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1. Einleitung

In Deutschland werden (Stand 2015) ca. 783.400
Pflegebediirftige vollstationar und ca. 74.000
teilstationar in 13.600 Pflegeeinrichtungen

von 730.000 Beschaftigten versorgt. 94 % der
Pflegeheime betreuen iiberwiegend altere oder
hochaltrige Menschen; 70 % der Bewohnerinnen
und Bewohner sind 80 Jahre und alter.! Pflege-
bediirftigkeit ist aber nicht vom Erreichen eines
bestimmten Alters abhéngig. Aufgrund des demo-
grafischen Wandels ist zu erwarten, dass trotz des
Grundsatzes ,ambulant vor stationar" der Anteil
der Bevolkerung, der in der stationdren Pflege ver-
sorgt wird, tendenziell steigen wird. Hochaltrigkeit
ist mit einem hoheren Risiko von Pflegebediirf-
tigkeit verbunden. In Regionen mit abnehmender
Bevolkerungsdichte und einem steigenden Anteil
von Einzelhaushalten sinkt zugleich das Potenzial
einer familidren Versorgung Pflegebediirftiger im
hauslichen Umfeld.?

Pflegebediirftige sind aufgrund kérperlicher, kog-
nitiver oder psychischer Beeintrachtigungen und
Erkrankungen auf Hilfe bei Aktivitdten im Alltag,
bei der Gestaltung von Lebensbereichen und bei
sozialer Teilhabe angewiesen. Beeintrachtigte,
multimorbide und pflegebediirftige Menschen
verfiigen dennoch tiber Gesundheitspotenziale,
die gefordert werden konnen. Voraussetzung fiir
die Umsetzung einer Pravention und Gesund-
heitsférderung in stationdren Pflegeeinrichtungen
ist, dass die Lebensbedingungen entsprechend
nachhaltig gestaltet werden. Pravention in der
stationaren Pflege muss deshalb konsequent dem
Ansatz der Gesundheitsforderung in Lebenswelten
(Settings) folgen.?

1 Statistisches Bundesamt (2017): Pflegestatistik 2015,
Wiesbaden.

2 Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wobhlfahrtspflege - BGW (2007): Sieht die Pflege bald
alt aus? BGW-Pflegereport 2007, Hamburg, www.bgw-
online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Medientypen/
bgw-themen/TS-AP07-11_Pflegereport2007_Download.
pdf?__blob=publicationFile, Zugriff am 13.11.2015.

3 Rosenbrock R, Hartung S (2015): Settingansatz/Lebens-
weltansatz, in: BZgA (Hrsg.): Leitbegriffe der Gesund-
heitsférderung, www.bzga.de/leitbegriffe/?id=angebote&i
dx=131, Zugriff am 12.11.2015.

Die starke Abhéngigkeit Pflegebediirftiger vom
Handeln der Beschaftigten in Pflegeeinrichtungen
lésst es sinnvoll erscheinen, MalRnahmen der
Pravention fiir Pflegebediirftige in der stationaren
Pflege mit MaBnahmen betrieblicher Gesundheits-
forderung nach § 20b SGB V in der Pflegeeinrich-
tung zu verbinden, um eine nachhaltige Wirkung
zu erreichen.

Zur Pravention und Gesundheitsforderung in Le-
benswelten gehort der Anspruch, die Zielgruppen
an der Ermittlung von Gesundheitsrisiken und
-potenzialen, an der Entwicklung von Lsungs-
strategien und der Evaluation des Prozesses
geplanter organisatorischer Veranderungen zu
beteiligen (Partizipation).* In stationadren Pflege-
einrichtungen bietet sich an, zusatzlich zu den
Pflegebediirftigen ggf. auch Heimbeirate, Ange-
horige, gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer
einzubeziehen.?

Mit dem Praventionsgesetz wurde die Verpflich-
tung der Pflegekassen eingefiihrt, Leistungen zur
Pravention in voll- und teilstationaren Pflegeein-
richtungen nach § 71 Abs. 2 SGB Xl fiir in der sozi-
alen Pflegeversicherung Versicherte zu erbringen.
Damit leisten die Pflegekassen auch einen zusatz-
lichen Beitrag zur Forderung der Mobilitat von
Pflegebediirftigen, der den Gedanken des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs (siehe Modul 1,,Mobi-
litat" des Begutachtungsinstruments) aufgreift.

Fiir den Praventionsbericht nach § 20d Abs. 4
SGB V berichtet die Soziale Pflegeversicherung als
einer der Trager der Nationalen Praventionskon-
ferenz (NPK) nach § 20e SGB V entsprechend der
Beschliisse der NPK.

4 Stark W, Wright M (2010): Partizipation - Mitwirkung und
Mitentscheidung der Biirgerinnen und Biirger, in: BZgA
(Hrsg.): Leitbegriffe der Gesundheitsférderung,
www.bzga.de/leitbegriffe/?id=angebote&idx=178,

Zugriff am 12.11.2015.

