waren Teilnehmer*innen einer Sozialen Innovation. Die
spateren Nutzer*innen gestalten aus ihrer Perspektive die technolo-
gische Entwicklung oder geben bestimmte Zielvorstellungen vor. Die
Ergebnisse wurden visualisiert und sind in diesem Artikel detailliert
beschrieben. Als digitale Ausstellung kénnen die von den Mitarbei-
ter*innen entwickelten Kommunikationsvisionen auch unter
https://ausstellung.zukunft-geriatrie.de/ besucht werden.

Eine moderne Gesellschaft und ihre unterschiedlichen Organisatio-
nen und Institutionen sind ohne stdandige Innovationen kaum vor-
stellbar. Die aktuellen groRen Herausforderungen wie etwa der Kli-
mawandel verlangen neue ldeen und Abkehr von altgewohnten
Denkweisen. Innovation ist dabei nicht nur ein technischer Prozess,
sondern bezieht die betroffenen Menschen als Gestalter*innen, An-
wender*innen oder Nutzer*innen unmittelbar in den Entwicklungs-
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prozess mit ein. Streng genommen ist Innovation selten ein rein tech-
nischer Prozess. In der Anwendung oder auch der Verweigerung zei-
gen sich die individuellen Interessen aus der subjektiven menschli-
chen Perspektive. Menschen friih an innovativen Entwicklungen zu
beteiligen, ihre Kreativitat und ihr Engagement einzubeziehen wird
als Soziale Innovation bezeichnet. Der Entwicklungsimpuls geht von
Menschen aus und wird nicht von technischen Restriktionen vorbe-
stimmt. ,Wer an ,Innovationen” denkt, stellt sich meist technische
Innovationen vor. Wenn es darum geht, wie unsere Mobilitdt um-
weltschonender, Krankheiten weniger bedrohlich oder die Energie-
wende erfolgreicher werden sollen, suchen die meisten nach techni-
schen Losungen, anstatt neue soziale Praktiken zu entwickeln und Le-
bensstile zu verandern. Ein einseitig nur auf Technologie ausgerich-
tetes Innovationsverstandnis begrenzt jedoch das Losungsspektrum.
Ohnehin sind komplexe Probleme mit technischen Innovationen al-
lein nicht zu |6sen. Bildung, gesellschaftliche Integration und gute Ar-
beit brauchen vor allem neue Denkweisen (Change of Mentalities)
und verdndert Praktiken“®.

Dariber hinaus richtet Soziale Innovation den Fokus auch auf mogli-
che negative oder unerwiinschte Auswirkungen insbesondere von
technischen Innovationen. Menschen werden in Entwicklungs- und
Umsetzungsprozesse einbezogen, um ein rechtzeitiges Feedback zu
geben und Anwendungsszenarien kreieren zu kénnen, die menschli-
chen Bediirfnissen gerecht werden.

,Exemplarisch dafiir steht die aktuelle Debatte um den Begriff , Ar-
beit 4.0“: Zukunftsprognosen Gber die mogliche Anzahl bedrohter Ar-
beitsplatze durch Automatisierungsprozesse kénnen bei Menschen
Angste und Ablehnung hervorrufen, wenn nicht gleichzeitig auch
Uber die gesellschaftliche Gestaltung des Wandels und seine inharen-
ten Chancen gesprochen wird. Hier setzen soziale Innovationen an:
Sie verfolgen das Ziel, neue Formen des Arbeitens und Lebens zu
etablieren, mit denen auf negative Folgeeffekte des technologischen
Wandels - wie der Automatisierung - so reagiert werden kann, dass

6 Howaldt/Schwarz 2021
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die gesellschaftliche Wohlfahrt auch in Zukunft gesichert ist. Wir mei-
nen deshalb: Technologische und soziale Innovationen missen bei
der Gestaltung unserer Zukunft Hand in Hand gehen.”’

Soziale Innovation bedeutet, seine Lebens- und Arbeitswelt kritisch
zu betrachten und Verantwortung fiir die Umsetzung von Verande-
rungen oder technischen Entwicklungen zu Gibernehmen. Menschen
sollten Gestalter ihrer Lebenswelten sein (oder werden) und sich
nicht ohnmachtig gegenilber digitalen Neuerungen fiihlen. Dazu ist
eine Sensibilitdt notwendig, die dabei hilft zu entscheiden, was einen
Arbeitsprozess tatsachlich verbessert und nicht nur ,schneller”, , ef-
fizienter” oder ,fehlerfreier” transformiert. Dies gilt insbesondere
auch fir die digitale Kommunikation.

Seit einigen Jahren hat sich, nicht zuletzt beschleunigt durch die
Corona-Epidemie, die Anzahl der Videokonferenzen rasant erhoht
und ist mittlerweile zu einem selbstverstandlichen Instrument der
beruflichen Kommunikation geworden. Es scheint, dass es gut ge-
lingt, viele Prasenz-Besprechungen durch digitale Meetings zu ersetz-
ten. Offenbar funktioniert es, denn Informationen werden ausge-
tauscht und Entscheidungen in einer digitalen Gruppe getroffen. Der
technische Prozess wurde meistens erfolgreich umgesetzt, zumin-
dest wenn Datenlibertragungsprozesse solide geschaltet werden
konnten.

Aber wie sieht die digitale Kommunikation aus der Perspektive sozi-
alpsychologischer Prozesse aus? Gibt es einen Unterschied zwischen
einem Gesprach face-to-face und einer Besprechung, in der sich die
Menschen auf einem Computerbildschirm treffen? Natiirlich gibt es
gute Argumente fir eine Videobesprechung wie etwa die Reduzie-
rung der Fahrtzeit und -kosten. Aber nehmen wir erkennbar Ein-
schrankungen unserer gewohnten kommunikativen Abldufe sensibel
wahr?

Wenn wir allgemeine Kriterien fir eine gute Kommunikation nennen
sollen, dann diirfte sehr schnell das Wort ,,Blickkontakt” fallen. Jeder

7 Landesportal Sachsen-Anhalt 2022
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Mensch wird sicherlich zustimmen, dass der Blickkontakt eine her-
ausragende Bedeutung in menschlichen Begegnungen hat. ,Das liegt
vermutlich daran, dass Blicke eine Signalfunktion haben: Sie dienen
im Alltag dazu, das Miteinander aufeinander abzustimmen. So zahlt
beim Plausch nicht nur das Gesagte; wir werten standig subtile non-
verbale Signale aus. Mit Blicken koordinieren wir beispielsweise den
Gesprachsfluss. Wir vergewissern uns, dass der andere noch zuhort,
suchen nach Hinweisen, ob er uns zustimmt, und klaren friihzeitig
ohne Worte, wer wann spricht. Wer mit seinem Gesprachsbeitrag
fertig ist, schaut den Gesprachspartner an und signalisiert so: Jetzt
bist du dran. Wahrend des Sprechens selbst wandert der Blick haufig
im Raum herum. In der Regel hat das weder etwas mit Unhoflichkeit
noch mit Schiichternheit zu tun. Es spart mentale Krafte.”®

In digitalen Konferenzen gibt es keinen wirklichen Blickkontakt. Wir
blicken nicht in die Kamera, sondern auf den Bildschirm - damit ist
schon technikbasiert der Blickkontakt verhindert. Und wenn wir in ei-
nem Gruppengesprach bewusst in die Kamera schauen sollten, diirfte
sich keiner der beteiligten Personen durch den ,Kamerablick” ange-
sprochen fiihlen. Alles also, was wir Ublicherweise durch den Blick-
kontakt bei Gesprachspartner*innen ausldsen, findet in der digitalen
Konferenz erstmal nicht in der gewohnten Weise statt bzw. ist bisher
technisch noch nicht moglich.

,Der direkte Blickkontakt als Zeichen sozialer Aufmerksamkeit ist
eine einzigartige Erscheinung menschlicher Interaktion. Jetzt konn-
ten Forscher des MPI das Phdanomen, dass plotzlich gesuchter Blick-
kontakt die Aufmerksamkeit des Angeschauten besonders intensiv
und kraftvoll auf sich zieht, erhellen. Ausschlaggebend fir die Wir-
kungsmacht ist die kombinierte Verarbeitung von Blickreiz und Be-
wegungsreiz.

Die Erfahrung, dass der Blickkontakt die Aufmerksamkeit des Gegen-
Ubers scharft, haben wir alle schon gemacht. Dass es deshalb sinnvoll
ist, bei einem Vortrag sein Publikum anzuschauen, ist langst eine Bin-
senweisheit. ,Schau mich an, wenn Du mit mir redest”, geben wir
Kindern mit auf den Weg, denn der Blickkontakt ist ein Teil der

8 Spektrum.de 2021
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menschlichen sozialen Interaktion und Kommunikation. Dieses Pha-
nomen, das es so nur bei Menschen gibt, wird als sozialer Aufmerk-
samkeitsreiz bezeichnet. Daneben gibt es auch die nicht-sozialen Auf-
merksamkeitsreize, wie beispielsweise Licht, Gerausche oder Bewe-
gung. Beide Reizformen sind jeweils fir sich bereits ausfiihrlich un-
tersucht worden, in ihrer Kombination jedoch bisher weitgehend un-
erforscht geblieben.”

Dieses Beispiel des fehlenden Blickkontaktes in der digitalen Kommu-
nikation zeigt uns auf, dass wir uns sensibilisieren sollten fir die Aus-
wirkungen fehlender wichtiger Kommunikationsbestandteile. Und es
gibt viele weitere Elemente, die in der digitalen Kommunikation - zu-
mindest aktuell - noch untergehen: Gruppenbildungsprozesse, raum-
liche Prasentationsbewegungen, Seitengesprache mit dem Nachbarn
oder Bildung von Untergruppen sind nur einige Beispiele.

Und die Sensibilitat fur diese fehlenden Kommunikationselemente ist
eine wichtige Voraussetzung, um notwendige Bedarfe an die techni-
sche Entwicklung digitaler Kommunikation zu stellen. Die Lésungen
dafiir diirfen die Ingenieur*innen und Techniker*innen finden. Aber
Menschen bestimmen die psychosozialen Anforderungen. Tatsach-
lich gibt es schon technische Entwicklungen zu diesem Thema. ,Ste-
phan Odorfer kommt recht sympathisch riiber im Videomeeting. Er
lachelt viel, ist geduldig, als die Internet-Verbindung zwischendurch
stockt, macht Witze. Doch dass er sympathisch wirkt, konnte - zumin-
dest teilweise - auch an einer Software liegen, und an Nuia, einem
schwarzen, langlichen Gerat. Es sorgt dafiir, dass der Nutzer den
Blickkontakt in Videokonferenzen besser halten kann. Wie? Einmal
installiert, verfolgt ein Eyetracker jede Bewegung der Augen. Es sen-
det dazu infrarotnahes Licht aus. Dieses wird von den Augen reflek-
tiert und von dem Gerat erfasst - dadurch weild der Eyetracker immer,
wo man hinschaut.”®

Vielleicht etwas futuristisch. Fordern wir doch die technologischen
Entwicklungen heraus und benennen, was wir aus der professionel-
len Perspektive fiir eine gut funktionierende psychosoziale Kommu-
nikation in der digitalen Welt benétigen.

9 Siiddeutsche Zeitung 1.12.2020

149

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



In Anlehnung an den Designbegriff der Bauhaus Kinstler*innen
,Form follows function“ kdnnte man die Prozesse der Sozialen Inno-
vation , Technology follows human needs” nennen. Nicht die Techni-
ker*innen geben vor, wie die Welt gestaltet wird. Menschen werden
in die Lage versetzt mitzuteilen, welche Technogien tatsachlich hilf-
reich sein kénnen. Soziale und technische Innovationen sind keine
Gegensatze, sondern sollten (moglichst) immer gemeinsam gedacht
und realisiert werden.

Die unten dargestellten Visualisierungen der Innovationswerkstatten
[6sen manchmal eine lberraschende Reaktion aus: , Das ist doch
keine Innovation, darauf hatte man doch selbst kommen kénnen.”
Das stimmt eigentlich, aber zu fragen ist: Warum passiert die Umset-
zung naheliegender Ideen (zu) selten? An Sozialen Innovationen kén-
nen alle Nutzer*innen beteiligt sein. Jede Profession bringt ihr Erfah-
rungswissen ein. Das Besondere an Prozessen der Sozialen Innova-
tion ist es, dass ausdriicklich alle Nutzer*innen einbezogen werden.
Es wird keine technische Qualifizierung vorausgesetzt. Die Teilneh-
mer*innen sind alle Expert*innen ihrer fachspezifischen Berufswelt.

Dies lasst sich besonders gut mit dem unten visualisierten Beispiel
des digitalen Sessels verdeutlichen. Die Teilnehmer*innen einer In-
novationswerkstatt hatten sich Gber eine Situation wahrend der Ein-
schrankungen durch die Corona-Pandemie ausgetauscht. Den Be-
wohner*innen ihrer Senioreneinrichtung sind Tablets zur Verfligung
gestellt worden, mit denen sie mit ihren Familienangehérigen kom-
munizieren konnten. Dies war aber im Patient*innenbett sehr unge-
mitlich, das Tablet konnte nirgendwo befestigt oder angenehm in
der Hand gehalten werden. Nach einer kurzen analytischen Diskus-
sion wurde die Idee geboren, einen bequemen Ohrensessel mit ei-
nem Teleskoparm auszustatten, an dem wiederum das Tablet befes-
tigt werden konnte. Die Senior*innen sollten bequem im Sessel sit-
zen, das Tablet in angenehmen Abstand positionieren in entspannter
Position mit den Familienangehorigen digital kommunizieren.

Darauf kann man selbst kommen. Das stimmt! Aber warum passieren
dann diese kleinen Sozialen Innovation nicht selbstverstandlich? Was
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hindert also den Sozialen Innovationsprozess und was wirde ihn for-
dern?

,Wenn Unternehmen Uberleben wollen, miissen sie wettbewerbsfa-
hig und innovativ sein. Das setzt verschiedene Dinge voraus: Sie soll-
ten ihre eigenen Paradigmen hinterfragen und das Tempo der tagli-
chen Operationen und strategischen Entscheidungen bestimmen
kénnen. AuBerdem sollten sie vorausdenkend, strukturiert und mit
System handeln. Das bedeutet, dass sie vorhandene Vorgehenswei-
sen, Prozesse und Annahmen gezielt mit Blick auf die Zukunft hinter-
fragen und erforderliche MaRnahmen setzen.“%0

Soziale Innovation ist kein Zufall. Wenn eine Organisation einen kon-
tinuierlichen Verbesserungsprozess etablieren mochte, dann sind
Ressourcen in Form von Zeit und Personal einzuplanen. Die im Rah-
men des Projektes durchgefiihrten Innovationswerkstatten haben
den Mitarbeiter*innen die Moglichkeit gegeben, sich mit digitalen Vi-
sionen zu befassen und nach konkreten Lésungen zu suchen. Die
Ideen sind sicherlich manchmal naheliegend, flossen aber bisher
nicht in einen Umsetzungsprozess ein. Betrachten wir noch einmal
das obige Beispiel des digitalen Ohrensessels. Moglicherweise hat
sich schon ein Mitarbeiter liber die Tablet-Situation der Senior*innen
Gedanken gemacht. Aber diese Uberlegungen miinden selten in ei-
nen systematischen Prozess ein, der zu Entscheidungen oder Umset-
zungen fhrt. Es besteht auch keine organisatorische Erwartung, dass
ein*e Mitarbeiter*in Innovationen generiert.

Soziale Innovation bezieht jede*n Mitarbeiter*in mit ein, ist ein wich-
tiger Teil der Flihrungsarbeit und systematischer Bestandteil organi-
satorischer Prozesse. Die im Rahmen des Projektes ,Zukunft Geriat-
rie” durchgeflihrten Innovationswerkstatten kénnen in jeder Organi-
sation der geriatrischen Versorgung umgesetzt werden. Es lohnt sich,

10 Gerstbach 2018, S. 12
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technologische Entwicklungen durch einen in der eigenen Organisa-
tion eingebunden sozialen Innovationsprozess auf die spezifischen
Bediirfnisse anzupassen.

Vielleicht erhalten Sie durch die Visualisierungen der Innovations-
werkstatten einige Impulse fir Ihre eigene Arbeitswelt. Lassen Sie
sich auch anregen, soziale Innovationen in lhrer Organisation syste-
matisch zu entdecken und umzusetzen. Die Durchflihrung von Ideen-
werkstdtten ist in diesem Transferhandbuch beschrieben. Humani-
sieren Sie die Digitalisierung Ihrer Organisation!

152
Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



Magdalene Bender
Innovation in der geriatrischen Versorgung -
Partizipation durch Ideenwerkstatten

Im Rahmen des Modellprojektes ,, Zukunft Geriatrie” sollten von der
SRH Hochschule in Nordrhein-Westfalen digitale Kommunikations-
szenarien entwickelt und erprobt werden. Um im Sinne einer Sozia-
len Innovation die Perspektiven und professionellen Bedarfe der ge-
riatrischen Mitarbeiter*innen einzufangen und zu dokumentieren,
wurde die von Robert Jungk entwickelte Methode der Zukunftswerk-
statt in modifizierter und digitalisierter Form eingesetzt. In diesem
Beitrag wird die Umsetzung in theoretischer und praktischer Sicht be-
schrieben und diskutiert. Vor allem wird dargestellt, wie - nicht nurin
geriatrischen Einrichtungen - Ideenwerkstatten zur internen Innova-
tion genutzt werden kénnen.