5 Heimbeirate sind die offiziellen Vertreterinnen und
Vertreter der Pflegebediirftigen in der stationédren Versor-
gung; gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer haben die
Aufgabe, fiir diejenigen zu sprechen, die sich selbst nicht
in solche Entscheidungsprozesse einbringen kdnnen.



Einleitung

Der vorliegende Leitfaden legt gemaR § 5 Abs. 1
Satz 3 SGB Xl die Kriterien fiir die Leistungen der
Pflegekassen zur Pravention und Gesundheits-
forderung in stationaren Pflegeeinrichtungen fest
und soll den Pflegekassen Hilfestellungen bei der
Entwicklung und Unterstiitzung der Umsetzung
von Vorschlagen fiir Angebote zur Prévention

und Gesundheitsférderung geben. Der Leitfaden
wurde durch den GKV-Spitzenverband in Abstim-
mung mit den Verbanden der Pflegekassen auf
Bundesebene unter Beteiligung des Medizinischen

Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-

kassen (MDS) erstellt.

Wesentliche Grundlage fiir den ,Leitfaden Praven-
tion in stationaren Einrichtungen nach § 5 SGB XI*
war die gesetzlich vorgesehene Einbeziehung
unabhéngigen Sachverstandes. Hierfiir hat der
GKV-Spitzenverband im Jahr 2015 einen Auftrag
zur Entwicklung von Vorschlagen fiir Kriterien

der Pravention, insbesondere hinsichtlich Inhalt,
Methodik, Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation

und der Messung der Erreichung der mit den Leis-

tungen verfolgten Ziele vergeben. Die Ergebnisse
lagen Ende 2015 in Form einer Expertise vor,
wurden Ende 2017 aktualisiert und sind in den
Leitfaden eingeflossen.



2. Gesetzliche Grundlagen

Die gesetzlichen Regelungen zu den Leistungen
der Pflegekassen zur Pravention in stationdren
Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI lauten wie
folgt:

(1) Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Préaven-
tion in stationaren Pflegeeinrichtungen nach
§ 71 Absatz 2 fiir in der sozialen Pflegeversi-
cherung Versicherte erbringen, indem sie un-
ter Beteiligung der versicherten Pflegebediirf-
tigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlage zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation
und zur Starkung der gesundheitlichen Res-
sourcen und Fahigkeiten entwickeln sowie
deren Umsetzung unterstiitzen. Die Pflichten
der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Absatz 1
bleiben unberiihrt. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen legt unter Einbeziehung
unabhangigen Sachverstandes die Kriterien fiir
die Leistungen nach Satz 1 fest, insbesondere
hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitat, wissen-
schaftlicher Evaluation und der Messung der
Erreichung der mit den Leistungen verfolgten
Ziele.

(2) Die Ausgaben der Pflegekassen fiir die Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sollen
insgesamt im Jahr 2016 fiir jeden ihrer Versi-
cherten einen Betrag von 0,30 Euro umfassen.
Die Ausgaben sind in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Veranderung der
monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1
des Vierten Buches anzupassen. Sind in einem
Jahr die Ausgaben rundungsbedingt nicht an-
zupassen, ist die unterbliebene Anpassung bei
der Berechnung der Anpassung der Ausgaben
im Folgejahr zu beriicksichtigen.

(3) Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
Absatz 1 sollen die Pflegekassen zusammen-
arbeiten und kasseniibergreifende Leistun-
gen zur Pravention erbringen. Erreicht eine
Pflegekasse den in Absatz 2 festgelegten
Betrag in einem Jahr nicht, stellt sie die
nicht verausgabten Mittel im Folgejahr dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur
Verfiigung, der die Mittel nach einem von ihm
festzulegenden Schliissel auf die Pflegekassen

zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz
1 verteilt, die Kooperationsvereinbarungen zur
Durchfiihrung kasseniibergreifender Leistun-
gen geschlossen haben. Auf die zum Zwecke
der Vorbereitung und Umsetzung der Koope-
rationsvereinbarungen nach Satz 2 gebildeten
Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Absatz

1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches keine
Anwendung.

Erlduterung:

In § 5 Abs. 1 SGB XI macht der Gesetzgeber die
Pravention und Gesundheitsforderung in der
stationdren Pflege als Sollvorschrift zu einer
gesetzlichen Aufgabe der Pflegekassen mit stark
verpflichtendem Charakter. Die Leistungen bezie-
hen sich dabei auf einen partizipativen Organisa-
tionsentwicklungsprozess und sollen sich von den
Aufgaben der Pflegeeinrichtungen insbesondere
nach § 11 SGB XI, der aktivierenden Pflege, ab-
grenzen. Fiir die Ausgaben nach § 5 Abs. 1 SGB XI
gilt ein jahrlich anzupassender Sollwert pro Kopf
der Versicherten. § 5 Abs. 3 SGB XI stellt dabei
klar, dass die Pflegekassen diese Leistungen in
Kooperation erbringen sollen. Die Art und Ebene
der Kooperation ist nicht festgelegt.