Im Projekt ,, Zukunft Geriatrie” steht die Vernetzung und Digitalisie-
rung der Arbeitsprozesse ebenso wie die Kommunikation der betei-
ligten Personen im Vordergrund. Die psychosoziale Rahmung, also
die Aspekte, die Kommunikation erleichtern und die Bedirfnisse der
Kommunikationspartner*innen beschreiben, sind der Fokus der For-
schung. Der Schwerpunkt des Projekts liegt dabei nicht auf den digi-
talen Medien, die oftmals in anderen Kontexten schon genutzt wer-
den. Allein Patient*innen ein Tablet zur Verfligung zu stellen, mit
dem eine Videokonferenz technisch machbar ist, reicht nicht immer
aus. Die psychosozialen Aspekte wie zum Beispiel Atmosphare, Blick-
kontakt, Vertrauen etc. sollen dabei mitgedacht und mit digitalen
Moglichkeiten aufeinander abgestimmt werden. Um die Kommuni-
kation praziser aus der Sicht der Nutzer*innen beschreiben zu kon-
nen und die Partizipation zu férdern, wurden Ideenwerkstatten mit
den Mitarbeitenden der Krankenhduser und anderen Partner*innen
im Verbund geflihrt. Dabei wurde mit den Teilnehmenden nach der
Methode der Zukunftswerkstatt nach Jungk gearbeitet. Die Methode
wurde fir das Projekt etwas verdndert, zum Beispiel fanden diese
zum GroRteil pandemiebedingt digital per Zoom in Gruppengréfen
von meist zwei bis drei Teilnehmenden statt.
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Digitalisierung oder Arbeit 4.0 ist aktuell eine zentrale Thematik in
vielen Organisationen, die Schwerpunkte liegen dabei oft auf Inter-
netverbindungen, W-LAN, Datenschutzverordnungen oder digitalen
Programmen zur Umsetzung und Vernetzung. Die Kommunikation an
sich rickt dabei in den Hintergrund. Digitalisierung erfordert ,eine
umfassende Anpassung in Strategie, Organisation, Prozessen, Kom-
petenzen, Arbeitsmethoden und Kultur“!!. Um diese Anpassung er-
folgreich zu meistern, benétigt es ein Projektmanagement, welches
die Chance fiir Lernprozesse und Innovationen bietet. Die Umsetzung
durch die Akteur*innen der Sozialen Arbeit scheint naheliegend,
denn diese verfiigen lber gute Potenziale: die weichen Faktoren wie
Kommunikations- und Teamfahigkeit, Konfliktlosungsstrategien und
das Beherrschen von Kreativitatstechniken, ebenso wie die Fach- und
Methodenkompetenz kénnen im gesamten Prozess eingebracht wer-
den.? Denn ein zentrales Ziel und wichtige Intention von Projektar-
beit ist es, Innovationsprozesse in Gang zu setzen, interne Lernpro-
zesse im Sinne einer ,lernenden Organisation’ anzuregen und damit
Organisationsentwicklung voranzutreiben.!® Digitalisierung kann die
tradierten Praktiken zum Beispiel bei der Onlineberatung nicht erset-
zen, dennoch kann diese Methode alltagsnahe und lebensweltorien-
tierte Zugange schaffen. Dies kann zu einer gerechteren und demo-
kratischeren Beratungslandschaft fihren und somit kommunikative
Méglichkeiten und Teilhabechancen vergréRern.'* Durch die Einbin-
dung der Zielgruppe in den Prozess konnen Bedarfe, Aufgaben und
Ziele treffsicherer an das Projekt gekniipft werden. Hierbei bieten
zukunftsorientierte GroRgruppenmethoden die Mdéglichkeit, einen
Grolteil des Personals in Organisationen in den Prozess miteinzubin-
den.® Zu beachten sind dabei die Vorbehalte der Mitarbeitenden ge-

11 p3lzl/Wachter 2019, S. 97

12 yg|. NGR 2005, S. 168F.

13 vgl. NGR/Schubert 2005, S. 19

4 vgl. Engel 2019, S. 36

5 vgl. NGR 2005, S. 172

16 ygl. Gesmann/Merchel 2019, S. 158
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geniber Digitalprojekten, die auf die Unsicherheit des Neuen reagie-
ren, ohne zu wissen, was sie bekommen kénnten.'’ Die Aufgabe be-
steht flr Fihrungskrafte darin, die Unsicherheiten wahrzunehmen
und gleichzeitig eine attraktive Zukunftsperspektive zu schaffen, auf
die es sich hinzuarbeiten lohnt, die zugleich aber nicht zu visionar er-
scheint.®

Die Methode der Zukunftswerkstatt ist eine aktivierende Methode,
die ihren Ursprung in der Bilirgerbeteiligung hat, um Beteiligte zu
Wort kommen zu lassen und Demokratisierungsprozesse voranzu-
bringen. Robert Jungk konzipierte diese Methode fiir Gruppen in der
GroRe von 15 - 25 Teilnehmenden, bei gréBeren Gruppen wird eine
Aufteilung in Parallelgruppen empfohlen.

Es gibt andere vergleichbare Methoden fiir Gruppen, die den Fokus
auf den futuristischen Charakter legen und Zukunftsvisionen entwi-
ckeln konnen. Durch die Gruppengrofle werden Synergieeffekte
deutlich, die in anderen Methoden wie z. B. World Café, Open Space
oder Pro Action Café ebenso zu finden sind. Hierbei werden metho-
disch viele Gruppenteilnehmer*innen bendtigt, da die Ideen von
Kleingruppen immer weitergedacht werden. Daher wurde sich fir die
Methode Zukunftswerkstatt entschieden.

Durch die Methode Zukunftswerkstatt wird durch Fragen und Tech-
niken die Imaginationskraft der Teilnehmenden angeregt. Sie werden
motiviert, sich Dinge vorzustellen, die sie zuvor noch nicht gedacht
hatten. Partizipation, Selbstorganisation, Kreativitdt und eingrei-
fende Zukunftsgestaltung sind Schlisselworte, die untrennbar von
der Methode Zukunftswerkstatt sind. ,,Prinzipien der Situationsorien-
tierung, Problemorientierung, Interessen- und Bedirfnisorientie-
rung, Handlungsorientierung sowie das Betroffenheitsprinzip“%® sind
Prinzipien, die ihre Schwerpunkte bei der Gestaltung der Arbeit und

17vgl. Falkenreck 2019, S. 14

18 ygl. Gesmann/Merchel 2019, S. 156f.
% vgl. Jungk/Miillert 1981, S. 76

20 Weinbrenner 1988, S. 531
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Technik finden. Mitgestaltung und Mitbestimmung fordern die Prob-
lemlose- und Ideenfindungskompetenz, die Teilnehmenden kdnnen
durch die Partizipation an diesem Prozess direkt teilhaben. Die unter-
schiedlichen Phasen sind scharf voneinander getrennt und fir die In-
halte sind die Teilnehmenden verantwortlich, die Aufgabe der Mode-
ration ist die Ausfiihrung der Methode.?

Die Methode umfasst drei Schritte:
1. Kritikphase oder ,,Kritik und Katharsis“

In dieser ersten Phase sollen die Probleme im Hinblick auf die Frage-
stellung offengelegt und Schwachpunkte der bisherigen Praxis be-
schrieben werden. Hierbei kénnen Techniken wie z. B. Brainstorming
oder Mindmapping hilfreich sein, um die Assoziationen zu visualisie-
ren und zugleich zu protokollieren. Am Ende dieser Phase einigt sich
die Gruppe auf einen Problembereich, der in der ndchsten Phase be-
arbeitet werden soll. Die Teilnehmenden werden durch entspan-
nende Techniken in eine Ruhephase geschickt, um Abstand zu gewin-
nen und sich fir die nachste Arbeitsphase zu entspannen.

Aufgaben und mogliche Techniken in der Kritikphase:

e Was ist das Problem/Anliegen? Was ist das Ziel der Werkstatt?

e Entscheidende Kritikpunkte erfassen, dabei auf Themenbezug
achten, kurzfassen und dennoch nachfragen und prazisieren las-
sen.

e Nachfragen, um Hintergriinde und Ablaufe besser zu verstehen.
Dabei sollte nicht nach Schuld gefragt werden, sondern explizit
nach den Prozessen.

21 ygl. Miillert 2009, S. 270
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e ,Mindmapping” nach Tony Buzan in Verbindung mit ,,Sammeln
auf Zuruf“?2: Durch ein Stichwort werden die dazu einfallenden
Begrifflichkeiten oder Schwierigkeiten von dem*r Moderator*in
gesammelt und direkt zugeordnet. Der*die Moderator*in clus-
tert zu ,,Zweigen und Asten“?3, durch die Zurufe der Teilnehmen-
den fiihlen sie sich fiir weitere Ideen angeregt. Allerdings erhoht
dies die Wahrscheinlichkeit, dass durch die zuvor gedufRerten
Einfdlle besonders aus dem Raster fallende Ideen nicht genannt
werden,?* bzw. die Bandbreite der Nennungen geringer ist.

2. Phantasiephase oder ,,Utopie und Phantasie”

In dieser Phase werden die Teilnehmenden angeregt, zunachst ihre
Ziele positiv umzuformulieren, dabei aber nicht zu eng zu fassen.?
Dadurch wird eine kreative Umgebung und phantasievolle Atmo-
sphare geschaffen, damit der Moglichkeitssinn entziindet wird. Die
Teilnehmenden werden stimuliert, kreative Einfille, Trdume und
Ideen zu duBern, auch ,unkontrolliertes Herumspinnen“ ist erlaubt.
Dabei soll es keine Denkverbote geben, die Ideen missen nicht reali-
sierbar oder bezahlbar sein. Leitsdtze dafiir kénnen sein: ,,Keine Kritik
an AuBerungen”, ,Quantitit geht vor Qualitidt“, ,Unsinnige Ideen
sind erwiinscht”, , |deenklau ist erwiinscht“2®,

In dieser Phase geht es allein um die kreativen Denkprozesse, den
Teilnehmenden Ideen zu entlocken, die sie selbst noch nicht kennen,
geleitet durch ein Bauchgefiihl und weniger Kopfdenken. Die hohe
eigene Betroffenheit durch das Thema ihrer eigenen Arbeit kann da-
bei anregend wirken.?” Durch die Aufteilung groRer Gruppen in klei-
nere Teams kann zusatzlich ein Synergieeffekt eintreten. Am Ende
dieser Phase werden die Gruppenergebnisse diskutiert und erganzt

22 Dauscher/Maleh 2006, S. 141

23 Dauscher/Maleh 2006, S. 57

24 vgl. ebd.

25 vgl. Dauscher/Maleh 2006, S. 148
26 Dauscher/Maleh 2006, S. 155

27 vgl. Dauscher/Maleh 2006, S. 130
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und eine Bewertung beziiglich Wiinschbarkeit und Innovation gege-
ben.

Aufgaben und mogliche Techniken in der Utopie Phase:

Kreative Einfalle, Traume und unkontrollierbares Herumspinnen
ist erlaubt.

Stellen Sie sich Ihren Arbeitsplatz in zehn Jahren vor, was hat sich
verandert, verbessert, zum Vorteil gedreht? Was glauben Sie, ist
der Vorteil von...?

Brainwriting: Teilnehmende schreiben ihre Ideen auf. Der Vorteil
ist, dass jede*r Teilnehmende sich auf ihre*seine Gedanken kon-
zentrieren kann, auch ruhigere oder stillere Teilnehmer*innen
entwickeln Ideen und haben die Méglichkeit, diese zu duern,
fiihlen sich durch schnellere oder lautere Teilnehmende nicht ge-
stort.?8

Methode 635: Teilnehmende schreiben drei ihrer Ideen auf und
reichen diese reihum weiter. In die Blatter der Vorgangerin bzw.
des Vorgangers werden wiederum drei Ideen eingetragen, die (a)
eine Erganzung der Vorgangerideen, (b) eine Variation der Vor-
gangerideen oder (c) vollig neue Ideen sein kdnnen. Die Blatter
werden wieder in der gleichen Richtung weitergegeben. Das Ver-
fahren ist beendet, wenn jede*r ihr*sein Blatt zuriickerhilt.?®
Kopfstandmethode: Eine Frage wird aus der gegenteiligen Per-
spektive gestellt und regt somit die Teilnehmenden zu anderen
Blickwinkeln an: Beispiel: Was miissen wir machen, damit es auf
keinen Fall funktioniert?3°

3. Realisierungsphase oder ,,Strategie und Umsetzung”

In dieser Phase werden die Ideen wieder in den Kontext des Alltags
gebracht und es erfolgt eine Uberpriifung der Tauglichkeit durch eine

28 vgl. Gerling / Gerling 2018, S. 105f.
2 vgl. Eppler et al. 2014, S. 188ff.
30 yvgl. Backerra et al. 2020, S. 56
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nlichterne, kritische Betrachtung. Es werden Vor- und Nachteile un-
tersucht und die Realisierungschancen und Machbarkeit tberprift.
In erneuten Kleingruppen werden Abldufe und Arbeitsschritte fest-
gehalten, um die konkrete und kontinuierliche Weiterarbeit zu ge-
wahrleisten.

Aufgaben und mogliche Techniken in der Realisierungsphase:

e Kritische Betrachtung und Uberpriifung der Realisierungschan-
cen

e Strategie, welche Ideen unbedingt ibernommen werden mis-

sen3!

e Erstellen eines Aktionsplans: Die Beteiligten halten auf dem Plan
genau fest, was bis wann von wem erledigt werden soll.

Zusatzlich zu den Phasen der Zukunftswerkstatt sollte Zeit fiir das
Kennenlernen und die Einflihrung zuvor und die Dokumentation der
Ergebnisse danach miteingeplant werden.32

Die Methode Zukunftswerkstatt verfolgt in allen drei Phasen das
Trichtermodell33, welches sich zu Anfang erst 6ffnet, dann die Bei-
trage einengt und folgend zu einer Entscheidung fir die nachste
Phase gelangt. Die Auswirkungen der Methode sind der Demokrati-
sierungs- und Motivationseffekt. Dadurch, dass alle Teilnehmenden
gleichberechtigt in ihren Meinungen sind, werden das Selbstgefiihl
und der Mut gestarkt, sich aktiv und eigenverantwortlich um eigene
Interessen zu kimmern. Jede*r Teilnehmende hat die gleichen Chan-
cen auf MeinungsdauBerung, da aus der eigenen Sicht und den per-
sdnlichen Erfahrungen berichtet wird.?* Der Kreativitits- und Lernef-
fekt zeigt, dass Personen oder Probleme aus einer anderen Perspek-
tive aullerhalb der eingefahrenen Bahnen beleuchtet werden koén-
nen. Zusatzlich gibt es den Synergieeffekt, der gerade bei Personen
aus unterschiedlichen Arbeitsfeldern befliigelnd wirken kann.3> Die

31 vgl. Jungk/Miillert 1981, S. 113

32 vgl. Jungk/Miillert 1981, S. 77, S. 118
33 vgl. Kuhnt/Miillert 1996, S. 60ff.

34 vgl. Jungk/Miillert 1981, S. 133

35 vgl. Holzinger/Spielmann 0.J.,S. 6
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Teilnehmenden werden durch diese Methode und das dahinterste-
hende humanistische Menschenbild bewegt, ihre Zukunft mit in die
Hand zu nehmen und positiv zu beeinflussen.

Durch die Besonderheit der Pandemie war es zum Zeitpunkt der Er-
hebung nicht verantwortbar, sich mit den zu befragenden Personen
im ,face-to-face” Kontakt zu treffen, um die Risikogruppe der alten
Menschen und deren Kontaktpersonen zu schiitzen. Viele Einrichtun-
gen, besonders Krankenhauser, beschrankten Besuche und Fortbil-
dungen, Arbeitskreise und andere Moglichkeiten des Austausches im
,face-to-face” Kontakt. Dies erforderte ein Forschungsdesign, wel-
ches auf diese Besonderheit Riicksicht nimmt. Die zunachst nahelie-
gendste Variante ist die Umstellung auf die Onlineversion, die in vie-
len Bereichen schon im ersten Lockdown schnelle Vereinfachung der
Moglichkeiten geboten hat. Dennoch ist eine bloBe Umstellung des
personlichen Kontakts auf digitale Medien, besonders im Gruppen-
kontext, nicht eins zu eins zu lGbersetzen und birgt Schwierigkeiten.

Die Umstellung auf ein Onlineformat, in dem die Teilnehmenden sich
virtuell treffen und sich dort Giber ihre Ideen austauschen, funktio-
niert in der GruppengréRe von 15-20 Personen bedingt, besonders
wenn die Teilnehmenden sich nicht zuvor bekannt sind und sich nicht
alle zugleich sehen kénnen. Die Hemmnisse gegeniber der Technik,
wenn diese nicht alltdglich genutzt wird, sind grol8 und somit wenig
Erfahrung vorhanden. Die Anforderungen an die Technik, also die
Ausstattung in Form eines Endgerdtes mit einer stabilen Internetver-
bindung und die Kompetenz, dies auch benutzen zu kénnen, misste
vorausgesetzt werden. Das digitale Medium hemmt eine Diskussion
bzw. den regen Austausch, da die sonst tiblichen Kommunikationsre-
geln nicht einwandfrei funktionieren. Durch unterschiedliche Uber-
tragungszeiten fangen die Teilnehmenden beispielsweise zeitgleich
an zu reden, bemerken durch die Verzégerung ein gleichzeitiges Spre-
chen und verstummen dann. Dadurch kommt weniger Redefluss zu-
stande.

Erfahrungswerte, wie diese Methode in digital genutzt werden kann,
sind in der Literatur noch nicht zu finden. Ebenso sind keine Erfah-
rungswerte beschrieben, wie sich das auf den kreativen Prozess und
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den Synergieeffekt auswirkt, wenn aufgrund der digitalen Methode
die Gruppen auf eine kleinere Gruppenzahl begrenzt werden.

Der Zeitrahmen flr die Zukunftswerkstatt, die im folgenden Prozess
Ideenwerkstatt genannt wurde, musste gekiirzt werden, da die Res-
source Zeit ein groBer Faktor fiir die Bereitschaft zur Teilnahme war.
Die Methode wurde auf einen Zeitrahmen von 90-120 Minuten ge-
kiirzt und fir vier Teilnehmende aus den verschiedenen Einrichtun-
gen geoffnet. Diese bekamen zuvor eine Einladung mit einem Link
und benoétigten ein Endgerat mit Kamera, Mikrofon und einer stabi-
len Internetverbindung. Nach kurzer Vorstellung und Erklarung der
Methode wurde der Bildschirm der Moderatorin geteilt und die erste
Phase auf dem Whiteboard erschien fir die Teilnehmenden schon
vorbereitet. Die grundlegenden Kommunikationsteilnehmer*innen
sowie die Legende geben einen ersten Uberblick tiber die abgeschlos-
sene erste Arbeitsphase (Abb. 1).

Kommunikations-

Kommunikations

gute Kemmunikation

-—— Verbesserungspotenzial

Quelle: Eigene Darstellung

In dieser Phase wurden die Teilnehmenden nach ihren Kommunika-
tionspartner*innen innerhalb der geriatrischen Versorgung gefragt,
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die wichtig fur ihre Arbeit waren. Diese wurden in zufalliger Anord-
nung dokumentiert und wahrend der nachsten Frage mit farbigen
Pfeilen verbunden (siehe Legende in der Abb.1). Dabei wurde fol-
gende Reihenfolge eingehalten:

e Mit wem lauft die Kommunikation gut?
e An welchen Stellen gibt es Verbesserungspotenzial?
e Wo gibt es digitale Kommunikation? Welche?

Auf mogliche Unterschiede wurde explizit hingewiesen und diese
wurden ebenso dokumentiert. Zum Beispiel wenn die Kommunika-
tion zwischen zwei Kommunikationspartner*innen von einer*m Teil-
nehmenden als gut und von einer*m anderen aus der subjektiven
Wahrnehmung als verbesserungswiirdig angesehen wurde, wurden
beide Meinungen als Pfeile markiert.

Die blauen Pfeile, die ein Verbesserungspotenzial beschreiben, wur-
den ebenso mit einem Stempel versehen, der eine neue Legende
(siehe unten rechts) generierte. Die Teilnehmenden sollten das Prob-
lem kurz erldutern, so dass diese Beschreibung in Stichworten dem
passenden Stempel zugeordnet werden konnte (s. Abb.1).

Die dritte Frage nach der Nutzung von digitaler Kommunikation
wurde durch orangene Pfeile markiert oder Programme zur Kommu-
nikation, wie zum Beispiel GERDA, neben die Legende geschrieben.
Dabei wurden Telefon, Fax oder E-Mail nicht dokumentiert, sondern
nur, wenn dies explizit als kiirzliche Neuerung beschrieben wurde.

AnschlieBend einigten sich die Teilnehmenden auf eine Kommunika-
tionsschwierigkeit, an der sie in der nachsten Phase der Ideenwerk-
statt gemeinsam weiterarbeiten wollten. Die Teilnehmenden hatten
dann die Moglichkeit, sich ein Getrank zu holen oder eine kurze Pause
von zwei Minuten zu machen, da die vorherige Zeichnung gespei-
chert und die nachste Seite mit der Fragestellung von der Moderato-
rin vorbereitet wurde. Nach dieser kurzen Unterbrechung wurden die
Teilnehmenden eingeladen, sich in kurzen Stichpunkten Ideen zu no-
tieren, wie sie diese Schwierigkeit verbessern kdnnten. Dabei gab es
keine Denkverbote, alle Ideen waren erlaubt, auch unrealistische, un-
bezahlbare oder noch nicht erfundene Anregungen wurden sehr be-
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grift. Diese Stichpunkte wurden nach Zuruf auf dem digitalen Whi-
teboard dokumentiert und alle Teilnehmenden wurden eingeladen,
diese Ideen zu ergadnzen, zu variieren oder erneut vollig neue Ideen
zu generieren, angeregt durch die Vorgédngerideen. Nach ca. dreillig
Minuten Ideensammeln wurde sich erneut auf eine Idee geeinigt, die
alle Teilnehmenden ansprach. Diese Idee wurde dann in der dritten
Phase, der Realisierungsphase, detaillierter besprochen, wie diese
Idee genauer aussehen und welche Funktionen sie erflllen musste.
Im Gegensatz zur urspriinglichen Methode ging es nicht um die Um-
setzung und Realisierung, sondern um die mogliche praktische Hand-
habung, wenn diese Idee zum Einsatz kdme.

Den Teilnehmenden wurde der Plan lber eine Ausstellung berichtet,
Dank fur die Zeit und die Ideen ausgesprochen und die Ideenwerk-
statt beendet.

Die Teilnehmenden der Ideenwerkstatt sollten aus allen Krankenhau-
sern und anderen Einrichtungen des Projektverbunds kommen. Da-
bei sollten alle Berufsgruppen homogen aus verschiedenen Kranken-
hiusern teilnehmen, um die Ahnlichkeit des Berufsfelds zu nutzen,
und damit die Teilnehmenden sich untereinander kennenlernen
konnten.

Zunachst wurde die Methode der Ideenwerkstatten den Chefarzt*in-
nen der geriatrischen Stationen und der Gerontopsychiatrie vorge-
stellt. Dabei wurden weitere Ansprechpartner*innen benannt, die
sich fiir die Teilnahme an den Ideenwerkstatten verantwortlich fiih-
len sollten. An diese Personen wurde die Einladungs-E-Mail ver-
schickt, in der die Termine fiir die verschiedenen Berufsgruppen ter-
miniert waren. Es wurden mehrere Termine fiir Psycholog*innen,
Pflegekrifte, Arzt*innen und Mitarbeitende aus dem Sozialen Dienst
angeboten. Die Teilnehmenden sollten sich zundchst Gber eine
Doodle Abfrage fiir einen Termin melden, damit nicht zu viele Teil-
nehmende pro Termin anwesend seien. Auf diese Termine meldeten
sich nur sehr vereinzelt Mitarbeitende. Diese Termine wurden dann
abgesagt und mit den Interessierten, die sich zuvor eingetragen hat-
ten, personlich neue Termine gefunden. Die Teilnehmer*innenak-
quise gestaltete sich aus verschiedenen Griinden schwierig.
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e Die Teilnehmenden hatten noch wenig Kenntnis (iber das Pro-
jekt. Die Durchdringung innerhalb der Verbundpartner*innen
schien unterschiedlich gut zu funktionieren.

e Die Teilnehmenden hatten oftmals keinen Zugang zu Endgeraten
mit Kamera, Mikrofon und einer stabilen Internetverbindung. In-
nerhalb des Projektes wurden Tablets gekauft, die den Teilneh-
menden zur Verfligung gestellt werden konnten.

e Die Teilnehmenden hatten wenig Ressourcen in Form von Zeit
zur Teilnahme am Projekt. Mehrere Teilnehmende schreckten
vor dem Zeitraum von 90-120 Minuten zurtick.

Die folgenden Einladungen fiir die Ideenwerkstatten wurden indivi-
duell mit einzelnen Teilnehmenden abgesprochen, diese wurden da-
raufhin heterogen vermischt, so dass die Termine mit unterschiedli-
chen Berufsgruppen mit mindestens zwei Teilnehmenden besetzt
waren. Zusatzlich wurden Interviews mit Bewohner*innen eines Se-
niorenwohnheims und einer Patientin der Geriatrie gefiihrt. Ebenfalls
wurden zwei Workshops mit Schiiler*innen in der Ausbildung der Al-
tenpflege und der generalistischen Ausbildung zur Pflegefachkraft
durchgefihrt.

Aus den generierten Ideen der Teilnehmenden wurden fiir den Zeich-
ner Beschreibungen fiir die Skizzen geschrieben, um daraus die Bilder
mit den wichtigen Aspekten der Kommunikation zu erstellen. Diese
sollten zum Ende dieser Arbeitsphase des Projekts in einer Ausstel-
lung allen Teilnehmenden zur Verfligung gestellt werden.

Wadhrend der Ideenwerkstatten gab es verschiedene Herausforde-
rungen, die hier im Folgenden in technische Schwierigkeiten sowie
weitere Schwierigkeiten unterteilt und beschrieben werden.

Technische Schwierigkeiten

Wie schon zuvor beschrieben, hatten mehrere Teilnehmende auf-
grund der Ausstattung Probleme, an den Werkstatten teilzunehmen.
Fir Pflegekradfte im Krankenhaus gehort ein eigener Computer mit
Kamera und Mikrofon nicht zur Grundausstattung, aber auch andere
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Mitarbeitende, die einen eigenen Computer fiir die Arbeit zur Verfi-
gung haben, waren oft nicht mit Kamera und Mikrofon ausgestattet.
Ebenso stand die Internetverbindung in vielen Hausern nicht flachen-
deckend allen Mitarbeitenden zur Verfligung. Einige Leitungskrafte
hatten ihre Mitarbeitenden freigestellt, an den Werkstadtten auch von
zuhause teilnehmen zu kénnen und dort die eigenen Endgerate und
die stabile Internetverbindung zu nutzen. Anderen Mitarbeitenden
wurden Tablets mit der entsprechenden Ausstattung zur Verfligung
gestellt, die im Projekt zur Arbeitsgruppenteilnahme angeschafft
wurden. Diese Tablets wurden vom Projektkoordinator zu den Teil-
nehmenden gebracht, zeitgleich konnte eine Einweisung zur Handha-
bung erfolgen. Einige Probleme konnten telefonisch gel6st werden,
dennoch fihrten manche Schwierigkeiten dazu, dass die Teilnahme
nicht stattfinden konnte. Einige Teilnehmende hatten durch die
schlechte Internetverbindung eine starke Verzégerung, so dass die
Teilnehmenden zeitgleich antworteten, dies aber erst nach kurzer
Zeit auffiel. Um dieses Problem zu beheben, wurden die Teilnehmen-
den durch die Moderatorin direkt zum Reden aufgefordert. Durch die
Aufforderung kam leider kaum Diskussion zustande, weil die Teilneh-
menden erst nach dieser Aufforderung sprachen, einem natirlichen
Redeimpuls folgten sie somit nicht mehr. Die Diskussion wurde teil-
weise eher ein Gesprach, welches sich nacheinander auf die gestell-
ten Fragen bezog. Eine weitere Schwierigkeit ergab sich durch die ge-
meinsame Teilnahme von Kolleg*innen zum Beispiel aus einem Biiro.
Die Teilnehmenden salRen gemeinsam vor dem Tablet, so dass beide
Teilnehmenden mit nur einer Gesichtshalfte zu sehen waren. SaRen
zwei Teilnehmende in einem Raum zusammen vor jeweils einem End-
gerat, gab es teilweise eine Ubersteuerung des Tons, so dass ein*e
Teilnehmende*r das Mikrofon ausschalten musste. Dadurch wurde
ebenfalls der Redefluss gestort.

Weitere Schwierigkeiten

Durch das Prozesshafte der Methode war es eine Schwierigkeit, wenn
die Teilnehmenden zu spat zur Ideenwerkstatt kamen, da sie somit
die Instruktionen bzw. den Ablauf verpassten. Die Moderatorin
musste dann abwagen, wie lange der Start nach hinten geschoben
wird oder wie intensiv die nachkommenden Teilnehmenden in die
Methode eingefiihrt werden. Manche Teilnehmende konnten sich
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nur eine Stunde Zeit nehmen, dies war fiir den Prozess ebenfalls eine
Schwierigkeit, denn in der Ideenentwicklungsphase wurden die Ge-
dankengdnge abgebrochen, auch fiir die bleibenden Teilnehmenden.

Immer wieder gab es auch Storungen von aulRen, zum Beispiel tele-
fonierte eine Teilnehmerin mehrfach wahrend der Ideenwerkstatt.
Sie schaltete sich stumm, beschéftigte sich aber mehrfach mit ande-
ren Inhalten, was bei den anderen Gesprachsteilnehmenden und der
Moderatorin zu Verwirrung fuihrte. Ebenso irritierend waren Gespra-
che zwischen zwei Teilnehmenden in einem Raum, die sich wahrend
der kreativen Denkphase stumm schalteten und miteinander unter-
hielten.

Eine weitere Schwierigkeit, die sich aus dem Zeitraum der Pandemie
ergab, war, dass die Teilnehmenden, die zusammen in einem Raum
saBen, eine Maske tragen mussten. Die Mimik der teilnehmenden
Personen konnte somit kaum erkannt werden.

Eine Besonderheit war haufiger in den Ideenwerkstatten zu erken-
nen, wenn mehrere Mitarbeitende aus einem Krankenhaus teilnah-
men. Diese Dynamik bzw. der Konformitatsdruck3® schien die Mitar-
beitenden zu verunsichern, so dass in diesen Werkstatten kaum
Schwierigkeiten benannt wurden. Es wurde von der Moderatorin
sehr darauf geachtet, nach Verbesserungspotenzialen zu fragen,
nicht nach Schwierigkeiten, da dies implizieren wiirde, dass die Zu-
sammenarbeit der anwesenden Berufsgruppen nicht gut funktionie-
ren wirde. In diesen Werkstatten wurden mehrfach Satze wie ,Also
bei uns lauft's super, oder?“ genannt. Teilweise blieben die Potenzi-
ale sehr an der Oberfliche mit den AuRerungen: ,Die berufsiibergrei-
fende Kommunikation ist bei uns festgeschrieben, wir treffen uns re-
gelmiRig und sprechen (iber die Patient*innen.” Uber die Qualitat o-
der Intensitat dieser Gesprache oder eventuelle Verbesserungspo-
tenziale konnte daraufhin nicht mehr gesprochen werden, dies
schien abgeblockt zu werden.

Manchen Teilnehmenden schien es schwer zu fallen, sich auf den kre-
ativen Prozess einzulassen. Diese Phase wirde in der klassischen Me-
thode einen groRen Teil einnehmen und die Teilnehmenden durch

36 vgl. Wellhéfer 2018, S. 70
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verschiedene Methoden zum kreativen Denken einladen und stimu-
lieren. Hierzu fehlte durch die Anpassung der Methode die Zeit und
durch die Videokonferenz die leibhaftige Moglichkeit fir eine Locke-
rungsiibung oder eine kreative Einstimmung. Die Teilnehmenden
blieben dadurch in ihren bekannten Denkmustern, benannten
Schwierigkeiten, warum Ideen schlecht umgesetzt werden kénnen,
eine sogenannte ,Es-geht-doch-nicht-Einstellung“3’ oder Erfahrun-
gen, warum dies nicht sinnvoll erschien. Sie wurden von der Modera-
torin freundlich ermutigt, jegliche Ideen hier dulRern zu dirfen, Kritik
oder Gedanken zu Umsetzungsschwierigkeiten konnten in der dritten
Phase angebracht werden. Teilweise hemmten diese Gedanken und
AuBerungen die Teilnehmenden, besonders wenn eine Hierarchie
der unterschiedlichen Berufsgruppen erkennbar war.

Trotz der hier genannten Schwierigkeiten konnten sich die meisten
Teilnehmenden gut auf den Prozess einlassen und kreative Ideen ent-
wickeln. Das Feedback, welches am Ende des Workshops wie auch
Uber andere Kommunikationswege gegeben wurde, war durchweg
positiv. Den gewohnten Arbeitsablauf zu unterbrechen und die Zeit
zu haben, sich Alternativen fir Routinen zu suchen und zu finden,
empfanden die Mitarbeitenden als bereichernd und wirkten stolz
Uber die neu entwickelten Ideen. Besonders die Schiiler*innen der
Altenpflegeausbildung duBerten ihre empfundene Wertschatzung,
nach ihrer Meinung gefragt worden zu sein. Das Erstaunen aller Mit-
arbeitenden, welches lber die Verknipfung der bereits vorhandenen
Technik mit dem routinierten Ablauf hervorbrachte, wurde mehrfach
geduBert. Ebenso tauschten sich die Teilnehmenden (liber die ver-
schiedenen Arbeitsabldufe in ihren Bereichen aus und schienen sich
teilweise von den anderen Routinen inspiriert zu fiihlen, Veranderun-
gen in Erwagung zu ziehen. Zusammenfassend sind alle herausgear-
beiteten Ideen der Mitarbeitenden der Selbstbestimmung, Teilhabe
und der Aktivierung der dlteren Menschen in der Geriatrie sowie den
Mitarbeitenden zuzuordnen. Dies ergab sich aus den Vorstellungen
der Menschen und ihren Werten in der Arbeit und war keineswegs

37 Jungk/Miillert 1981, S. 129
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vorgegeben. Die Teilnehmenden hatten abwechslungsreiche Vorstel-
lungen davon, wie die Digitalitat den Alltag vereinfachen kann und
den Menschen, egal welchen Alters, dienen kann. Somit ergaben sich
unterschiedliche Szenarien, die teilweise fur die Mitarbeitenden der
Geriatrie oder Wohneinrichtungen sind, ebenso aber auch fiir die
Menschen, die dort Patient*innen oder Bewohner*innen sind.

Mehrere Ideen wurden mit unterschiedlichen Kooperations-
partner*innen in die Umsetzung gebracht, getestet und evaluiert.

Die erstellten Bilder aus den Ideenwerkstatten wurden allen Mitar-
beitenden der Krankenh&duser und Einrichtungen im Verbund sowie
anderen Interessierten der Geriatrie zur Verfligung gestellt und von
Geschaftsfiihrungen und Chefarzt*innen sowie Beteiligten des Ver-
bundes diskutiert. Hierbei konnten Nutzen und Sinnhaftigkeit einiger
Ideen naher erldautert werden, um die Akzeptanz fir diese zu erho6-
hen.3 Die Ausstellung ist in realer Form in einem Krankenhaus sowie
in der digitalen Form allen Interessierten zuganglich gemacht wor-
den. Hierzu erlautern verschiedene Texte, die die Schwerpunkte der
Forschung genauer beschreiben, die bildlichen Szenarien. Diese bein-
halten Erklarungen, O-Tone der befragten Personen bzw. der Anwen-
der*innen, den wissenschaftlichen Hintergrund sowie Méglichkeiten
der technischen Umsetzung mit einer ungefdhren Preisangabe fir die
Umsetzung.

Der Schwerpunkt der Innovationsworkshops lag auf der Kommunika-
tion. Dennoch hatten viele Mitarbeitende Ideen, wie auch technische
Umsetzungen den Alltag des Pflegepersonals und der geriatrischen
Patient*innen sowie Wohneinrichtungsbewohner*innen vereinfa-
chen kénnten. Die Ideen bestanden aus smarten Rdumen, in denen
zum Beispiel Betten, Rollos oder Fenster durch Sprachsteuerung
steuerbar waren, oder digitalen Fallschutzmatten in stationaren Ein-
richtungen. Eine weitere digitale Idee zur Vereinfachung der Kommu-
nikation war eine Patient*innenklingel mit verschiedenen Farben, die

38 vgl. Falkenreck 2019, S. 42f.
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bei unterschiedlichen Bediirfnissen die Dringlichkeit deutlicher ma-
chen kénnte. Der allgemeine Wunsch in den Werkstatten nach mehr
digitalen Moglichkeiten wie zum Beispiel die Dokumentation direkter
am Tablet oder Smartphone erledigen zu kénnen, auch um Routine
in der Handhabung mit der Ausstattung zu erlangen, wurde formu-
liert. Die Mitarbeitenden wiinschten sich ebenso einen schnelleren
Zugriff auf digital gesammelte Materialien wie zum Beispiel Kurven,
Skalen oder Besonderheiten im Verlauf. Fir die Patient*innen
winschten sich die Mitarbeitenden ebenso digitale Losungen zum
Beispiel Erinnerungsmoglichkeiten an Blutzuckermessungen, Medi-
kamenteneinnahme oder das Trinken, welches haufig vergessen
werde.
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Bernd Benikowski / Magdalene Bender
Ergebnisse der Innovationswerkstatten -
15 Visualisierungen

Die in den Innovationswerkstatten entwickelten Ideen und Konzepte
wurden nicht in technische Beschreibungen tGberfiihrt, sondern in Vi-
sualisierungen, die die jeweilige Idee in ihrem Kontext und vor allem
auch in ihrer psychosozialen Bedeutung hervorheben sollten.

Dargestellt wird eine hybride Besprechung, in der die Teilnehmenden
vor Ort und per Videokonferenz bei einer Besprechung anwesend
sind. Durch die im Kreis angeordnete Sitzordnung entsteht eine an-
dere Gesprachsatmosphadre und mehr Miteinander, da der Fokus
nicht mehr auf einem Bildschirm liegt, sondern Blickkontakt herge-
stellt werden kann. Es wird sich zur*m Sprecher*in gedreht, diejenige
bzw. derjenige kann ihren*seinen Monitor und somit ihren*seinen
Blickwinkel selbst drehen und ihr*sein Umfeld anders wahrnehmen.