3. Der Gesundheitsforderungsprozess
in der stationaren Pflege

Prévention und Gesundheitsforderung in der

Lebenswelt der stationdren Pflege stellt einen

Prozess dar, der die Elemente
Bedarfsermittlung einschlieBlich vorhandener
Risiken und Potenziale,
eine daraus abgeleitete Zielbestimmung und
Entwicklung von Vorschlagen und MaRnah-
men zur Verbesserung gesundheitsrelevanter
Verhaltnisse und Verhaltensweisen sowie
die Unterstiitzung von deren Umsetzung
jeweils unter Beteiligung der in der stationa-
ren Pflegeeinrichtung befindlichen Menschen
und der Verantwortlichen umfasst. Bei einer
nachhaltigen Etablierung von Pravention und
Gesundheitsforderung in stationaren Pflege-
einrichtungen wiederholt sich dieser Prozess
im Sinne eines Lernzyklus: An die Umsetzung
schlielt sich wiederum eine Analysephase an,
in der die Ergebnisse der bereits durchgefiihr-
ten MaRnahmen, z. B. aus definierten Hand-

lungsfeldern, bewertet werden. Darauf aufbau-

end konnen weitere MalRnahmen erarbeitet
und umgesetzt werden (vgl. Abbildung 1).

Der Praventions- und Gesundheitsférderungs-
prozess gliedert sich in die Schritte ,Vorberei-
tung", ,Nutzung von Strukturen“, ,,Analyse",
»MaBnahmenplanung”, ,,Umsetzung" und ,,Evalu-
ation". Die Sensibilisierung aller Beteiligten fiir die
Pravention und Gesundheitsforderung von pflege-
bediirftigen Menschen in der stationdren Pflege-
einrichtung sowie die interne Offentlichkeitsarbeit
stellen kontinuierliche Aufgaben wahrend des
gesamten Prozesses dar.

1. Vorbereitungsphase: Durch personliche
und/oder mediengestiitzte Information und
Beratung unterstiitzen die Pflegekassen das
Interesse der in den stationdren Pflegeeinrich-
tungen Verantwortlichen fiir die Pravention/
Gesundheitsforderung. In der personlichen
Beratung interessierter Verantwortlicher kon-
nen diese fiir das Thema Préavention/Gesund-
heitsforderung pflegebediirftiger Menschen in
der stationdren Pflegeeinrichtung sensibilisiert
und fiir ein gemeinsames Verstandnis von

Pravention/Gesundheitsforderung nach dem
Setting-Ansatz vorbereitet werden. Am Ende
der Vorbereitungsphase steht die Entschei-
dung der stationaren Pflegeeinrichtung, in ei-
nen Praventions- und Gesundheitsforderungs-
prozess einzutreten. Es erfolgt eine Klarung
von Auftrag und Zielsetzung.

Nutzung von Strukturen: Wurde in der
stationdren Einrichtung die Entscheidung fiir
einen Einstieg in den Prozess der Pravention/
Gesundheitsforderung getroffen, ist es wichtig,
die relevanten Akteurinnen und Akteure
zusammenzubringen. Empfehlenswert ist die
Einrichtung bzw. die Erweiterung eines beste-
henden Steuerungsgremiums. Es empfiehlt
sich, vorhandene Strukturen (z. B. aus dem
Qualitdtsmanagement) zu nutzen. Das Steu-
erungsgremium hat die Aufgabe, die Analyse
des Bedarfs, die Festlegung von Zielen, die
Planung und Umsetzung der MaBnahmen
sowie die Evaluation zu koordinieren. In der
Steuerungsgruppe miissen die Leitung der
Einrichtung und die Zielgruppe vertreten sein.

Anzustreben ist die Beteiligung
folgender Akteurinnen und Akteure:
Einrichtungsleitung und Verantwort-
liche fiir das Qualitditsmanagement
Pflegefachkréfte als zentrale
Beschaftigtengruppe
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Betreuung
Pflegebediirftige und ihre Angehorigen
Heimbeirdte
gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer
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3. Analyse: Hierbei werden Bedarfe und Bediirf-

nisse der Pflegebediirftigen in den einzelnen
Handlungsfeldern sowie vorhandene Struktu-
ren analysiert. Zur Erfassung von Bedarf und
Angebot sowie zur Evaluation setzen Pflege-
kassen geeignete Instrumente ein. In wissen-
schaftlich begleiteten Modellprojekten sollten
insbesondere Methoden der Beteiligung
(auch der Gruppen von Pflegebediirftigen)
entwickelt werden, die sich nicht von sich aus
adaquat in Entscheidungsprozesse lber die
Gestaltung der Pflegeeinrichtung einbringen.