Die digitale Kommunikation im Rahmen einer Besprechung ist sehr
komplex und fehleranfallig. Grundsatzlich ereignet sich Kommunika-
tion simultan und nicht sequenziell. Die Botschaften in einer Bespre-
chung werden von Korpersprache, Gestik, Mimik, Tonfall oder
Sprachmelodie begleitet. Daher ist es besonders wichtig, dass alle
Teilnehmenden Blickkontakt untereinander aufnehmen kénnen und
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eine stabile Ubertragung sichergestellt ist, da es ansonsten zu Kom-
munikationsstérungen kommen kann. Darauf wird bereits im Sender-
Empfanger-Modell von Shannon und Weaver hingewiesen.

An den Platzen des Besprechungstisches ist je ein Tablet installiert
und wird diesem Platz fest zugeordnet. Die Teilnehmenden der Be-
sprechung kdnnen sich nun jeweils auf eines der Tablets zuschalten.
Auf dem Tablet wird nur das Bild der*s Teilnehmenden im Vollbild-
modus angezeigt. Die Tablets werden an einer Halterung angebracht,
die durch einen kleinen Elektromotor gedreht werden kann. Die Teil-
nehmenden kdénnen dann direkt iber das Besprechungstool oder
eine zusatzliche App das Tablet in Richtung der*s Sprechenden dre-
hen, um direkten Blickkontakt herzustellen.

Kosten: ca.1.200 €

Der Sessel kann durch Rollen leicht in die eigenen Raumlichkeiten ge-
schoben werden, in denen mehr Privatsphare herrscht. Dadurch ent-
steht eine gemiitliche Atmosphare, die wichtig ist fiir ein persénliches
Gesprach. Das an einem Gelenkarm montierte Tablet kann individuell
auf Sichthohe eingestellt werden, es muss nicht festgehalten oder
platziert werden. Der Sessel bietet Platz fir ein Getrank oder Kuchen
etc., dadurch kommt mehr das Gefiihl des Beisammenseins auf.

Die Umweltfaktoren wie beispielsweise die Atmosphare in einem
Raum sind fiir ein gutes Gesprach wichtig. Studien haben gezeigt,
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dass Rdaume einen wesentlichen Einfluss auf Gesundheit und Wohl-
befinden haben. Daher ist es wichtig, dass der Ohrensessel flexibel je
nach den Bediirfnissen der Person an unterschiedlichen Orten einge-
setzt werden kann. Dartiber hinaus eréffnet der digitale Ohrensessel
vielfdltige Teilhabemoglichkeiten und kann dadurch das allgemeine
Wohlbefinden sowie die soziale Zugehdorigkeit der Nutzer*innen stei-
gern.

Flr den Sessel gibt es kaum technische Anforderungen. Es muss allein
die Moglichkeit bestehen, an der Armlehne Halterungen anzubrin-
gen. Der Gelenkarm wird von einer*m Innenausbauer*in fest an den
Sessel montiert. Auch das Abstellbrett wird mit einer Halterung an
den Sessel installiert. Diese Halterung ermdglicht es, das Brett neben
die Armlehne einzuklappen, damit diese frei ist, wenn das Brett nicht
genutzt wird. Unter den FiRen des Sessels werden Rollen ange-
bracht, damit der Sessel mobil ist. Die Rollen kdnnen fixiert werden,
damit die*der Patient*in sicher in dem Sessel sitzt. Um die zusatzli-
che Hohe der Rollen auszugleichen, miissen die FiiBe des Sessels ggfs.
gekirzt werden. Auf dem Tablet ist eine App vorinstalliert, die es den
Angehdorigen der Patientin bzw. des Patienten ermdglicht, das Tablet
fernzusteuern, um bei der Bedienung unterstiitzen zu kénnen.

Kosten: ca. 1.100 €

Ein Teilhabe-Roboter sitzt im Publikum der Oper. Durch eine Steue-
rung kénnen die Blickrichtung und Perspektive vom eigenen Wohn-
zimmer aus selbst eingestellt werden. Die Teilhabe erhoht sich
dadurch, ein aktives Teilnehmen am Konzert ist moglich. Der Applaus
wird in die Oper Ubertragen und ein Gesprach mit der*dem Sitznach-
bar*in moglich. Der , digitale Zuschauer” wird Teil des Publikums, das
aktivam Konzert teilnimmt.
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Die verbale und non-verbale Kommunikation, die durch den Teil-
habe-Roboter in der Oper ermdglicht wird, ist hinsichtlich der sozia-
len Partizipation von besonderer Relevanz. Sobald zwei Menschen
sich wahrnehmen, kommunizieren sie in irgendeiner Form miteinan-
der. Die Aussage von Watzlawick ,,Man kann nicht nicht kommunizie-
ren!” symbolisiert dies eindeutig. Demnach ist jegliches Verhalten
eine Form von Kommunikation, also auch non-verbale Kommunika-
tion, etwa durch Korpersprache. Applaus, zustimmendes Grinsen so-
wie ein Blick zur*zum Sitznachbar*in lbertragen spezifische Bot-
schaften an die Anwesenden in der Oper. Die Zuschauer*innen erle-
ben durch den Teilhabe-Roboter das Gefiihl der Immersion.

Die , digitalen Zuschauer” werden auf einzelnen Pldtzen im Zuschau-
erbereich installiert. Sie bestehen aus einem Tablet, mehreren Mik-
rofonen, einem Lautsprecher und einer steuerbaren Halterung. Fur
ein optimales Sounderlebnis werden mehrere Toneingange fiir das
Tablet installiert. Zum einen wird der Ton von der Blihne Ubertragen,
zum anderen wird der Ton am Sitzplatz mit mehreren Mikrofonen
aufgenommen, um einen Surround-Sound wiedergeben zu kénnen.
Damit hat der , digitale Zuschauer” die Moglichkeit, sich auf das Ge-
schehen auf der Biihne zu konzentrieren oder die Umgebung genauer
wahrzunehmen. Das Tablet |dsst sich durch einen kleinen Elektromo-
tor drehen, damit der , digitale Zuschauer” Blickkontakt mit anderen
Zuschauer*innen vor Ort aufbauen kann. Uber Mikrofon und Laut-
sprecher lassen sich somit Gesprache fihren. Der ,digitale Zu-
schauer” hat Uber das Video-Tool die Méglichkeit, das Bild von sich

173

Dieses Werk steht Open Access zur Verfiigung und unterliegt damit der Lizenz CC-BY 4.0



direkt zu Gbertragen oder kann als Reaktion auf die Vorstellung Ani-
mationen verschiedener Emotionen abspielen lassen (klatschen,
staunen, lachen, ...)

Kosten: ca. 430 €

Das Tablet ermdoglicht eine Videokonferenz mit den Angehdrigen
wahrend der Visite, welche durch die Verknilipfung der digitalen Akte
vereinfacht wird. Dadurch fuhlt sich die*der Patient*in unterstitzt,
da sie*er nicht allein ist, falls etwas nicht richtig verstanden wurde.
Die Angehorigen konnen direkte Riickfragen stellen, missen an-
schlieRend nicht telefonisch erreicht werden, der Zeitaufwand mini-
miert sich dadurch fiir Angehérige und Arzt*innen enorm. Durch die
Nutzung einer Videokonferenz wirkt die Visite wie ein gemeinsames
Gesprach, welches ebenso eine emotionale Begleitung ermdglicht,
anders als am Telefon, bei dem sich eine Person mit einer anderen
austauscht.

Durch die Videokonferenz ist ein direkter Austausch mit allen Betei-
ligten unkompliziert moglich. Die*Der Patient*in ist visuell mit den
Angehdorigen verbunden, sodass wechselseitig Emotionen und Stim-
mungen sowie inhaltliche Themen aufgegriffen oder zu einem spéte-
ren Zeitpunkt thematisiert werden kénnen. Insbesondere Unklarhei-
ten oder Angste kdnnen direkt miteinander kommuniziert und ent-
sprechende Riickfragen gestellt werden.
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Albert Mehrabian fiihrte 1971 einige psychologische Experimente
durch und demnach werden:

e 55 % der Information durch das Gesicht vermittelt.
e 38 % der Informationen Uber die Stimme vermittelt.
e 7 % der Information verbal vermittelt.

Im Zimmer der Patient*innen wird ein Tablet installiert. Die Angeho-
rigen der Patient*innen kdnnen sich somit wahrend der Visite bei Be-
darf direkt in das Zimmer zuschalten. Das Pflegepersonal oder die
Arzt*innen kénnen die digitale Krankenakte direkt auf dem Tablet
freigeben, damit die Angehdrigen sich hier einen Uberblick verschaf-
fen kdnnen. Medikamenten-Einnahmeplane oder Zeitplane fiir die
nachsten Untersuchungen kénnen somit direkt heruntergeladen
werden.

Kosten: ca. 500 €

Pflegekrafte bekommen eine Uhr, iber die sie die Moglichkeit haben,
Kurzinfos per Sprachsteuerung direkt zu dokumentieren und an be-
stimmte Kolleg*innen, zum Beispiel Physiotherapeut*innen, Arzt*in-
nen oder den Sozialdienst, zu schicken. Dies ist schnell und einfach
moglich, es muss nicht erst ein Computer aufgesucht, eingeloggt und
dokumentiert werden. Durch diese Zeiteinsparung und weniger Ver-
zogerung gehen weniger Benachrichtigungen verloren. Die Informa-
tionen kommen direkter an, es kann sich zeitiger um die Belange der
Patient*innen gekiimmert werden, nicht erst nach der Dokumenta-
tion am Ende der Tatigkeit oder am Schichtende.
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Die digitale Uhr stellt ein funktionierendes Informationsmanagement
sicher und erhoht damit die verlassliche Weitergabe von wichtigen
Informationen an verschiedene Personen. Der Sachinhalt der Nach-
richt sollte nach dem Nachrichtenquadrat von Schulz von Thun (1944)
im Vordergrund stehen. Ein weiterer Vorteil ist die direkte Kommuni-
kation ohne enormen Zeitverlust. Dies fihrt wiederum zu einer Ent-
lastung der Pflegekrafte.

Uber die Smart-Watches kénnen die Pflegekrifte Sprachnachrichten
aufnehmen. Mithilfe einer App lassen sich diese Aufnahmen in Text
umwandeln und kénnen sowohl als Audio- oder Text-Datei an die Kol-
leg*innen direkt weitergegeben oder in der digitalen Akte gespei-
chert werden. Durch die automatische Umwandlung der Sprachauf-
nahme in Text, haben die Kolleg*innen dann die Moglichkeit, die
Sprachnachricht direkt anzuhéren oder sich den Text anzeigen zu las-
sen (z. B. direkt auf der Smart-Watch).

Kosten: ca. 350 €

Die einzeln abgetrennten Kommunikationsinseln auf den Stationsflu-
ren ermoglichen durch die Bauweise Privatsphare und Gemiitlichkeit,
die fur die Mitarbeitenden und Patient*innen Ruhe bietet, um zu do-
kumentieren oder ein personliches Gesprach zu fiihren. Durch die In-
stallation eines Tablets besteht schnell und einfach die Maoglichkeit
einer Videokonferenz, die bendtigte Ausstattung wie Kamera oder
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Mikrofon sind integriert. Angehdrige kénnen zur Fremdanamnese o-
der zum Austausch fiir die mobilen Patient*innen dariiber kontak-
tiert werden. Ebenso bietet dieser Raum die Moglichkeit flir Perso-
nalgesprache oder informellen Austausch.

Neben der konkreten Interaktion sind das Klima sowie die Gesprach-
satmosphare zwischen den Kommunikationspartner*innen von be-
sonderer Relevanz. Die Kommunikationsinseln bieten einen Raum, in
dem Arzt*innen oder Pflegekrifte geschiitzt mit Patient*innen und
Angehdrigen in einer guten Atmosphare aullerhalb des Krankenzim-
mers oder des Stationszimmers kommunizieren kdnnen.

In den Kommunikationsinseln werden ein Bildschirm und ein Tablet
fest integriert. Das Tablet kann zur Dokumentation oder Prasentation
genutzt werden, fir eine groRere Ansicht kann das Tablet auf den
groBeren Bildschirm gespiegelt werden. Mit dem integrierten Mikro-
fon und der integrierten Kamera kdnnen auch Videokonferenzen
durchgefiihrt werden, die Videos der anderen Teilnehmer*innen
kénnen auf dem Bildschirm dargestellt werden.

Kosten: ca. 1.500 €

Durch die Moglichkeit, verschiedene Kartenspiele auf dem Tablet zu
spielen, kdnnen auch nicht mehr mobile Menschen sich mit ihren
Freund*innen treffen und Teilhabe erleben. Die hybride Form ist da-
bei ebenso moglich. Die Karten missen nicht festgehalten werden,
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eine Unterhaltung neben dem Spiel fordert das Gefiihl der Gemein-
samkeit.

Fir die Interaktion und Partizipation sind Elemente wie das Karten-
spiel von besonderer Relevanz. Dies wird in der Selbstbestimmungs-
theorie nach Deci und Ryan (1985) deutlich. Demnach hat jeder
Mensch drei grundlegende psychologische Bediirfnisse, die aus-
schlaggebend fiir die Partizipation und Teilhabe sind. Der erste As-
pekt umfasst die Autonomie. Die Individuen kénnen selbststandig
und selbstbestimmt handeln, indem sie am Kartenspiel teilnehmen.
Des Weiteren fiihlen sich die Individuen fahig, am Kartenspiel zu par-
tizipieren, und erleben Kompetenz. Der dritte Aspekt umfasst die so-
ziale Eingebundenheit. Die Individuen erfahren vertrauensvolle Be-
ziehungen und erleben eine Verbindung zu anderen und damit ein
Zugehorigkeitsgefihl.

Ein groRer Bildschirm in der Mitte des Tisches dient als digitales Spiel-
brett. Hier werden die abgelegten Karten und das Spielbrett selbst
mit den Figuren 0.3. angezeigt. Zusatzlich zu dem Bildschirm hat
jede*r Spieler*in vor Ort ein eigenes Tablet. Es werden die eigenen
Karten, Spielfiguren oder Wiirfel angezeigt, mit der Moglichkeit, die
Karten wie gewiinscht neu zu sortieren. Die Spieler*innen, die digital
mitspielen, werden auf eigenen Bildschirmen angezeigt. Auf den Tab-
lets und Bildschirmen wird jeweils angezeigt, wer als Nachstes an der
Reihe ist. Die Spieler*innen kénnen dann auf dem Tablet oder auf
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dem Computer zuhause ihren nachsten Zug durchfiihren, der dann
auf dem groRen Bildschirm in der Mitte angezeigt wird.

Kosten: ca. 800 €

Patient*innen haben die Moglichkeit, die Pflegekrafte per
Sprachsteuerung durch den , digitalen Begleiter” zu kontaktieren. Der
Begleiter ist in verschiedenen Formen moglich, als Tier zum Kuscheln
oder ganz offensichtlich als technisches Gerat erkennbar. Durch die
Sprachsteuerung kann das Dienstzimmer direkt mit einem Anliegen
kontaktiert werden und die Pflegekraft kann auch zeitversetzt ant-
worten oder die gewliinschten Dinge direkt mitbringen und muss
nicht mehrfach gehen. Durch die Sprachsteuerung kénnen das Bett
in eine andere Position und das Fenster, das Licht oder die Rollladen
verstellt werden. Dies gibt den Patient*innen mehr Selbstbestimmt-
heit und ist ein enormer Zeit- und Ressourcengewinn fiir die Pflege-
krafte, die an anderer Stelle flir Kommunikation genutzt werden
kann. Zusatzlich kdnnen personliche Erinnerungen (,heute Nachmit-
tag gemeinsamer Singkreis auf der Station‘ oder anstehende Unter-
suchungen) erstellt, Essenswiinsche abgegeben oder die Sprachsteu-
erung direkt mit dem Internet verbunden werden.

Der ,digitale Begleiter” umfasst zahlreiche Kommunikationstheorien.
Am wichtigsten ist es, dass die Patient*innen rund um die Uhr eine*n
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zuverlassige*n Ansprechpartner*in haben. Gefiihle kénnen zum Aus-
druck gebracht werden, ohne Angehorige zu belasten. Nach dem Le-
bensbewiltigungsansatz von Bohnisch erhalten die Patient*innen
dadurch die Méglichkeit, Situationen, die sie zu bewaltigen haben, zu
thematisieren. Durch die Thematisierung kénnen Abspaltungen nach
innen oder auBRen entsprechend reduziert werden.

Mit intelligenten Lautsprechern (Smart Speaker) kénnen die Pati-
ent*innen zahlreiche Funktionen mit Hilfe ihrer Stimme ausfiihren
lassen. Mit der Installation von intelligenten Lampen kénnen die Lich-
ter im Zimmer gedimmt, aus oder eingeschaltet werden. Intelligente
Schalter kdnnen die Rollos oder Fenster 6ffnen und schlieRen oder
die Betten in eine andere Position fahren lassen. Durch die Verbin-
dung der intelligenten Lautsprecher kénnen auch einfach Telefonate
zwischen Patient*innen untereinander oder mit den Pflegekraften
gefiihrt werden. Wenn zusatzlich eine App installiert wird, kann nur
durch die Stimme ein eigener Terminkalender gefiihrt werden.

Kosten: ca. 1.000 €

Der Teilhabe-Assistent ist mobil und vom Zimmer/Bett aus sprachlich
steuerbar. Das fahrbare Tablet ermdglicht es, die Umgebung zu er-
kunden, ins Gesprach mit anderen zu kommen und auch kleinere
Dinge zum Beispiel Zeitung, Blicher oder Pralinen zu Uberbringen.
Verabredungen zum Spiel oder Gesprach kdnnen eigenstdndig ge-
troffen werden, auch wenn die eigene Mobilitat eingeschrankt ist.

Der Teilhabe-Assistent ermoglicht Teilhabe durch Interaktion. Insbe-
sondere fiir die soziale Partizipation sind Aspekte der Teilhabe beson-
ders wichtig. Durch den Teilhabe-Assistenten werden Dimensionen
der sozialen Partizipation, die Koster et al. (2009) und Bossaert et al.
(2013) in ihren Modellen aufzeigen, berticksichtigt. Demzufolge kon-
nen die Patient*innen Freundschaften pflegen, stehen in Interaktion,
erleben Akzeptanz durch die sie umgebenden Personen und kénnen
gleichzeitig die Selbstwahrnehmung der eigenen sozialen Teilhabe
einschatzen. Auch kdonnen die Patient*innen aktiv auf jemanden zu-
gehen. Dies wirkt sich wiederum auf das Selbstwertgefiihl der Pati-
ent*innen aus.
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Der Teilhabe-Assistent ist eine Art Tablet auf Radern. Auf einer Hal-
terung werden ein Tablet, ein Lautsprecher, eine Kamera und eine
Ablage installiert, die wiederum auf einer Plattform mit Radern be-
festigt wird. Die Patient*innen haben ein Tablet vor sich, auf dem sie
das Video der Kamera des Teilhabe-Assistenten sehen und diesem
mit Sprachsteuerung Befehle geben kdénnen. Fir die vereinfachte
Steuerung werden bestimmte Routen vorinstalliert, auf denen der
Teilhabe-Assistent fahrt. So konnen die Patient*innen mit Befehlen
wie ,Fahre zu Patient X“ oder ,Fahre zu den Pflegekraften” den Teil-
habe-Assistenten in Bewegung setzten. Mit Befehlen wie ,,Stopp“ o-
der ,Weiter” konnen die Patient*innen den Assistenten nach
Wunsch stehen lassen, falls sie auf dem Weg beispielsweise eine an-
dere Patientin bzw. einen anderen Patienten gesehen haben und sich
unterhalten wollen. An dem Teilhabe-Assistenten sind Sensoren in-
stalliert, die eine Kollision mit Personen oder Gegenstanden aus-
schlieRen konnen.

Kosten: ca. 2.000 €
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Entlass- oder Abschlussgesprache der Pflegekrafte oder Arzt*innen
sind durch die digitale Moglichkeit einer Videokonferenz einfacher
und schneller moglich. Somit ist es einfacher, mit den nachversorgen-
den Stellen — wie zum Beispiel den Mitarbeitenden von ambulanten
oder stationdren Trager*innen, weiterfilhrenden Therapeut*innen
und Arzt*innen oder den Angehérigen — verlissliche Vereinbarungen
fir die weitere Versorgung zu treffen. Die Versorgungskette wird ver-
[asslich und mit allen beteiligten Professionen konkret besprochen
und ermoglicht somit die Einbindung nach der Entlassung.

Mit Hilfe der digitalen Entlasskonferenz werden insbesondere Sto-
rungen der Kommunikation vermieden und fiihren somit zu kongru-
enten Vereinbarungen. Zudem kdnnen inkongruente Botschaften di-
rekt besprochen und geklart werden. Dies tragt zu einer klaren Kom-
munikation mit allen Beteiligten bei und stabilisiert und sichert die
weitere Versorgung und Informationsweitergabe.

In dem Besprechungsraum der Entlasskonferenz sind mehrere Bild-
schirme mit Kameras und Mikrofonen installiert, auf die sich zum Bei-
spiel Mitarbeitende der nachversorgenden Stellen einwahlen kén-
nen. Die Mitarbeiter*innen vor Ort kdnnen mit Hilfe eines Tablets In-
formationen, zum Beispiel die aktuellen Tagesabldufe der Patient*in-
nen, prasentieren und lbertragen. So kénnen Fragen direkt beant-
wortet werden und Fehler bei der Ubertragung werden minimiert.

Kosten: ca. 300 €
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Durch die Moglichkeit der digitalen Begleitung bei besonderen Pfle-
gesituationen oder Gesprachen entsteht fir die durchfiihrende Per-
son ein Sicherheitsnetz. Es besteht die Moglichkeit, bei Unsicherhei-
ten auf kurzem Wege nachzufragen oder sich im Nachhinein Feed-
back einzuholen. Dies kann besonders bei noch nicht so gefestigten
neuen Versorgungen oder neuen Prozessen genutzt werden. Dabei
muss die digital begleitende Person nicht direkt vor Ort sein und ver-
andert nicht die Situation, wie zum Beispiel bei Praxisbesuchen von
Lehrkraften, deren Anwesenheit fir Patient*innen oftmals unange-
nehm sein kann. Genutzt werden kann dies bei der Wissensweiter-
gabe wie zum Beispiel der Wundversorgung oder auch fiir die per-
sonliche Kommunikation. Durch das persénliche Coaching kénnen
schwierige oder anspruchsvolle Kommunikationssituationen digital
begleitet werden.

Der digitale Lernbegleiter vermittelt den Individuen Wissen und
Handlungssicherheit. Dies wirkt sich wiederum auf die Kommunika-
tion und Interaktion mit der Patientin bzw. dem Patienten aus. Die
digitale Kommunikation erméglicht in diesem Fall ein schnelles, orts-
unabhéangiges Coaching, das zum einen die Mitarbeitenden weiter
qualifiziert und zum anderen eine addaquate Pflege sichert. Der digi-
tale Coach ist somit ein*e stetige*r Lernbegleiter*in.
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Fir das digitale Coaching wird das Pflegepersonal mit einer Kamera
(Bodycam) und einer Smart-Watch ausgestattet. Die begleitende Per-
son kann sich auf die Kamera schalten und sehen, was das Pflegeper-
sonal sieht, und wenn nétig unterstiitzen. Die Kommunikation findet
liber die Smart-Watch statt, die mit einem Mikrofon und Lautspre-
cher ausgestattet ist.

Kosten: ca. 350 €

VERLEGUNGSASSISTENTEN

Die Pflegekrafte bekommen nach Absprache eine Bodycam, um po-
tentiellen Patient*innen anderer Stationen die Geriatrie live auf ei-
nem Tablet zeigen und die aufkommenden Fragen direkt beantwor-
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ten zu kénnen. Die Patient*innen sehen dann direkt die Raumlichkei-
ten und koénnen sich ein erstes Bild von der Atmosphare der Station
machen. Die Informationen kommen direkt vom geriatrischen Perso-
nal, dadurch werden weniger Fehlinformationen an die Patient*in-
nen weitergeleitet.

»Verlegungsassistenten” nehmen die Patient*innen mit auf eine vir-
tuelle Reise. Durch die raumliche Darstellung und Verknipfung ent-
steht die Mdglichkeit, sich einen 360°-Einblick von der zukinftigen
Einrichtung zu verschaffen. Es erfolgt eine aktive Interaktion statt ei-
nes passiven Ansehens von Informationsmaterial. Zudem konnen je-
derzeit Zusatzinformationen erfragt werden, die fiir jede*n Ein-
zelne*n relevant sind. Das Gefiihl, wirklich vor Ort zu sein und in alle
Richtungen schauen zu kénnen, weckt Neugierde und schafft gleich-
zeitig Vertrauen.

Die Pflegekrafte werden mit einer Bodycam ausgestattet, in die ein
Mikrofon und Lautsprecher integriert sind. Auf diese kdnnen sich
dann die potentiellen Patient*innen einwahlen und das Live-Bild se-
hen. Durch das Mikrofon und die Lautsprecher konnen sie Fragen di-
rekt an die Pflegekrafte stellen oder sie bitten, etwas noch detaillier-
ter zu zeigen.

Kosten: ca. 500 €

Durch die Erfassung verschiedener Daten der Patient*innen, zum Bei-
spiel medizinische Daten und Zufriedenheitsskalen, die die Pati-
ent*innen direkt am Tablet eingeben, kdnnen die subjektiven Ein-
schatzungen objektiviert werden und dienen als Gesprachsgrundlage
flir Feedback oder Mitarbeiter*innengesprache. Dariliber kénnen
subjektive Arbeitsbelastungen der Mitarbeitenden, die allgemeine
Versorgung und die Patient*innenzufriedenheit in einen Kontext ge-
bracht werden, der im personlichen Gesprach reflektiert und evtl. be-
hoben werden kann. Dies kann auf verschiedenen Ebenen gesche-
hen, zum Beispiel Stationsleitung mit den Mitarbeitenden ebenso
wie Pflegekrédfte mit den Patient*innen. Durch die kontinuierliche,
zeitnahe Erfassung stehen die Daten den Mitarbeitenden schnell und
ohne Mehraufwand zur Verfiigung.
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Die digitale Erfassung subjektiver Patient*innendaten ist ressourcen-
schonender, weniger fehlerbehaftet und beschleunigt die Dokumen-
tation. Zudem kénnen mit der digitalen Erfassung Zusammenhange
aufgezeigt werden.

In die Zimmer der Patient*innen wird ein Tablet installiert, auf denen
sie direkt Veranderungen ihrer Schmerzen oder ihres Wohlbefindens
eintragen kdnnen. Mithilfe einer Software kann somit schneller ein
Zusammenhang zwischen der Medikamenteneinnahme und Pflege-
betreuung hergestellt und analysiert werden.

Kosten: ca. 300 €

Der Begleitroboter, der im Eingangsbereich von Kliniken oder Senio-
reneinrichtungen steht, kann fiir die Begleitung zu Terminen genutzt
werden. Dadurch wird die Unsicherheit des unbekannten Weges
Uberwunden und der digitale Begleitroboter rollt vor der Patientin
bzw. dem Patienten oder der*dem Besucher*in in den richtigen
Raum.
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Der Begleitroboter aktiviert die Patientin bzw. den Patienten und
tragt zudem zur Selbstbestimmung bei. Die Patient*innen kénnen ei-
genverantwortlich Termine wahrnehmen und erfahren dadurch Au-
tonomie und soziale Eingebundenheit. Der Begleitroboter unter-
stltzt die Patientin bzw. den Patienten bei Alltagsaktivitdaten und er-
moglicht Hilfe zur Selbsthilfe in verschiedenen Lebenssituationen.
Darliber hinaus bietet der Begleitroboter Besucher*innen Orientie-
rung und Unterstitzung.

Der Begleitroboter besteht aus einem fahrbaren Untergestell, einem
Tablet und einem Bildschirm, auf dem der Avatar des Roboters zu se-
hen ist. Zudem werden Sensoren installiert, um Kollisionen mit Per-
sonen oder Gegenstanden zu verhindern und den Abstand zu den An-
wender*innen zu ermitteln. Durch die Sprachsteuerung kénnen die
Anwender*innen dem Roboter einfach Befehle geben, wie die Fih-
rung zu bestimmten Raumen oder die Beantwortung einfacher Fra-
gen. Bei speziellen Fragen kann direkt eine Video-Verbindung zu den
Pflegekraften aufgebaut werden.

Die Anwender*innen erhalten zunachst einen Sender, mit dem der
Abstand zu dem Roboter ermittelt werden kann, damit sie den Robo-
ter nicht aus den Augen verlieren kdnnen. Der Roboter fiihrt die An-
wender*innen auf vordefinierten Routen zu den gew{inschten Orten.
An dem gewilinschten Ort angekommen, kann der Sender wieder auf
den Roboter gelegt werden und dieser fahrt zuriick zum Ausgangs-
punkt flr die nachste Fihrung.
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Kosten: ca. 20.000 €

Patient*innen, die geplant von ihren Hausarzt*innen in die Geriatrie
liberwiesen werden sollen, kénnen sich durch die VR-Brille einen ers-
ten Eindruck der Station und des Alltags verschaffen. Durch die VR-
Brille haben die zukiinftigen Patient*innen ein realeres Gefiihl eines
Rundgangs und kdonnen evtl. Fragen, die sich daraus ergeben, direkt
den Arzt*innen stellen.

W e Bl e S s e
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Der virtuelle Rundgang zeigt den zukilinftigen Patient*innen die reale
Umgebung der Geriatrie. Dadurch erhalten die Patient*innen einen
ersten Eindruck, der ihnen Sicherheit vermitteln kann. Der virtuelle
Rundgang mit einer VR-Brille kann laut Studien dazu fiihren, dass die
virtuelle Umgebung als real empfunden wird, und erlaubt somit eine
Interaktion mit der virtuellen Umgebung, wodurch eine héhere Iden-
tifizierung mit der Einrichtung erfolgen kann.

Als Vorbereitung fur den virtuellen Rundgang erhilt ein*e Mitarbei-
ter*in der Geriatrie eine 360° Kamera und lduft einmal durch die ge-
samte Station in alle Rdume. Dieses aufgezeichnete Video kann auf
eine VR-Brille Gibertragen werden. Potentielle Patient*innen kénnen
so virtuell und eigenstandig durch die gesamte Station laufen und
sich alle Raume so detailliert wie gewlinscht ansehen.

Kosten: ca. 1.500 €
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Petra Richter
Selbstbestimmung, Teilhabe und Empowerment
in der digitalen Kommunikation

Die digitale Transformation hat bereits viele Lebensbereiche grund-
legend verandert und wird diese auch in Zukunft weiter beeinflussen.
Gerade fiir dltere Menschen aber auch fiir Mitarbeiter*innen im Be-
reich Geriatrie bieten digitale Innovationen vielfaltige Chancen und
Moglichkeiten. Die alteren Menschen erfahren durch digitale Kom-
munikation neue Moglichkeitsraume der Selbstbestimmung, Teil-
habe und Empowerment. Sie knnen dadurch selbstbestimmt am ge-
sellschaftlichen Leben teilhaben. Aber auch fiir die Mitarbeiter*innen
im Bereich Geriatrie eréffnen sich durch die fortschreitende Digitali-
sierung neue Moglichkeiten der Vernetzung sowie der Aktivierung
der Patient*innen.

Die im Forschungsprojekt Zukunft Geriatrie entwickelten sozialen In-
novationen bieten zahlreiche Méglichketen, um das Leben im Alter
zu erleichtern sowie alltagliche Ablaufe im Arbeitsalltag zu optimie-
ren. Nach Howaldt und Schwarz ist ,,eine soziale Innovation [...] eine
von bestimmten Akteuren bzw. Akteurskonstellationen ausgehende
intentionale, zielgerichtete Neukonfiguration sozialer Praktiken in
bestimmten Handlungsfeldern bzw. sozialen Kontexten, mit dem Ziel,
Probleme oder Bediirfnisse besser zu l6sen bzw. zu befriedigen, als
dies auf der Grundlage etablierter Praktiken méglich ist” . Im Rah-
men des Forschungsprojektes , Zukunft Geriatrie — vernetzt und digi-
tal”“ wurde diesem Grundgedanken sozialer Innovationen Rechnung
getragen und gemeinsam mit allen Akteur*innen in Innovations-
workshops Neukonfigurationen entwickelt. Die Neukonfigurationen
reichen von der digitalen Besprechung, Gber die vereinfachte Kom-
munikation mit entfernten Angehdrigen, bis hin zu digitalen Teilha-
bemoglichkeiten und digital unterstitzten Pflegeangeboten. Die in-

3% Howaldt/Schwarz 2010, S. 89
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novativen Kommunikationsszenarien bieten neue Lésungen fiir Prob-
leme, Bediirfnisse und Herausforderungen in der Praxis. Wloka und
Terstriep*® weisen insbesondere darauf hin, dass soziale Innovatio-
nen auf die Herbeiflihrung eines sozialen oder institutionellen Wan-
dels zielen. Im Idealfall tragen soziale Innovationen zum dauerhaften
sozialen Wandel bei, indem sie von der Zielgruppe angenommen
werden und dadurch nachhaltig verankert sind.*! Die Neukonfigura-
tionen, die sich im Rahmen der Innovationsworkshops entwickelt ha-
ben, bieten neue Méglichkeiten von Selbstbestimmung, Teilhabe und
Empowerment. Was sich genau hinter den einzelnen Begrifflichkei-
ten verbirgt und welche Relevanz sich daraus fir die Praxis ergibt,
wird nachfolgend dargestellt.

Grundsatzlich meint Selbstbestimmung die Unabhangigkeit der*des
Einzelnen von jeder Art der Fremdbestimmung wie zum Beispiel
durch gesellschaftliche Zwange oder staatliche Gewalt. Mit Selbstbe-
stimmung ist gemeint, dass jeder Mensch selbst dariiber entscheiden
darf, wie er leben mochte. Diese Freiheit, Gber sein Leben selbst zu
bestimmen, ist ein Menschenrecht, das auch durch unsere Verfas-
sung geschitzt wird. Selbstbestimmung bedeutet laut dem deut-
schen Ethikrat die ,,Mdglichkeit der Realisierung von je eigenen Hand-
lungsentwiirfen und Handlungsentscheidungen” also die ,konkrete
Entfaltung einer menschlichen Personlichkeit”, und zwar ,vor dem
Hintergrund [der] dem Menschen grundsatzlich zukommenden Auto-
nomie“.*> Autonomie wird dabei begriffen als die ,grundsatzliche Fa-
higkeit des Menschen, aus eigenen Stlcken verniinftige Erwagungen
anzustellen, mit anderen Individuen Grinde fir Handlungen auszu-
tauschen und Entscheidungen verantwortlich zu treffen”, was eine
Fahigkeit ist, ,[...] die den Menschen als moralfihiges Lebewesen

[auszeichnet]“.®

Auch im Alltag von alteren Menschen spielt die Selbstbestimmung
eine wichtige Rolle und stellt eine zentrale Dimension menschlicher

40 vgl. Wloka/Terstriep 2020, S. 2
41 ygl. Bertelsman 2021, S. 35

42 Deutscher Ethikrat 2013, S. 120
4 ebd.
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Wirklichkeit dar. Jeder Mensch wiinscht sich, tber seine Lebensfiih-
rung selbst bestimmen und entscheiden zu kénnen und somit nicht
fremdbestimmt leben zu miussen. Pflegebedirftige Menschen aus
dem Bereich Geriatrie haben —wie alle anderen Menschen auch —das
Recht auf Selbstbestimmung. Dazu gehort zum Beispiel entscheiden
zu kénnen, wie sie ihren Tag verbringen, wann sie schlafen oder Kon-
takt mit ihren Angehorigen aufnehmen maochten. Die sozialen Inno-
vationen, die im Rahmen der Innovationsworkshops entwickelt wur-
den, tragen dazu bei, das Recht auf Selbstbestimmung im Alltag um-
zusetzen.

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass ein selbstbestimmtes Le-
ben im Alter den Menschen das Gefiihl einer besseren Lebensqualitat
gibt und das personliche Wohlbefinden starkt. Des Weiteren wurde
deutlich, dass altere Menschen keinesfalls auf ihre Autonomie und
Selbstwirksamkeit verzichten méchten.** In der Generali Altersstudie
2012 wurden Menschen zwischen 65 und 85 Jahren nach ihren Wiin-
schen fir die Zukunft befragt. Neben dem Kernthema Gesundheit
wurden in der Studie Wiinsche nach Selbstbestimmung ge3uRert. Al-
tere Menschen mochten moglichst lange unabhangig bleiben, nicht
auf Hilfe angewiesen sein und nicht pflegebediirftig werden.

Praxisbeispiel: Digitale/r Begleiter®in Y
Durch die/den digitale/n Begleiterin kénnen die FPatient®innen im Bereich Geriatrie
selbstbe stimmt entscheiden, ob sie mit einer Person Kontakt aufnehmen, das Bett verstellen
oder das Fernsehpragramm andern mdchten. Die digitalen Innovationen tragen dazu bei,
dass die alteren Menschen entsprechend den eigenen Bedirfnissen, Winschen und
Vaorstellungen entscheiden und handeln kénnen. Dadurch ist der Erhalt von Selbststandigkeit
und Selbstbestimmung gegeben. |

J/

Quelle: Eigene Darstellung

Ein weiterer Aspekt ist die Teilhabe. Damit ist allgemein das ,,Einbe-
zogensein in eine Lebenssituation“*> gemeint. Allein die Definition
des Begriffs Teilhabe ist komplex: Unter Teilhabe wird sowohl die Par-
tizipation von Individuen und Organisationen an Entscheidungs- und

44 vgl. Reinmiiller 2022, S.129
45 BfArM 2005, S. 16
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Willensbildungsprozessen als auch der Zugang zu Ressourcen ver-
standen, um Interessen realisieren zu konnen. Ob und inwieweit Teil-
habe moglich ist, hangt von den dafiir notwendigen Voraussetzungen
ab, wie etwa vom Zugang zu Kultur oder zur Gesundheitsversorgung.