MaRnahmenplanung: Das Steuerungsgre-
mium interpretiert und bewertet die gesam-
melten Informationen und leitet daraus Inter-
ventionsziele ab. Diese werden in Abstimmung
priorisiert und flieBen in einen MaBnahmen-
plan fiir die einzelnen Handlungsbereiche ein.
Dieser MalRnahmenplan sollte sowohl verhal-
tens- als auch verhaltnisbezogene MalRnahmen
enthalten, die zur Starkung von Ressourcen
der Zielgruppen beitragen. Er bringt die MaR-
nahmen nach Prioritat und Machbarkeit in
eine Reihenfolge und legt die Verantwortlich-
keiten der Akteurinnen und Akteure und der
Kooperationspartner fiir die Gestaltung der
einzelnen Interventionen und Interventions-
schritte fest. Der MaBnahmenplan enthélt die
vereinbarten (Zwischen-)Ergebnisparameter
und Bewertungsmallstabe von Interventionen
sowie Routinen fiir die Dokumentation. Ferner
sind darin die Zeitplanung sowie einzelne Fris-
ten festgelegt. Das Steuerungsgremium wirkt
auf die Realisierung des Plans hin.

Umsetzung: Die von den Projektverantwort-
lichen/vom Steuerungsgremium beschlosse-
nen verhaltnis- und verhaltenspraventiven
MaRnahmen werden entsprechend dem
MaRnahmenplan schrittweise umgesetzt. In
der Umsetzung von MaBnahmen muss ein
Schwerpunkt im Aufbau nachhaltiger Struk-
turen liegen. Dazu gehort auch der Auf- und
Ausbau von Kooperationen mit externen
Anbietern wie z. B. geeigneten Physiotherapie-

praxen oder Sportvereinen und Tragern der
Erwachsenen- und Seniorenbildung.

Evaluation: Die Evaluation sollte institutions-
bezogen mindestens den Grad der Umsetzung
geeigneter Mallnahmen sowie die Beteiligung
der Pflegebediirftigen erfassen. Zur Weiterent-
wicklung kénnen unter Einbezug wissenschaft-
licher Expertise die Entwicklung von Erhe-
bungsinstrumenten von fiir Pflegebediirftige
relevanten Eckpunkten (z. B. Dimensionen
gesundheitsbezogener Lebensqualitat) entwi-
ckelt werden. In den einzelnen Handlungsfel-
dern sind Vorschlage fiir Indikatoren formu-
liert.
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Abb. 1:

Der Gesundheitsforderungsprozess in stationaren Pflegeeinrichtungen

:
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4. Differenzierung von Leistungen zur

Pravention und Gesundheitsforderung

10

Pflegeeinrichtungen sind mit ihren Leistungen

in der Pflege, Betreuung und hauswirtschaftli-
chen Versorgung bereits praventiv tatig. Nach

§ 11 SGB XI haben Inhalt und Organisation der
Leistungen eine humane und aktivierende Pflege
zu gewahrleisten. Der weitgehende Erhalt der
Gesundheit der Pflegebediirftigen sowie die Star-
kung der korperlichen, psychischen und geistigen
Fahigkeiten gehoren damit bereits zu den Zielen
der stationdren Pflege.

Die Inhalte der von den stationaren Pflegeein-
richtungen zu erbringenden Leistungen werden
gesetzlich nach §§ 41, 42, 43 und 43b SGB Xl
bestimmt und durch die MaRstabe und Grund-
satze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat nach § 113 SGB XI, die Landesrah-
menvertrage nach § 75 SGB XI, sowie durch die
Betreuungskrafte-Richtlinien nach § 53¢ SGB Xl
konkretisiert. So sollen Pflegeinterventionen
erkennbar auf Wohlbefinden, Unabhangigkeit,
Lebensqualitat, Gesundheitsforderung und
Prévention gerichtet sein (MaBstéabe und Grund-
satze fiir die stationare Pflege nach § 113 SGB XI,
Ziffer 4 Ergebnisqualitat). Hierzu gehoren z. B.
Hilfen bei der Mobilitat zur Férderung von
Beweglichkeit und zum Schutz vor Selbst- und
Fremdgefdahrdung oder prophylaktische MaRnah-
men gegen Druckgeschwiire, Pneumonien, Stiirze,
Kontrakturen und Mangelernahrung.

Von diesen Pflegeinterventionen und Betreuungs-
leistungen sind die durch das Praventionsgesetz
vorgesehenen Leistungen der Pflegekassen zur
Pravention und Gesundheitsforderung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB Xl

aus leistungsrechtlichen Griinden abzugrenzen.
Pflegekassen sollen ihre Aufgaben der Prévention
und Gesundheitsférderung durch die Beratung
und zeitlich begrenzte (finanzielle) Unterstiitzung
von Pflegeeinrichtungen erfiillen, die geeignete
Angebote zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung unter Beteiligung der Pflegebediirftigen
entwickeln, implementieren und evaluieren.
Pflegekassen konnen vor allem die Anstrengungen
der Pflegeeinrichtungen unterstiitzen, partizipativ

gesundheitsfordernde Strukturen in der Lebens-
welt Pflegeheim zu schaffen. Sie sollen sich
insbesondere dadurch auszeichnen, dass sie alle
Bewohnerinnen und Bewohner oder nach ihren
korperlichen und kognitiven Fahigkeiten differen-
zierte Gruppen von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern des Settings erreichen.