Im Sozialrecht ist der individuelle Anspruch auf Sicherung, Wiederer-
langung und Ausbau der sozialen Teilhabe alterer Menschen fest ver-
ankert. Die Forderung der gleichberechtigten Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft ist mit der Einfihrung des SGB IX (Rehabilitation und
Teilhabe) im Jahr 2001, der UN-BRK im Jahr 2009 sowie mit der stu-
fenweisen Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) ab dem
Jahr 2016 zu einem zentralen Recht geworden. In den Gesetzen fin-
den sich das von der WHO etablierte bio-psycho-soziale Modell von
Behinderung und Gesundheit sowie die , Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit” (ICF) wieder. Funktions- und Teilhabeein-
schrankungen im Sinne der ICF sollen durch die sozialen Innovationen
und Neukonfigurationen minimiert werden. Soziale Teilhabe tragt so-
mit zur Integration, Produktivitat, Lebensqualitdt und Sinngebung al-
terer Menschen bei.

Die Patient*innen in der Geriatrie erfahren durch die verschiedenen
Moglichkeiten der digitalen Kommunikation wie beispielsweise dem
,digitalen Begleiter”, ,,Ohrensessel” oder ,Digitalen Zuschauer” Teil-
habe und damit wird den charakteristischen Beeintrachtigungen von
Aktivitaten, Teilhabe und Lebensqualitat begegnet. Die sozialen Inno-
vationen folgen einem subjekt- und lebensweltorientieren Ansatz, da
sie die Wechselwirkung zwischen Funktions-, Aktivitats- und Teilha-
beeinschrankungen sowie den Kontextfaktoren der Umwelt und der
Person berticksichtigen.

Soziale Teilhabe hat eine hohe Relevanz gerade fiir Patient*innen, die
ohne digitale Moglichkeitsraume eine eingeschrankte Teilhabe erfah-
ren. Es handelt sich dabei um ein angeborenes Bediirfnis nach Kon-
takt und sozialer Zugehérigkeit.*® Auch in der Selbstbestimmungsthe-
orie von Deci und Ryan (2000) wird das Bediirfnis nach sozialer Ein-
gebundenheit, neben den Bediirfnissen nach Kompetenzerleben und

46 ygl. Maslow, 1943
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Unabhangigkeit, als eines der drei psychologischen Grundbediirf-
nisse genannt. Die Nicht-Befriedigung dieses zentralen Bediirfnisses
geht mit gravierenden gesundheitlichen Konsequenzen einher. Da-
her sind die entwickelten Visionen der digitalen Kommunikation im
Bereich der Geriatrie besonders wichtig, um Isolation und Vereinsa-
mung entgegenzuwirken und Teilhabe zu ermdglichen.

Praxisbeispiel: Digitaler Zuschauer

Durch den digitalen Zuschauer erhalten altere Menschen neue Zugangsmoglichkeilen zu
verschiedenen Lebensbereichen — in die sem Beispiel zur Oper. Der Teilhabe-Roboter sitzt

im Publikum der Oper und durch eine Steuerung kann die Blickrichtung vom digitalen
Zuschauer sebst bestimnt werden. Dadurch emhalt die Person die Mdglichkeit, an der Oper
teilzunehmen. Damit werden Voraussetzungen fur einen gesellschaftlichen Zugang, zur
Daseinsentfaltung sowie zu einem selbstbestimmten Leben geschaffen. )
e

Quelle: Eigene Darstellung

Neben den aufgefiihrten Begriffen steht Empowerment fir Erméach-
tigung, Selbstbefiahigung oder Ubertragung von Verantwortung und
bezeichnet Strategien und MalRnahmen, die den Grad an Eigenstan-
digkeit, Selbstbestimmung, Teilhabe und Autonomie im Leben von
Menschen oder Gemeinschaften erhéhen sollen und es ihnen ermaog-
lichen, ihre Interessen eigenmachtig, selbstverantwortlich und
selbstbestimmt zu vertreten.*” Die Kompetenzentwicklung der Indi-
viduen wird durch die Identifikation von Wahlmaoglichkeiten und die
Unterstiitzung von Entscheidungsprozessen geférdert.*® Empower-
ment bezeichnet somit sowohl den Prozess der Selbstbemachtigung
als auch die professionelle Unterstiitzung der Menschen, ihr Gefthl
der Macht- und Einflusslosigkeit zu Gberwinden. Damit wird der
Kreislauf erlernter Hilflosigkeit durchbrochen und die Idee der , Hilfe
zur Selbsthilfe” realisiert. Das Paradigma des Empowerments zeich-
net sich dadurch aus, dass die Defizitorientierung durch eine Ressour-
cenorientierung ersetzt wird. Der Fokus liegt auf den Starken und
Ressourcen jeder*jedes Einzelnen. Individuen werden dazu befahigt,

47 vgl. Erhardt; Griiber 2011, S. 118
48 ygl. Kahle 2019, S. 115
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sich ihrer Fahigkeiten und Starken bewusst zu werden, ihre Lebens-
fliihrung aktiv zu gestalten und ihre Ressourcen zu einer selbstbe-
stimmten Lebensfiihrung zu nutzen.*

Die digitalen Kommunikationsszenarien unterstiitzen den Prozess
der Selbstbemachtigung und er6ffnen neue Moglichkeiten der Ein-
flussnahme. Im Sinne des Empowerments tragen die digitalen Visio-
nen dazu bei, dass vorhandene Fahigkeiten und Ressourcen der Men-
schen aktiviert werden und sie ihr Leben selbstbestimmt gestalten
kénnen. Es wird deutlich, dass soziale Innovationen einen Wandel be-
inhalten. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wie die Ge-
riatrie in Zukunft als soziales Gebilde aussieht.

Praxisbeispiel: Begleitroboter
Der Begleitroboter unterstitzt den*die Patient®in bei Altagsaktivititen und eméaglicht Hilfe
zur Selbsthilfe in verschiedenen Lebenssituationen. Der Begletroboter aktiviert den*die
Patien®in  und tragt zudem zur Selbsthestimmung bei. Die PatienfYinnen  kdnnen
eigenverantwortich Termine wahrnehmen und erfahren dadurch Autonomie und soziale
Eingebundenheit. Zudem kénnen die Patient*innen selbstverantwortlich und selbstbestimmt
in Interaktion mit anderen Personen treten. |

s i

Quelle: Eigene Darstellung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das allgemeine
Ziel der vorgestellten sozialen Innovationen die Férderung der Selbst-
bestimmung, Teilhabe und Empowerment im Bereich Geriatrie ist.
Alle drei Begriffe stehen in einem engen Zusammenhang zueinander.
Selbstbestimmung, Aktivierung und Teilhabe sind Zielsetzungen, die
sich im Alltag durch digitale Innovationen noch starker realisieren las-
sen. Es ist nicht zwingend, dass Selbstbestimmung, Aktivierung und
Teilhabe digitaler Innovationen bediirfen, jedoch tragen jene Innova-
tionen zu einer starkeren individuellen Lebensfiihrung bei. Zudem
wird deutlich, dass alle Beteiligten, sowohl die Mitarbeiter*innen als
auch die Patient*innen, aus den sozialen Innovationen einen Mehr-
wert ziehen kénnen. Mit Hilfe der digitalen Neukonfigurationen wird
es flir Mitarbeiter*innen, Patient*innen und Angehorige leichter,

49 vgl. Herriger 2022, 0. S.
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Teilhabe, Selbstbestimmung und Empowerment zu erfahren. Gleich-
berechtigte, gesellschaftliche Teilhabe wird somit trotz raumlicher
Distanz erlebbar. Letztlich ist festzuhalten, dass die verschiedenen
Kommunikationsszenarien und die damit verbundenen sozialen Inno-
vationen auf andere Kontexte lbertragbar sind. Jedoch erfordert die
Umsetzung sozialer Innovationen von den unterschiedlichen Ak-
teur*innen unter anderem die Bereitschaft zur Gestaltung neuer in-
novativer Prozesse.
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Dominik Sendler
Erprobung ausgewahlter digitaler Einsatzszena-
rien

Der Innovationsprozess zur Entwicklung digitaler Kommunikations-
szenarien in der geriatrischen wurde mit partizipativen Innovations-
werkstatten begonnen. Die erarbeiteten finfzehn Szenarien wurden
in einer Ausstellung prasentiert, die den beteiligten Organisationen
Impulse zur Weiterentwicklung der digitalen Kommunikation geben
konnte. Im Rahmen der Projektlaufzeit konnten dartiber hinaus fiinf
ausgewahlte Szenarien umgesetzt und evaluiert werden

In den Innovationswerkstatten wurde von den Teilnehmer*innen be-
richtet, dass die Kontakte von Patient*innen oder Bewohner*innen
zu ihren Familienangehdrigen teilweise in einer sehr unangenehmen
Atmosphare stattgefunden haben. Ein Szenario, das insbesondere
wahrend der akuten Coronapandemie in vielen Senioreneinrichtun-
gen und Krankenhdusern zu beobachten war. Die Senioren lagen un-
bequem im Bett und versuchten, das Tablet mit einer Kommunikati-
onsapp irgendwie in der Nahe ihres Kopfes zu halten. Das gelang oft
nicht, die dlteren Menschen wurden unzufrieden und das Gesprach
mit den Angehdrigen war keine Freude. Die Losung war daher nahe-
liegend und einfach: Fiir die Ermdglichung von digitalen Gesprachen
in einer komfortablen Umgebung wurde das Konzept des digitalen
Sessels entwickelt: Ein gemditlicher Sessel mit Rollen bietet durch
eine integrierte Tablet-Halterung die Moglichkeit, in einer Videotele-
fonie digitalen Kontakt mit Angehorigen herzustellen. Die Umwelt-
faktoren wie beispielsweise die Atmosphére in einem Raum sind fir
ein gutes Gesprach wichtig. Daher wurde der Umbau des Sessels so
geplant, dass er flexibel je nach den Bedirfnissen der nutzenden Per-
son an unterschiedlichen Orten eingesetzt werden kann. Der Sessel
kann durch die Rollen beispielsweise leicht in die das eigene Patien-
tenzimmer geschoben werden, in dem mehr Privatsphare herrscht.
Dadurch eroffnet der Sessel vielfaltige Teilhabemaoglichkeiten in der
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Kommunikation des taglichen Lebens und kann dadurch das allge-
meine Wohlbefinden sowie die soziale Zugehorigkeit der Nutzenden
steigern.

Vorgehen & Durchfiihrung

Es wurde ein bequemer Sessel erworben, der durch ein bewegliches
Fulteil eine Liegeposition herstellen kann. Unter dem Sessel wurden
vier Rollen angebracht, davon zwei mit Bremsen, um den Sessel fixie-
ren zu kénnen. An dem Sessel befindet sich an einem kleinen Holz-
vorbau eine flexible Tablet-Halterung. Das eingelegte Tablet verfligt
Uber ein Headset mit Kabel. Ein weiteres Netzkabel schliel3t den tech-
nischen Umfang des Sessels ab. In dieser Ausfiihrung wurde der Ses-
sel schlieBlich an den Schmallenbach-Verbund in Frondenberg, eine
Seniorenwohneinrichtung und Pflegeheim, ibergeben. Bei der Uber-
gabe wurde zunachst die Teamleitung tber die technischen Instruk-
tionen aufgeklart und eingewiesen. Innerhalb von mehreren Mona-
ten durchlief der digitale Sessel insgesamt drei Stationen des Schmal-
lenbachhauses und wurde ausgiebig in elf Videogesprdchen zwischen
Klient*innen — darunter auch Demenzkranke - und Angehdorigen ge-
testet. Der Termine zur Videotelefonat wurden vorab durch die Mit-
arbeitenden mit den jeweiligen Angehérigen organisiert. Das Telefo-
nat verlief jeweils Gber die Kommunikationsplattform Zoom. Zur Eva-
luation der Gesprachsbeziehung, des Komforts und der Privatsphare
sowie zur Technik und Handhabe wurden Fragebdgen an die Testen-
den und Mitarbeitenden Gbergeben.

Ergebnisse

Gesamtheitlich betrachtet stieR der Digitale Sessel in seiner Umset-
zung auf positive Reaktionen. Als wesentliche Basis bei der Nutzung
wurden sehr wenig bis keine Vorbehalte oder Ablehnung gegeniiber
der digitalen Technik festgestellt. Die elf Teilnehmenden waren auch
durch den Komfort des Sessels sowie durch die individuell vertraute
Umgebung, in die der Sessel gestellt wurde, neugierig und zugetan.
Die Bild- und Tonqualitat des Tablets mit Kopfhdérern wurden grofi3-
tenteils positiv bewertet. Technische Optimierungsbedarfe wurden
zur GroRe des Bildes gedulRert, das durch das 10-Zoll Tablet etwas
klein ausfallt. Die Kopfhorer waren fir Trager*innen von Horgeraten
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unkomfortabel, hier wurde der Ton durch die integrierten Lautspre-
cher des Tablets abgespielt. Neben der schlechteren Soundqualitat
ging damit auch die Intimsphare ein Stlck weit verloren. Weiterhin
fiel das Aufstehen einigen Personen mit Mobilitatsschwierigkeiten
ohne Hilfe nicht leicht. Eine automatische Aufstehhilfe im Sessel
wirde hier Abhilfe schaffen. Fiir Rollstuhlfahrer*innen sollte zudem
auf die Moglichkeit einer externen Tablet-Halterung zurilickgegriffen
werden. Mit Blick auf die sozialen Faktoren kann festgehalten wer-
den, dass ausnahmslos alle Teilnehmer*innen die Gesprachsbezie-
hung zu ihren Angehdrigen personlicher fanden und das ausschliel3-
lich positiv bewerten. Die Beobachtungen der Pfleger*innen belegen
viel Fréhlichkeit in den Gesprachen. Weiterhin stimmen knapp % der
Teilnehmenden zu, dass sie durch den digitalen Sessel im Gesprach
konzentrierter sind. Bei der Frage der Vergleichbarkeit zu einer Ge-
sprachsbeziehung ,wie zuhause” fallen die Antworten jedoch sehr
heterogen aus: fiir etwa ein Drittel der Befragten ist dies eher nicht-
zutreffend.

Die individuelle Einstellung sowie die technische Organisation der
Gesprache wurde durch die Mitarbeitenden des Schmallenbachhau-
ses vorgenommen. Auch diese wurden nach ihren Eindriicken be-
fragt. Die Wahrnehmungen der geriatrischen Mitarbeiter*innen be-
zeugen Ubereinstimmend die groRtenteils positiven Bewertungen
der Teilnehmer*innen. Auch die Einstellung des Sessels und insbe-
sondere des Tablets brachte keine Schwierigkeiten mit sich. Die be-
reits genannten Aspekte zum Umgang mit Rollstuhlfahrer*innen und
mobil eingeschrankten Personen sowie Personen mit Horgeraten
werden auch von den Mitarbeiter*innen bestétigt. Kritisiert wurde
zudem die bisher recht umstdndliche Organisation der Gesprachster-
mine. Fir ein geplantes Gesprach mussten zunachst die Angehdrigen
kontaktiert werden, um mogliche Termine abzusprechen. Anschlie-
Rend musste fir den angedachten Termin noch eine Einladung mit
Link flr ein Videomeeting versendet werden. Was nicht nach viel Auf-
wand klingt, muss in den Kontext gesetzt werden von straff getakte-
ten Zeitplanen der geriatrischen Pflegekrafte, bei denen jede Mehr-
arbeit auch Stress und Belastung bedeutet. Um hier vorzubeugen,
wurde projektseitig ein Terminbuchungskalender entwickelt, der es
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Einrichtungen und Angehdrigen ermdglichen soll, Termine fiir Video-
konferenzen zu vereinbaren. Hierzu wurden fiir die Mitarbeiter*in-
nen der Einrichtungen, die flir die Organisation der Gesprache ver-
antwortlich sind, Kontaktdaten hinterlegt und entsprechende Zeit-
fenster flr die Terminbuchung freigegeben. Soll ein Termin verein-
bart werden, kénnen Angehdrige im Prototypen-Link https://ter-
min.zukunft-geriatrie.de/index.php den gewinschten Ort und einen
vorher freigeschalteten Zeitslot wahlen, um anschlieRend ihre Kon-
taktdaten zu hinterlegen. Der gewahlte Termin wird nun automatisch
an die Mitarbeitenden Ubertragen, die zum entsprechenden Zeit-
punkt lediglich noch die richtige Person in den Sessel begleiten muss.

Ausblick

Die einfache Umsetzung und Handhabe macht den digitalen Sessel
im Verhéltnis zu seinem Mehrwert fiir die soziale Teilhabe von geri-
atrischen Patient*innen zu einem echten Erfolgsmodell. Besonders
die personlichere Gesprachsbeziehung in der angenehmen Atmo-
sphéare schenkt Nutzer*innen nachweislich viel Freude. Die ebenso
nachgewiesene Konzentration der Teilnehmer*innen im Gesprach ist
Voraussetzung fur die Aktivierung der alteren Menschen. Insbeson-
dere in einem Videotelefonat einer demenzerkrankten Person war
positiv zu beobachten, wie sie Ihre Angehorigen im Tablet erkannte
und als Reaktion daraufhin lachelte. Die selbstbestimmte Nutzung
des digitalen Sessels ist bislang noch nicht befriedigend, da fir die
Organisation der Termine sowie die technische Nutzung noch die Ab-
hangigkeit von Assistenz besteht. Eine spezielle Software hatte das
Potential, auch diese Prozesse durch eine benutzerfreundliche Ober-
flache mit einfacher Handhabung zu vereinfachen. Die Termininfor-
mationen kdnnten weiterhin an die personlichen digitalen Netzwerke
der Beteiligten versandt werden. Insgesamt (iberzeugt das Kommu-
nikationsszenario durch die leichte Ubertragbarkeit seiner Technik
auf verschiedene Umgebungen wie beispielsweise Betten oder Roll-
stihle. Vor dem Hintergrund einer Pandemie kdnnen Blickkontakte
theoretisch leicht ermoglicht werden.
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Soziale Teilhabe und soziale Zugehorigkeit ist fir alle Menschen von
hoher Relevanz. Besonders der gemeinsame Austausch und das Aus-
driicken der eigenen Meinungen und Gefiihle sowie das ,,Gehort wer-
den”sind die Voraussetzung eines jeden Individuums fiir die Zugeho-
rigkeit in einer sozialen Umgebung. Doch nicht fiir alle Menschen sind
die sozialen Moglichkeitsraume gleichsam erreichbar. Chronische
Krankheiten sowie eine fortlaufend abnehmende Mobilitat betrifft
vielerorts die dlteren Menschen und nimmt ihnen damit die Chance,
an beispielsweise Kunst und Kultur als wichtiges Medium zur Verar-
beitung gesellschaftlicher Frage- und Problemstellungen, teilzuha-
ben. Digitale Ubertragungswege bieten inzwischen die Méglichkeit,
Zugangsbarrieren zu Gberwinden — die Bedarfe danach sind umfang-
lich gegeben. So ist in den Innovationswerkstétten die Idee des Digi-
talen Zuschauers entstanden: Ein Teilhabe-Roboter sitzt im Publikum
einer Oper. Durch eine Steuerung der integrierten Kamera kénnen
die Blickrichtung und Perspektive vom eigenen Wohnzimmer aus
selbst eingestellt werden und somit der Veranstaltung gefolgt wer-
den. Die Vision umfasst weiterhin, durch einen Bildschirm vor Ort von
anderen Zuschauern und den Schauspielern gesehen werden zu kén-
nen und untereinander interagieren zu kénnen, beispielsweise durch
Gesprache oder die Ubertragung von Applaus. Der digitale Zuschauer
wird Teil des Publikums, das aktiv am Konzert teilnimmt. Die Zu-
schauer*innen erleben durch den Teilhabe-Roboter das Gefiihl der
Immersion.

Vorgehen & Durchfiihrung

Auf der Suche nach einer technischen Umsetzung entstand die Idee
der Nutzung einer VR-Brille. Die VR-Brille ermoglicht Trager*innen
eine rdaumliche Rundum-Wahrnehmung der gewiinschten Umge-
bung. Bei einer Opernauffiihrung kénnte eine Person mit einer VR-
Brille dabei von zuhause aus den Opernsaal mit all seinen Beschaf-
fenheiten in 360° Perspektive optisch und akustisch wahrnehmen:
den Zuschauerraum, die Blihne, das Schauspiel, die Musiker im Or-
chestergraben etc. Durch das einfache Drehen des Kopfes kann dabei
die Perspektive in Echtzeit gewechselt werden. Hierflr ist die Live-
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Ubertragung von einer leistungsstarken 360° Kamera in der Oper not-
wendig. Fur die Umsetzung wurde eine Kooperation mit dem Theater
Dortmund eingegangen, dessen Opernhaus mitten in den Vorberei-
tungen zu Mozarts ,Die Zauberflte” steckte. Da die Idee des digita-
len Zuschauers primar an altere Menschen adressiert ist und Virtual
Reality eine recht junge Technologie ist, die mutmallich bisher noch
wenig Berihrungspunkte mit Menschen der Adressatengeneration
hatte, mussten vorab noch einige Fragen Uberpriift werden: Wie re-
agieren dltere Menschen auf VR? Uberfordert, verunsichert oder
angstigt sie der Blick in die virtuelle Realitat? Gibt es gar gesundheit-
liche Gefahrdungspotentiale? Um diese Fragen aufzuklaren, be-
suchte das Projektteam in zwei Ortsterminen das Schmallenbach-
haus in Frondenberg und testete Stiick fur Stlick mit drei, in seiner
Komplexitat steigenden, Videos den Blick in die virtuelle Umgebung
an insgesamt 17 Patient*innen und Klient*innen. Diese wurden im
Anschluss daran mit einem Fragebogen auf das Erlebte und den Tra-
gekomfort der VR-Brille befragt. Das wichtigste Ergebnis, das nach al-
len drei Videos von allen Proband*innen einstimmig beantwortet
wurde, ist, dass das Gesehene die Personen nicht verangstigt oder
verunsichert hat. Weiterhin gaben jeweils mindestens 80 % an, den
Inhalten gut folgen zu kdnnen. Generell stield der Versuch auf duBerst
positive Rickmeldungen und Bewertungen; das Interesse an weite-
ren Erlebnissen dieser Art war gegeben. Der Tragekomfort der Brillen
war fir die Teilnehmenden befriedigend und stérte auch bei Brillen-
trager*innen nicht. In der Ubertragung der Bilder fiel jedoch auf, dass
das schwache WLAN keine High-Definition-Sicht erlaubte, weshalb
die Videos haufig sehr verschwommen dargestellt waren (iberwie-
gend 480p). Dieser technische Hinweis sollte auch in den weiteren
Uberlegungen noch eine zentrale Rolle spielen.

Mit diesen Erkenntnissen ging es nun weiter in die Umsetzung der
Operniibertragung. Es stellte sich jedoch recht schnell heraus, dass
fir die Nutzung einer hochauflésenden 360°-Kamera und einer ent-
sprechend scharfen Ubertragung der Opernvorfiihrung eine iiberaus
starke Bandbreite erforderlich ist, die zum aktuellen Zeitpunkt tech-
nisch einfach nicht méglich war. SchlieRlich wurde beschlossen, die
Oper mit einer 2D-Kamera zu filmen und diese Aufnahmen lber die
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VR-Brillen zu streamen. Als Live-Termin wurde opernseitig die Gene-
ralprobe gewahlt, da aus datenschutzrechtlichen Griinden keine Zu-
schauer in der Ubertragung gezeigt werden durften. Zum Live-Termin
wurden schlieBlich finf Testpersonen der Altersklasse 60+ in die
Hochschule eingeladen. Im vorbereiteten Auditorium befanden sich
fir die digitale Opernvorstellung finf bequeme Loungedrehstiihle
mit den VR-Brillen versehen. Vorne stand zusatzlich ein 85-Zoll gro-
Rer Bildschirm, der die Oper ebenfalls ibertrug. Ein qualitativ hoch-
wertiger Lautsprecher gab den satten Klang der Oper wieder. Die
Testpersonen wurden eine Stunde vor Beginn der Auffihrung vom
Projektteam begriiRt und von der Dramaturgin der Oper, Frau Dany
Handschuh, in die etwa 70-min(tige Generalprobe von Mozarts Zau-
berfl6te inhaltlich eingewiesen. Nach Start der Auffiihrung gab es ein-
zelne Handzeichen der Proband*innen, wenn technische Probleme
vorlagen. Diese konnten schnell beseitigt werden. Eine Person saB in
ihrem Stuhl zunachst angespannt und nach vorne gelehnt, die Sitzpo-
sition wechselte bereits nach wenigen Minuten in eine entspannte
zurlicklehnende Haltung. Eine Probandin setzte die Brille bereits nach
etwa 10 Minuten ab, da sie Uber Schwindelgefiihle durch die Brille
klagte. Sie folgte der Veranstaltung weiter durch den Monitor. Alle
anderen Personen erlebten die Oper (iber die volle Lange durch die
VR-Brille, wenn diese auch zwischendurch fiir kurze Trinkgelegenhei-
ten abgenommen wurde. In der kurzen Zwischenzeit hatten diese
Personen ebenfalls die Moglichkeit, der Veranstaltung iber den Mo-
nitor zu folgen. Im letzten Drittel der Oper konnten wippende und
dem Takt folgende FuR- und Kopfbewegungen bei zwei Personen be-
obachtet werden. Nach rund 70 Minuten war die Generalprobe be-
endet und die Teilnehmenden wurden zu einer zunachst schriftlichen
Evaluation und anschlieRend zu einem Feedback-Plenum eingeladen.

Ergebnisse

Bis auf die Probandin, die das Tragen der VR-Brille friih beendete,
flhlten sich alle anderen Teilnehmer insgesamt wohl. Unter den
technischen Merkmalen fiel vor allem die gute Tonqualitat auf. Die
Bildqualitat war aufgrund der hohen Auslastung des WLANSs nicht im-
mer ruckelfrei und vollkommen scharf und wurde daher mittelméaRig
bewertet. Besonders zu Beginn musste bei einigen Teilnehmer*innen
der Stream neu gestartet werden, da das Buffern zu lange dauerte.
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Die Raumatmosphare spielte fiir die Anwesenden kaum eine Rolle,
da sie sich ohnehin durch die Brille in einer vollkommen virtuellen
Umgebung befanden. Das bestatigt sich durch die vollige Zustim-
mung bei der Frage, ob die Teilnehmenden ,,zeitweise vergessen”,
dass sie in einem Seminarraum sitzen. Eine Frage zielte auf die ge-
flihlte Nahe am Geschehen ab. Durch die Darstellung der Oper in 2D,
durch die teilweise gegebene Unscharfe sowie die auftretenden Un-
terbrechungen beim Buffern des Streams wurde diese Wahrneh-
mung mehrheitlich (60 %) mit ,teils/teils” beantwortet. Die beiden
anderen Personen bestatigten ein Geflihl der Ndahe. Mehrheitlich
wichtig ist es flr die Teilnehmenden weiterhin ,beim Betrachten z. B.
einer Oper mithilfe einer VR-Brille [...] nicht allein zu sein“. In erster
Linie scheint dies zunachst auf die technische Unterstiitzung abzuzie-
len. Im anschlieBenden Feedback-Workshop wird jedoch deutlich,
dass den Beteiligten auch der anschliefende Austausch tber das ge-
meinsam Erlebte wichtig ist. Wahrend des Tragens der VR-Brille
wurde das Erlebte sehr subjektiv aufgenommen. Die Teilnehmer*in-
nen sprachen wahrend der Vorstellung kein Wort mit anderen Perso-
nen. Umso gréBer war der Austausch und die Wahrnehmung von Ge-
meinschaft mit Abschluss der Veranstaltung und dem Abnehmen der
Brillen. Durch den zuséatzlichen Monitor hatten die Proband*innen
die Moglichkeit, zwischendurch die Brille abzunehmen und zu essen
und zu trinken. Diese Moglichkeit wurde von einigen dankend ange-
nommen, andere behielten die Brillen ganzlich auf und verzichteten
Uber 70 Minuten auf das Trinken. Bei der Vergleichsfrage, ob die Oper
lieber Gber den Monitor oder die VR-Brille gesehen werden wiirde,
praferierten 60 % der Teilnehmenden die VR-Brille. Das unkonventi-
onelle Erlebnis einer VR-Brille in Verbindung mit einer Live-Auffih-
rung biete mehr Nahe zum Erlebten und sei sehr faszinierend. Das
gemeinsame Erleben mit dem anschlieRenden Austausch erfiille die
Teilnehmer*innen mit dem Geflihl von sozialer Teilhabe.

Ausblick

Durch das Erlebnis Opernvorfiihrung mit VR-Brillen wird deutlich,
dass soziale Teilhabe filir dltere Menschen und geriatrische Pati-
ent*innen insofern moglich gemacht werden kann, dass Barrieren
der Mobilitat leicht (iberwunden werden kdénnen. Das Tragen der
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Brille erfordert keine aufwendige Anreise, kein Aushalten in einer be-
stimmten Sitzposition, keinen temporaren Verzicht auf die Nahrungs-
aufnahme oder Toilettengange. Jedoch erscheint das Erlebnis subjek-
tiv, solange die Brille getragen wird. Den sozialen Charakter von Zu-
gehorigkeit und das Wir-Gefihl erhalt dieses digitale Einsatzszenario
erst durch den gemeinsamen Austausch nach Abnehmen den Brillen.
Daher ist es eine Abwagung, ob bei zukiinftigen Erlebnissen kurze
Zwischenpausen eingeplant werden sollten, um den Austausch zwi-
schendurch méglich zu machen. Mit der Einschdtzung eines Anwen-
dungsbereichs der Brillen im geriatrischen Umfeld halten die Pro-
band*innen der Altersgruppe 60+ zumindest den Rahmen einer 70-
minitigen Opernvorfiihrung fir mutmatlich zu lang. Realistische und
anregende Einsdtze konnten durch 360°-Videos von Spaziergangen in
der Natur, Stadten, Museen oder auch Zoos entstehen.

Die digitale Kommunikation im Rahmen einer Besprechung ist sehr
komplex und fehleranfallig. Grundsatzlich ereignet sich Kommunika-
tion simultan und nicht sequenziell. Die Botschaften in einer Bespre-
chung werden von Korpersprache, Gestik und Mimik als nonverbale
Kommunikation ebenso wie von Tonfall und Sprachmelodie gepragt.
Daher ist es besonders wichtig, dass alle Teilnehmenden Blickkontakt
untereinander aufnehmen kdnnen. In den Innovationswerkstatten
wurde von den Teilnehmenden bemangelt, dass viele Besprechungen
mit digitalen Teilnehmern in einer bestimmten Richtung zentriert
sind. Die Videoteilnehmer*innen nehmen dann beispielsweise weg-
gedrehte Kopfe war, die einer bestimmten Prdsentation folgen. Ein
gemeinschaftliches Wir-Gefiihl sowie die addquate Integration ins
Gesprach bleiben dabei hdufig auRen vor. Mit der Idee des digitalen
Avatars als Innovation fir hybride Besprechungen wird der Fokus auf
den Blickkontakt unter Gesprachsteilnehmer*innen gelegt und der
Einfluss auf Gesprachsbeziehung und -teilhabe analysiert. Im Kom-
munikationsszenario ,Digitaler Avatar” liegt wahrend einer Bespre-
chung eine im Kreis angeordnete Sitzordnung zugrunde, die, fernab
von unidirektionalem Blickwinkel der Teilnehmer*innen auf lediglich
einen gemeinsamen Bildschirm, das Miteinander hervorhebt. Hyb-
ride Teilnehmer*innen, die der Besprechung beispielsweise aus dem
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Home-Office folgen, werden durch eine bewegliche Tablet-Installa-
tion live im Vollbildmodus in das Gesprach involviert und haben die
technische Moglichkeit, Gber ein Besprechungstool die Frontkamera
des Tablets auf entsprechende Gesprachspartner*innen zu richten
und Blickkontakt herzustellen. Mit einfacher Technik und Handhabe
wird die Idee verfolgt, die Gesprachsbeziehung von hybriden Bespre-
chungsteilnehmer*innen intensiver und konzentrierter zu gestalten
und damit die personliche Teilhabe am Gesprach zu bestarken.

Vorgehen & Durchfiihrung

Fiir die technische Entwicklung des Avatars war das Projektteam im
stetigen Austausch mit der spirito GmbH aus Krefeld, einem Dienst-
leister flir Programmierung und Software. Da ein Tablet im Projekt
bereits vorhanden war, lag der Fokus auf der Entwicklung eines be-
weglichen Koérpers sowie auf der Programmierung einer entspre-
chenden Software zur Steuerung des Avatars und zur Datenibertra-
gung der Videotelefonie. Das Ergebnis des Prototyps war schlielRlich
eine Legoinstallation, die tiber zwei Achsen mitinsgesamt vier Radern
die Moglichkeit hat, sich im Kreis zu drehen. Betrieben wird das Gerat
mit einem batteriebasierten Energiemodul, das durch einen speziel-
len Nano USB-Stick Zugriff zum lokalen WLAN erfahrt. Die ange-
brachte Tablet-Halterung auf dem Legofahrzeug kann durch einen
motorisierten Stiitzpfosten den Kippwinkel des Tablets verandern.
Durch die Legoinstallation ldsst sich das Tablet somit sowohl wenden
als auch kippen. Dadurch kann die Sicht der integrierten Frontkamera
entsprechend in die gewiinschte Richtung gelenkt werden. Zur Steu-
erung des Apparats wurde von der spirito GmbH eine Software ent-
wickelt, die fur die Nutzenden als Webanwendung im Browser er-
scheint. Ahnlich wie die Plattformen Zoom, Jitsi, etc. verfiigt das ei-
gens kreierte ,,Dadomeet” liber eine Videolibertragung per Webcam
sowie Uber Pfeiltasten zum Drehen und Kippen des Avatars. Kleine
Icons bieten auRerdem folgende Funktionen: Daumen hoch fir ein
Applaus-Gerdusch bei bestatigender Haltung, Daumen runter fiir ein
Buh-Geradusch bei ablehnender Haltung sowie die klassischen Mog-
lichkeiten, das Mikrofon und die Kamera zu de- und aktivieren oder
aber das Meeting zu verlassen. Ein erster Test im Heimnetzwerk
zeigte eine stabile Video- und Tonlibertragung, die Drehgeschwindig-
keit war moderat, pro Tastendruck liegt der Drehwinkel bei knapp
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30°, die Drehbewegung ist akustisch deutlich hoérbar. Bei einem offi-
ziellen Folgetest im Rahmen einer Geschaftsbesprechung an der
Hochschule steuerte die digitale Teilnehmerin den Avatar tiber Dado-
meet in einem benachbarten Raum. Wihrend der Ubertragung
wirkte die Drehbewegung fir die Steuernde laut und dominant. Die
Netzwerkstabilitat war ansprechend. Die Drehung um 360° wurde ge-
testet, die aufgrund limitierter Kabellingen am Avatar allerdings
nicht moglich war und Teile des Avatars durch die Spannung der Ka-
bel zerlegte. Bemangelt wurde die eingeschrdnkte Sicht des Avatars
durch seine Frontkamera sowie die fehlende Moglichkeit, sich bei
den Teilnehmenden fiir einen eigenen Wortbeitrag bemerkbar zu
machen, wenn sie nicht direkt angesehen wurden. Mit diesen Eindri-
cken wurden mit der spirito GmbH weitere Modifikationen vorge-
nommen. Zundchst wurde die Drehbewegung des Avatars in beide
Richtungen limitiert. Eine Glocke als weiteres Icon bietet die Funk-
tion, ein Klingelgerausch bei gewiinschter Aufmerksamkeit zu erzeu-
gen. Um der eingeschrankten Sicht entgegenzusteuern, wurde zu-
dem die Moglichkeit, auf eine weitere externe Kamera zu wechseln,
integriert. Hierflir wurde ein Smartphone mit einer mobilen Halte-
rung im Besprechungsraum installiert, um durch die verbundene Ka-
mera eine weitere raumliche Perspektive auf die Gesprachssituation
zu ermoglichen. Ein entsprechendes Icon in der Webanwendung zum
Wechseln der Kameras zwischen Avatar und externer Kamera wurde
zusatzlich eingerichtet.

Mit samtlichen Modifikationen ausgestattet wurde der Avatar
schlieBlich in einem wochentlichen Geschaftsmeeting an der Weiter-
bildungsstatte fiir Intensivpflege und Anasthesie der Stiftung St.-Ma-
rien-Hospital in Linen eingesetzt. Der Avatar wurde zentral auf dem
kreisrunden Tisch positioniert, die externe Kamera in der Raumecke
fir eine moglichst breite Perspektive. Der Laptop mit der gedffneten
Webanwendung stand in einem Nachbarzimmer hinter verschlosse-
ner Tur. An dem halbstiindigen Meeting nahmen insgesamt funf Per-
sonen teil, davon sallen drei im Meetingraum, eine Person war digital
Uber ein Tablet zugeschaltet (ohne Sicht auf den Avatar), eine Person
wurde im Nachbarraum als Anwender*in des Avatars in die Steue-
rung eingewiesen. Das Meeting startete plnktlich. Aus der Beobach-
tung des Projektmitglieds geht hervor, dass die realen Inhalte des
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Meetings authentisch besprochen werden konnten, ohne von der ex-
perimentellen Gesprachssituation allzu abgelenkt zu sein. Der Avatar
drehte und kippte sich regelmaRig zu wortfliihrenden Personen und
stellte Blickkontakt her. Wahrend eines Wortbeitrags einer Referen-
tin am Tisch blickte sie kurz in das wahrenddessen nickende Gesicht
der im Avatar Gbertragenen Person und referierte weiter ihren Bei-
trag. Die Steuerung des Avatars durch die digital teilnehmende Per-
son funktionierte iberwiegend intuitiv und reibungslos. Zahlreiche
Funktionen wurden verwendet, zentral der Wechsel der Kameras,
das Drehen und Kippen des Avatars sowie die Zoomfunktion der ein-
zelnen Kameras. Auf die Moglichkeiten des Applauses, des Buhrufs
oder der Klingel wurde verzichtet.