Die MaRBnahmen zielen auf die Verhaltnispraven-
tion und damit den Aufbau von gesundheitsfor-
dernden Strukturen in Pflegeeinrichtungen ab
und kénnen auch MaRnahmen der Verhaltens-
prévention in bestimmten Handlungsfeldern (sie-
he Kap. 7) beinhalten. Individuelle MaRnahmen
zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit (§ 18
Abs. 1 Satz 4 SGB XI) sind hiervon ausgenommen.
Entsprechend wird mit Mitteln nach § 5 SGB XI
die Umsetzung von praventiven und gesundheits-
fordernden MaRnahmen unterstiitzt, deren Inhalt
sich entweder von der individuell notwendigen
Leistungserbringung bei Pflege, Betreuung und
hauswirtschaftlicher Versorgung im Rahmen des
Pflegeprozesses abgrenzt oder iiber deren MaR hi-
nausgeht (zusatzliche qualitatsgesicherte Angebo-
te, z. B. Gruppenangebote im Bereich Bewegung).

Dariiber hinaus konnen zur Forderung von
innovativen Ansatzen aus Mitteln nach § 5 SGB XI
Interventionskonzepte fiir die Lebenswelt der
stationaren Pflegeeinrichtungen entwickelt und
ggf. auch weiterentwickelt werden. Hierbei soll
auch iiber eine begleitende Dokumentation und
Evaluation die Wirkung praventiver MaRnahmen
liberpriift werden.



5. Umsetzungs- und Ausschlusskriterien

Die folgenden Kriterien fiir unterstiitzungsfahige
MaRnahmen zur Pravention und Gesundheits-
forderung in stationaren Pflegeeinrichtungen
orientieren sich an den Forder- und Ausschluss-
kriterien, die grundsatzlich fiir den Settingan-
satz nach § 20a Abs. 1 SGB V¢ definiert worden
sind. Dariiber hinaus gelten fiir die Pravention/
Gesundheitsforderung im Setting ,stationare
Pflegeeinrichtungen" spezifische Anforderungen
und Kriterien.

Voraussetzung fiir Leistungen zur Pravention

und Gesundheitsforderung nach § 5 SGB Xl sind
Vereinbarungen zwischen stationaren Pflegeein-
richtungen und Pflegekassen, die mindestens den
Umfang und die zeitliche Dauer der Unterstiitzung
durch die jeweilige Pflegekasse festlegen.

Pflegekassen sollen ihre Aufgaben der Prévention
und Gesundheitsférderung durch die Beratung
von Pflegeeinrichtungen und durch Unterstiitzung
mittels Einbringen von Ressourcen erfiillen. Mog-
liche Leistungen der Pflegekassen nach § 5 SGB XI
im Setting Pflegeeinrichtung kdnnen dariber
hinaus z. B. Moderation und Projektmanagement
sein; ebenso kénnen Pflegekassen qualitatsgesi-
cherte Konzepte und Programme unter Beteiligung
der versicherten Pflegebediirftigen und der jewei-
ligen Pflegeeinrichtung entwickeln und umsetzen.
Dariiber hinaus kénnen Pflegekassen von Dritten
entwickelte bzw. vorgeschlagene Konzepte be-
riicksichtigen.

MaRnahmen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung in stationaren Pflegeeinrichtungen konnen
auf der Grundlage von qualitatsgesicherten Kon-
zepten und Programmen durch eigene Fachkréfte
der Pflegekassen oder durch von ihnen beauftrag-
te Dritte durchgefiihrt bzw. finanziell unterstiitzt
werden. Die Pflegekassen wirken darauf hin, dass
die Nachhaltigkeit der umgesetzten MaRnahmen
in den Pflegeeinrichtungen sichergestellt wird.

6 GKV-Spitzenverband (2017): Leitfaden Pravention, Hand-
lungsfelder und Kriterien des GKV Spitzenverbandes zur
Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in
der Fassung vom 21. Juni 2017.

Dazu miissen die MaBnahmen dauerhaft in den
Pflegeeinrichtungen implementiert und kontinu-
ierlich angewandt werden. Der Aufbau und die
eigenstandige Weiterfiihrung der MaBnahmen
sind entsprechend dem beschriebenen Gesund-
heitsférderungsprozess eine wesentliche Voraus-
setzung fiir die Verstetigung und Sicherung der
Nachhaltigkeit.

Anforderungen:

offener Zugang: Die MaRRnahmen stehen

grundsatzlich allen Bewohnerinnen und

Bewohnern von voll- und teilstationaren Pfle-

geeinrichtungen offen, unabhangig davon, bei

welcher Pflegekasse sie versichert sind. Dies
gilt auch, wenn nicht alle Pflegekassen bei der
jeweiligen MaRnahme beteiligt sind.

Ausrichtung: Die geplanten Aktivitaten sollen

die gesundheitlichen Ressourcen und Fahig-

keiten der Bewohnerinnen und Bewohner in

Pflegeeinrichtungen starken.

Vielfalt/Diversitat’: Die Vielfalt/Diversitat der

Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeein-

richtungen wird beriicksichtigt.

Qualifikation: Fachkréfte der Pflegekassen

oder von Pflegekassen beauftragte Fachkrafte,

die die in den einzelnen Handlungsfeldern

(s. Kap. 7) aufgefiihrten verhaltenspraventi-

ven MaRnahmen durchfiihren, verfiigen iiber

folgende grundsatzliche Voraussetzungen:

- Grundqualifikation: staatlich anerkannter
Berufs- oder Studienabschluss im jeweili-
gen Handlungsfeld

- Zusatzqualifikation: spezifische, in der
Fachwelt anerkannte Fortbildung®

- Einweisung in die durchzufiihrenden
MaRnahmen®

Die jeweilige Anerkennung der Qualifikation

obliegt den Pflegekassen.

7 Relevante Merkmale der Vielfalt (Diversitat) sind u. a.
Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund.

8 Diese kann ggf. in der Grundqualifikation enthalten sein
und ist durch aussagefahige Unterlagen nachzuweisen.

9 Diese kann ggf. in der Grundqualifikation enthalten sein
und ist durch aussagefahige Unterlagen nachzuweisen.
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Partnerschaften: Vorhandene Strukturen,

Einrichtungen, Netzwerke sowie Akteurinnen

und Akteure werden maglichst genutzt bzw.

eingebunden.

Konzeptionierung: Vorlage eines Konzepts zur

Beschreibung der MaBnahme, insbesondere

mit Angaben

- zur Zielrichtung (Zieldefinition erfolgt
moglichst operationalisiert; dabei ist die
Ausrichtung auf die Pravention/Gesund-
heitsforderung zu beachten),

- zur Dauer (Kontinuitat und RegelmaRigkeit
sollten gewdhrleistet sein),

- zur Qualifikation der Ausfiihrenden,

- zu den Kosten einschlieRlich eines Finan-
zierungskonzepts,

- zu Qualitatssicherungsmalnahmen,

- zur Evaluation der MalBnahme sowie

- zur Nutzung/Einbindung vorhandener
Strukturen.

Partizipation: In den gesamten Praventions-/

Gesundheitsforderungsprozess sollten die

Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Ange-

horigen aktiv einbezogen werden.
Transparenz: Die Akteurinnen und Akteure
informieren sich gegenseitig laufend iiber den
jeweils aktuellen Sachstand bzgl. der jeweili-
gen MalRnahme.

Ausgeschlossen sind insbesondere:

Leistungen der stationaren Pflegeeinrichtun-
gen, die im Rahmen der aktivierenden Pflege
gemal § 11 SGB XI bzw. aufgrund individuel-
ler Bedarfe und Bediirfnisse im Rahmen der
Pflege, Betreuung (einschlieBlich zusatzlicher
Betreuung) und hauswirtschaftlichen Versor-
gung nach §§ 41, 42, 43 und 43bi. V. m. § 85
Abs. 8 SGB XI zu erfolgen haben

MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflege-
bediirftigkeit im Sinne von § 18 Abs. 1 Satz 3
SGB XI

Leistungen, die zu den Pflichtaufgaben ande-
rer Einrichtungen oder die in den Zustandig-
keitsbereich anderer Leistungstrager gehdren;

insbesondere die Finanzierung von Heil- und
Hilfsmitteln nach §§ 32 ff. SGB V

Finanzierung von Pflegehilfsmitteln nach § 40
SGB XI

Finanzierung von BaumaBnahmen, Einrich-
tungsgegenstanden, Mobiliar und technischen
Hilfsmitteln

Finanzierung beruflicher Ausbildungen
Finanzierung von QualifizierungsmaBnahmen,
die nicht an die MaBnahme gebunden sind
Finanzierung von Qualifizierungsmallnahmen,
deren Kosten bereits in den vereinbarten Pfle-
gesatzen der Pflegeeinrichtungen enthalten
sind

Regelfinanzierung von auf Dauer angelegten
Stellen, z. B. in Beratungseinrichtungen

auf einzelne Bewohnerinnen und Bewohner
bezogene Abrechnung von MaBRnahmen
isolierte, d. h. nicht in ein Gesamtkonzept
eingebundene MalRnahmen
Forschungsprojekte/Screenings ohne Interven-
tionshezug

Aktivitaten von politischen Parteien sowie
parteinahen Organisationen und Stiftungen
Aktivitaten, die Werbezwecken fiir kommer-
zielle Einrichtungen, Organisationen oder
Produkte dienen

ausschlieRlich auf Offentlichkeitsarbeit aus-
gerichtete Aktionen, Informationsstande oder
ausschlieBlich mediale Aufklarungskampag-
nen

Angebote, die weltanschaulich nicht neutral
sind



6. Praventionsziele in der stationaren Pflege

Die Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen
Praventionskonferenz nach § 20d Abs. 3 SGB V
vom 19. Februar 2016 beschreiben unter dem Ziel
»Gesund im Alter" fiir die Zielgruppe Bewohnerin-
nen und Bewohner von stationaren Pflegeeinrich-
tungen Praventionsthemen, bei deren Umsetzung
die stationdren Pflegeeinrichtungen von den
Pflegekassen gemal § 5 SGB XI unterstiitzt wer-
den konnen.