Ergebnisse

Im Anschluss an das Meeting wurden alle Gesprachsteilnehmenden
zu einer kurzen Evaluation der Gesprachsbeziehung, der personli-
chen Teilhabe am Gesprach mit Blickkontakt, des Komforts und der
Atmosphare sowie zur Technik und Handhabe per Fragebogen einge-
laden. Die allgemeine Bewertung der prasenten Teilnehmer*innen
im Raum war dabei Uberwiegend positiv. Mit Hinblick auf technische
Faktoren wurden die Bild- und Tonqualitat positiv bewertet. Abziige
gab es flr die Drehgeschwindigkeit. Die Lautstarke des Avatars wurde
hingegen als deutlich zu laut wahrgenommen. Die fir das For-
schungsprojekt wesentlichen sozialen Faktoren der Gesprachsbezie-
hung wurden von den Teilnehmenden fast ausschlieBlich positiv be-
wertet. Durch den gut bewerteten Blickkontakt weisen die Ge-
sprachspartner*innen auf eine verstarkte Aufmerksamkeit in der Ge-
sprachsbeziehung hin. Eine Befremdlichkeit oder Verunsicherung
durch die Anwesenheit des Avatars wird hingegen allgemein ver-
neint. Zusammenfassend fir die Prasenzteilnehmer*innen des Mee-
tings kann gesagt werden, dass der Avatar einen positiven Grad an
personlichem Gesprachskontakt erreicht, die technische Umsetzung
jedoch vor allem in Form von Lautstarke und Geschwindigkeit der
Drehbewegungen noch modifiziert werden sollte.

Die Bewertungen der steuernden Person liegen mit Blick auf den
technischen Fokus ebenfalls im positiven Bereich: Steuerung und
Funktionen des Avatars bereiteten in der Bedienung keine Probleme.
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Soziale Faktoren der Gesprachsbeziehung wurden hingegen weitest-
gehend schlecht bewertet: Samtliche Aussagen - ,,Zu den Gesprachs-
teilnehmer*innen hatte ich einen angemessenen Blickkontakt.”,
Durch den Blickkontakt wird meine Aufmerksamkeit verstarkt.”,
,Durch die Integration des Avatars in eine Gesprachsrunde entsteht
ein gutes Wir-Gefiihl“ oder ,Der Avatar gibt mir das Gefuhl, vor Ort
zu sein“—wurde mit ,, trifft eher nicht zu” bewertet. Dadurch entsteht
im Abschlussfazit flr die steuernde Person auch kein zukunftweisen-
der Eindruck oder ein Mehrwert. Dennoch gefallen die grundsatzliche
Idee und Konzeption dahinter, Abziige gibt es auch hier fiir die Laut-
starke des Avatars.

Ausblick

Die Umsetzung des Avatars zeigt insbesondere aus der Perspektive
der Prasenzteilnehmer seine Potenziale auf. Die Teilhabe des digita-
len Teilnehmenden an der Gesprachsbeziehung erscheint aus Sicht
der prasenten Teilnehmer*innen ndher und greifbarer. Vor allem die
Relevanz des Blickkontaktes als wichtiges Instrument, um nonverbale
Kommunikation moglich zu machen, wurde im Experiment positiv be-
statigt. Deutlich wird bisweilen auch, dass der technische Rahmen
hier eine besonders wesentliche Grundlage darstellt, um die unter-
suchten sozialen Faktoren erst sichtbar zu machen. Das wird aus Sicht
der steuernden Person deutlich, die durch die technischen Limitatio-
nen (Lautstarke und Drehgeschwindigkeit) diese Erfahrungen nicht
teilen konnte.

Die Verlegung von Patient*innen in die Geriatrie ist mit Unsicherheit
verbunden. Durch den Zeitdruck der Beschaftigten verbleiben Pati-
ent*innen nach dem Uberweisungsgesprach haufig mit einem unge-
wissen Blick in die Zukunft. Informationen, nach denen im Gespréach
nicht gefragt wurde, bleiben haufig offen - eine bildliche Vorstellung
der zukiinftigen Umgebung bleibt in der Regel gar vollig aus. In der
Szenerie des virtuellen Rundgangs kdnnen Patient*innen bereits vor
der Uberweisung in den geriatrischen Bereich mithilfe einer VR-Brille
erste Einblicke und Eindricke von raumlichen, technischen und sozi-
alen Gegebenheiten vor Ort erlangen. In einem Uberweisungsge-
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sprach mit dem Hausarzt bzw. der Hausarztin bietet diese Perspek-
tive des kiinstlich erzeugten ,,Vor-Ort-Seins” die Moglichkeit, zentrale
Fragen der Patient*innen vorab zu beantworten. Als visuelle Unter-
stitzung in der personlichen Gesprachsbeziehung kdnnen nicht zu-
letzt potenzielle Angste und Unsicherheiten vor dem geriatrischen
Aufenthalt abgefedert werden.

Vorgehen & Durchfiihrung

Fir die Aufnahme von geriatrischen Rdumen wurde eine Samsung
Gear 360 (eine Art 360°-Kamera, siehe Abbildung) angeschafft. Die
Kamera besitzt auf der Vorder- und Riickseite jeweils Fischaugenob-
jektive, die zusammen eine 360° Aufnahme bei maximal 30 Megapi-
xeln ermoglichen. Mit grolRzligiger Unterstiitzung der geriatrischen
Abteilungen des Christlichen Klinikums Unna und des Mariannenhos-
pitals Werl wurden bei Ortsterminen umfassende Aufnahmen von
samtlichen Umgebungen der Geriatrie gemacht, die den Alltag der
Patient*innen vor Ort tangieren: Behandlungszimmer, Therapie-
raume, stationdre Zimmer, Badezimmer, Aufenthaltsraume, die Lo-
gopadie sowie Flure, Foyers und Sekretariate. Folgend zwei Raumbei-
spiele in 2D-Sicht; auffallig erkennbar sind die rdumlichen Kriimmun-
gen an den AuBenrandern verursacht durch die Fischaugenperspek-
tive. Mit der Ubertragung des Bildmaterials auf die VR-Brille kdnnen
diese Raumlichkeiten nun in 360°-Perspektive fir die Nutzenden vi-
suell erlebbar gemacht werden, als seien sie bereits vor Ort.

Ausblick

Das Erfassen und Darstellen von zukiinftigen, rdumlichen Umgebun-
gen ist technologisch keine neue Erfindung. Besonders in den Berei-
chen der Architektur und des Bauwesens lassen sich friih in oder be-
reits vor der Bauphase durch visuelle Modellierung des Bauvorha-
bens die zentralen Fragen von Auftraggebern beantworten. Unklar-
heiten kdnnen bereits vorab reflektiert sowie Anpassungsstrategien
entwickelt werden. Mit dem Transfer dieser Technologie auf den so-
zialen Bereich wird schlielich der Mensch in den Mittelpunkt ge-
riickt, dessen Angste und Unsicherheiten durch die friihe visuelle In-
formation rechtzeitig bearbeitet werden konnen. Dafiir ist der Bei-
stand durch ein Fachgesprach zwingend notig, um negative Effekte
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zu vermeiden. Das erlebbare Bildmaterial ermoglicht die Chance, Ein-
gewoOhnungszeiten zu reduzieren und die Integration des ankom-
menden Menschen in seine neue Umgebung friihzeitig zu starken.

Gesprachsleitfaden zum virtuellen Rundgang

Die Bilder, die durch die VR-Brille ein raumlicheres Gefiihl vermitteln,
sollen das Aufklarungsgesprach nicht ersetzen, sondern unterstiit-
zen. Die erstellten Bilder kdnnen als Struktur dienen, damit die Pati-
ent*innen alle wichtigen Informationen tiber den Aufenthalt, die Ent-
lassung und Nachsorge von einer kundigen Pflegekraft oder dem So-
zialdienst mitgeteilt bekommt. Besonders bietet sich die Umsetzung
fiir feste Zuweiser oder Schwesterkliniken an.

e Die Patient*innen kénnen sich einen Uberblick der Zimmer auf
der Station verschaffen, welche haufig Fragen Uber die gemein-
same Belegung mit anderen Patient*innen hervorbringen.

e Mit einem Blick in die verschiedenen Therapierdume kann die
Mithilfe der Patient*innen thematisiert werden, die beim geriat-
rischen Aufenthalt unbedingt erforderlich ist.

e Das Zeigen der Untersuchungszimmer kann den Patient*innen
Sicherheit tber die weitere medizinische Versorgung geben, die
explizit auf ihr Alter zugeschnitten ist.

e Die Besonderheit der Multidisziplinaritat der geriatrischen Ver-
sorgung durch die regelmaRig stattfinden Assessmentgesprache
kann in diesem Gesprach erldautert werden und visuell durch das
Zeigen des Besprechungsraumes unterstitzt werden, um Ver-
trauen fir die gemeinsame Behandlung zu schaffen.

e Ebenfalls kbnnen gemeinsame Aktivitaten und Austausch unter
den Patient*innen vermittelt werden durch das Zeigen der Ge-
meinschaftsraume oder Teekiichen.

Der virtuelle Rundgang kniipft somit im ersten Schritt der Prozess-
kette an und vermittelt als Vorbereitung zum Aufenthalt (iber die ge-
riatrische Versorgung und die Entlassungsvorbereitung. Ebenso kann
in diesem Gesprach (iber mogliche Mallnahmen der Nachbetreuung
und der langfristigen Betreuung gesprochen werden, um die Angste
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vor einem moglichen Wohnortwechsel friihzeitig wahrzunehmen
und besprechen zu kdnnen.

Die Aushandigung eines Flyers mit Fotos der Mitarbeitenden und ei-
ner Checkliste mit den mitzubringenden Dingen wie zum Beispiel
StraRenschuhen oder Alltagskleidung erhéht die Chance, Erwartun-
gen realitdtsnaher zu gestalten sowie die insgesamte Akzeptanz des
Aufenthalts.

In den Innovationswerkstatten wurde das Bediirfnis artikuliert, eine
digitale Form der stationadren Informationsweitergabe zu installieren.
Da die Mittel fir Anschaffungen innerhalb eines Projekts begrenzt
sind, wurde gemeinsam Uberlegt, wie bereits vorhandenes Material
genutzt werden konnte. Dabei stellte sich heraus, dass das Christliche
Klinikum Unna in der ,guten Stube” der geriatrischen Station einen
internetfahigen Fernseher stand, der aber noch nicht angeschlossen
war beziehungsweise vor dem Umbau wenig genutzt wurde. Die
Uberlegungen fiihrten in einem ersten Schritt dazu, diesen Fernseher
als Ausgabemedium zu nutzen, also mit einem vorhandenen Tablet
zu verknipfen und weiterhin zu iberlegen, wie diese neue Maoglich-
keit im Alltag der Klinik zur Verbesserung des Informationsaustau-
sches genutzt werden konnte.

Vorgehen

Welche Inhalte sollten fir wen zur Verfligung gestellt werden? Diese
Frage war handlungsleitend bei den folgenden Uberlegungen. Es er-
offneten sich drei Nutzergruppen: 1. die Mitarbeitenden, 2. die Pati-
ent*innen der Station und 3. deren Angehdorige. Erste Gedanken be-
trafen die reine Informationsvermittlung fiir Patient*innen zum Bei-
spiel in Form von Essens- oder Freizeitprogrammen und Informati-
onsfilme zu verschiedenen Behandlungsschwerpunkten. Fir die Mit-
arbeitenden und Angehdorigen wurde die Idee formuliert, Schulungen
anzubieten, also die Moglichkeit eréffnet, in den Dialog zu treten.
Eine weitere Idee war es, das Netzwerk zu nutzen und Vortrage oder
Weiterbildungen in Kooperation mit der Pflege- und Wohnberatung
oder der Weiterbildungsstatte Linen anzubieten.
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Um die genauen Bedarfe und Ideen der Mitarbeitenden zu erfahren
und nutzen zu konnen, sollte ein Kurzworkshop mit dem Team der
Geriatrie stattfinden. Folgende Fragen wurden den Mitarbeitenden
gestellt:

e Von welchen Informationen kénnen die Patient*innen profitie-
ren?

e Wie kdnnten Schulungen fur Mitarbeitende aussehen? (eine Per-
son in der Klinik — viele am Bildschirm; viele Personen in der Kli-
nik - eine am Bildschirm)

e Besteht Interesse an Schulungen oder Informationsveranstaltun-
gen fur Angehorige?

e Welche Inhalte wirden sich fiir die verschiedenen Formate an-
bieten? Fir welche Themen besteht Interesse?

e Konnten Sie sich Netzwerkarbeit mit andere Kooperations-
partner*innen vorstellen? Mit welchen? Welche Themen wiin-
schen sie sich von diesen?

e Wie kann diese Plattform zum Dialog einladen? Wie kann Feed-
back aussehen? Welche Funktionen sollte eine Dialogplattform
haben?

e Welchen Nutzen und Vorteile wiinschen Sie sich von einer digita-
len Plattform?

e Koénnten Hemmnisse entstehen? Welche und gibt es Ideen zur
Bewaltigung dieser?

Workshop

Folgender Workshop wurde unbedingt unter Einbezug der Mitarbei-
tenden der Klinik geplant. Die Mitarbeitenden dienen als Ideenge-
ber*innen, die an der Basis sind und folglich auch Nutzer*innen der
Dialogplattform sind. Sie kennen am besten die Bediirfnisse der Pati-
ent*innen und Angehorigen sowie die Bedarfe der Mitarbeitenden,
welche Fortbildungen, Informationen und Schulungen wichtig sind.
Ebenso sollte abgefragt werden, welche Kenntnisse und Fertigkeiten
im Umgang mit digitalen Medien vorhanden sind oder ob Hemmnisse
neuen Medien gegeniiber bestehen. Zunachst missten dann die Mit-
arbeitenden geschult werden, damit diese eine gewisse Sicherheit im
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Umgang erlangen kdnnen. Diese Mitarbeitenden waren dann in der
Lage auch den Angehdrigen und Patient*innen die digitale Plattform
zu erlautern. Dies erhoht die Akzeptanz fiir die Nutzung.

Wirkungsziele

e Durch die Einbindung der Mitarbeitenden sind diese in Verande-
rungsprozesse der Organisation eingebunden.

e Die Mitarbeitenden arbeiten an der Digitalisierung des eigenen
Arbeitsplatzes mit.

e Vorhandene Medien der Station werden durch neue Nutzungs-
ideen der Mitarbeitenden mehr in den Fokus gertickt.

e Durch Kooperation und Vernetzung mit anderen Partner*innen
kénnen Bedarfe verschiedener Nutzer*innen besser bedient
werden.

e Handlungsziele

e Die Mitarbeitenden kennen die Bediirfnisse der Patient*innen
und Angehdorigen und kénnen ein Angebot dazu empfehlen.

e Die Mitarbeitenden erweitern ihre Digitalkompetenz und kénnen
diese ebenso Patient*innen und Angehérigen weitergeben.

e Die Mitarbeitenden kennen die eigenen Bedarfe und die Koope-
rationspartner und kdnnen daraufhin Fort- und Weiterbildungs-
angebote oder Vortrage organisieren.

Um die Mitarbeitenden in Gesprachen besser einzubinden, ist es
moglich, die Beteiligung durch verschiedene Formate zu erhdhen.
Wahrend der Teambesprechungen kénnen Inhalte auf dem Fernse-
her besser visualisiert oder strukturiert werden.

Dabei ist zu unterscheiden, dass es moglich ist, dass alle Teilnehmen-
den digital dazugeschaltet sind oder die Teilnehmenden per eigenem
Endgerat z. B. Smartphone sich an den Tools beteiligen, physisch aber
vor Ort sind. Bendtigt werden dafiir, um die erarbeiteten Inhalte fir
alle Teilnehmenden vor Ort sichtbar zu machen ein Beamer oder ein
Fernseher als Ausgabemedium oder eine digitale Tafel. Diese Tafel
bietet noch direktere Bearbeitungsmoglichkeiten, da dort direkt
Texte markiert und erweitert werden kénnen und diese direkt an die
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Teilnehmenden verschickt werden kénnen. Da dieses Instrumenta-
rium haufig nicht zum Standard gehort, liegt hier der Fokus zunachst
auf gemeinsame Tools fiir eine Leinwand oder Fernseher. Der Fern-
seher als Ausgabemedium kann fiir verschiedene Schwerpunkte ge-
nutzt werden. Teilweise werden die Smartphones der Teilnehmen-
den dafiir gebraucht, es gibt aber ebenso Anwendungen, die bewusst
darauf verzichten. Einige Tools mit ihren Anwendungsbeispielen wer-
den hier in Kiirze vorgestellt. Um eine digitale und somit fiir alle Teil-
nehmenden sichtbare Mindmap zur Ideenfindung zu eréffnen, bieten
sich Programmen wie zum Beispiel Mindmeister oder Flinga an. Beide
Programme laden zum Brainstormen, also zur gemeinsamen Samm-
lung und Priorisierung von Themen oder Ideen nutzen. Alle Nutzer
bendtigen einen eigenen Zugang zum Internet, um aktiv an der Ideen-
sammlung teilzunehmen. Diese Gegebenheiten sind im Kranken-
hausalltag eher selten und bieten sich daher eher fiir Onlinetermine
an. Das Programm ldea Boardz ist eine digitale Pinnwand, die ver-
schiedene Formate wie z. B. Retrospektive, sechs Hiite, ToDo Listen
oder mit bis zu 10 selbst erstellten Fragestellungen vorbereitbar ist.
Die digitalen Teilnehmenden kénnen ihre Antworten anonym abge-
ben oder den schon geschriebenen Antworten zustimmen. Ein Padlet
kann von einer einzelnen Person zur Wissensvermittlung erstellt wer-
den, ebenso kann es aber auch gemeinsam oder von kleinen Arbeits-
gruppen geflllt werden. In dem Padlet kdnnen Texte, Links oder auch
Videos platziert werden, um sich einem Thema zu nahern und den
Kolleg*innen zur Vorstellung zur Verfligung zu stellen. Ebenfalls
konnte ein Padlet den Patient*innen mit Informationen zum geriatri-
schen Aufenthalt allgemein, dem Essensplan oder Beschaftigungs-
und Therapieangeboten zur Verfligung gestellt werden.
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