Ziel praventiver/gesundheitsfordernder Leistungen
in Pflegeeinrichtungen ist die Verbesserung der
gesundheitlichen Situation und Ressourcen der
Pflegebediirftigen unter deren Beteiligung. Das
Oberziel ist dabei die Starkung der gesundheits-
fordernden Potenziale von Pflegeeinrichtungen.

Zur Umsetzung wird den Pflegekassen daher emp-

fohlen, in den Pflegeeinrichtungen Steuerungsgre-
mien zu unterstiitzen, die sich mit der Prévention
und Gesundheitsforderung in der Pflegeeinrich-
tung befassen (Teilziel 1).

Oberziel der Pravention in der
stationidren Pflege:

Starkung der gesundheitsférdernden
Potenziale von Pflegeeinrichtungen

Teilziel 1: Die Anzahl der
Pflegeeinrichtungen mit einem
Steuerungsgremium, das sich mit der
Pravention und Gesundheitsforderung
ihrer Bewohnerinnen und Bewohner
befasst, ist erhoht.

Die zwischen den Pflegekassen oder den Ko-
operationspartnern und den stationaren Pfle-
geeinrichtungen vereinbarten praventiven/
gesundheitsfordernden MaBRnahmen sollten sich
an den folgenden inhaltlichen Teilzielen (2.1 bis
2.5) orientieren. Mit dem vorliegenden Leitfaden
werden die Zielformulierungen konkretisiert.

Teilziele 2.1 bis 2.5: Handlungsfelder

Teilziele der Pflegekassen fiir die
einzelnen Handlungsfelder

Teilziel 2.1 (Erndhrung):

Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die ein
auf anerkannten Qualititsstandards (z. B.
DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung
in stationaren Senioreneinrichtungen)
beruhendes Konzept zur Verpflegung
vorweisen und MaBnahmen des Konzepts
umsetzen, ist erhdht.

Teilziel 2.2 (Korperliche Aktivitat):

Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die
ein Konzept zur Forderung der korperli-
chen Aktivitat und Mobilitat vorweisen
und MaRnahmen des Konzepts umsetzen,
ist erhoht.

Teilziel 2.3 (Kognitive Ressourcen):

Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die
ein Konzept zur Férderung kognitiver Leis-
tungen vorweisen und MalRnahmen des
Konzepts umsetzen, ist erhoht.

Teilziel 2.4 (Psychosoziale Gesundheit):
Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die
ein Konzept zur Starkung psychosozialer
Gesundheit vorweisen und MaBnahmen
des Konzepts umsetzen, ist erhoht.

Teilziel 2.5 (Préavention von Gewalt):
Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die
einrichtungsinterne Handlungsleitlinien
oder ein Konzept zur Pravention von
Gewalt in der Pflege vorweisen und die
Handlungsleitlinien oder die MaBnahmen
des Konzepts umsetzen, ist erhoht.

Die vorgenannten Teilziele werden im Zuge der
Evaluation der MaRnahmen zur Pravention und
Gesundheitsforderung ggf. weiterentwickelt.

10 Diese beriicksichtigen die Ziele ,,Gesund &lter werden"
(siehe www.gesundheitsziele.de).
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MaBnahmen der Pravention und Gesundheits-
forderung in stationaren Pflegeeinrichtungen
umfassen folgende Handlungsfelder:

Erndhrung

korperliche Aktivitat

kognitive Ressourcen

psychosoziale Gesundheit

Pravention von Gewalt

Die Empfehlungen zu den Handlungsfeldern ba-
sieren auf dem Expertenurteil der einbezogenen
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler. Da die
zugrundeliegende Literaturauswertung fiir die ein-
zelnen Handlungsfelder insgesamt geringe Evidenz
fir MaRnahmen der Pravention und Gesundheits-
forderung im Sinne des § 5 SGB Xl ergab, besteht
grundsétzlicher Forschungsbedarf zur Wirksam-
keit von gesundheitsférdernden und praventiven
Interventionen im Setting der stationaren Pflege
mit fiir Pflegebediirftige relevanten Outcomes.
Aufgrund des teilweise fehlenden Erkenntnisstan-
des werden von den Experten auch Interventio-
nen empfohlen, deren Wirksamkeit angenommen
wird. In solchen Projekten sollte die Umsetzung
wissenschaftlich begleitet werden.

71 Erndhrung

Bei pflegebediirftigen Menschen tragen krank-
heitsbedingte Faktoren, die entweder die Nah-
rungsaufnahme einschranken oder den Energie-
und Nahrstoffbedarf erhohen, dazu bei, dass das
Risiko fiir Mangelernahrung erhoht ist. In Einrich-
tungen der stationaren Pflege sind bis zu zwei
Drittel der Pflegebediirftigen davon betroffen.
Mangelernahrung kann wiederum dazu fiihren,
dass sich Erkrankungen verschlimmern und Ge-
brechlichkeit zunimmt."

Zur Vermeidung von Mangelernahrung liegt ein
Expertenstandard ,,Erndahrungsmanagement zur
Sicherung und Forderung der oralen Ernahrung
in der Pflege” des Deutschen Netzwerks fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) in
der 1. Aktualisierung aus dem Jahr 2017 vor.? Er
beschreibt den pflegerischen Beitrag zum Ernéh-
rungsmanagement mit dem Ziel der Sicherung
und Forderung einer bediirfnisorientierten und
bedarfsgerechten oralen Erndahrung von kranken
und pflegebediirftigen Menschen, die angemesse-
ne Unterstiitzung bei der Aufnahme von Speisen
und Getranken sowie bei der Gestaltung der
Mabhlzeiten.

Aufgabe der Pravention und Gesundheitsforde-
rung nach § 5 SGB XI kann die Verbesserung des
Erndhrungsangebotes und der Esssituationen
insgesamt sein. Pflegekassen konnen Einrichtun-
gen diesbeziiglich in der Umsetzung - beispiels-
weise in Anlehnung des auf Konsens beruhenden
»DGE-Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in
stationdren Senioreneinrichtungen® - beraten und
unterstiitzen.

11 Volkert D, Bauer JM, Frithwald T, Gehrke I, Lechleitner
M, Lenzen-GroBimlinghaus R, Wirth R, Sieber C und
das DGEM Steering Committee (2013): Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin (DGEM)
in Zusammenarbeit mit der GESKES, der AKE und
der DGG. Klinische Erndhrung in der Geriatrie. Aktuel
Ernahrungsmed 2013; 38: el - e48; DOI http://dx.doi.
org/10.1055/s-0033-1343169.

12 https://www.dnqgp.de/de/expertenstandards-und-
auditinstrumente/#c18467, Zugriff am 01.12.2017.
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Ziel: Verbesserung der Ernahrungs-
situation der Pflegebediirftigen

MaBnahme: Umsetzung anerkannter Qua-
litatsstandards (z. B. DGE-Qualitatsstan-
dards fiir die Verpflegung in stationaren
Senioreneinrichtungen) in den Pflegeein-
richtungen

Evidenz: Der DGE-Qualitatsstandard fiir
die Verpflegung in stationaren Senioren-
einrichtungen beruht auf starkem Konsens.

Erfolgsindikatoren (Teilziel 2.1): Die
Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die ein
auf anerkannten Qualitatsstandards (z. B.
DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung
in stationdren Senioreneinrichtungen)
beruhendes Konzept zur Verpflegung
vorweisen und MaBnahmen des Konzepts
umsetzen, ist erhoht.

Indikatoren fiir Wirksambkeit:
Ernahrungsstatus (z. B. mit dem Mini
Nutritional Assessment MNA) und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat

7.2 Korperliche Aktivitat

Korperliche Aktivitat bei Pflegebediirftigen ist
hochrelevant fiir den Erhalt der korperlichen
Leistungsfahigkeit, fiir die Durchfiihrbarkeit der
Aktivitaten des taglichen Lebens, kann kogniti-
ve Ressourcen starken (siehe Kap. 7.3) und die
Pravention zusatzlicher Erkrankungen unterstiit-
zen. Gleichgewichtsiibungen kénnen alleine oder
in Kombination mit Krafttraining einen positiven

Effekt auf die Gleichgewichtsfahigkeit Pflegebe-
diirftiger in der stationdren Pflege haben.”

Seit 2014 liegt ein Expertenstandard nach § 113a
SGB Xl zur ,,Erhaltung und Férderung der Mobili-
tat in der Pflege" im Entwurf vor. Unter Mobilitat
wird dort in Anlehnung an das fachliche Ver-
standnis von Pflegebediirftigkeit die korperliche
Fahigkeit verstanden, sich liber kurze Strecken
selbststandig fortzubewegen und selbststandig La-
geveranderungen des Korpers vorzunehmen. Der
Erhalt der Mobilitat einzelner Pflegebediirftiger im
Rahmen des individuellen Pflegeprozesses wird
als Aufgabe aktivierender Pflege verstanden. Die
Pravention gemaR § 5 SGB Xl zur Férderung der
korperlichen Aktivitat ist damit nicht abgedeckt.

MaRBnahmen zur Férderung von Bewegung, die
liber das alltagliche MaR hinausgehen, kénnen
die Durchfiihrbarkeit der Aktivitaten des taglichen
Lebens begiinstigen.”® Pflegekassen kénnen die
Pflegeeinrichtungen darin unterstiitzen, Bewe-
gungsprogramme in Gruppen anzubieten und die
korperliche Aktivitat Pflegebediirftiger im Alltag
zu erhdhen. Pflegebediirftige sollten motiviert
werden, regelméRig und dauerhaft an Angeboten
teilzunehmen, die ihrer korperlichen Leistungsfa-
higkeit und ihrem Bedarf entsprechen.

13 Crocker T, Forster A, Young J, Brown L, Ozer S, Smith |,
Green ), Hardy J, Burns E, Glidewell E, Greenwood D.C.
(2013): Physical rehabilitation for older people in long-
term care (Review). Cochrane Database of Systematic
Reviews 2:1-269.

Weening-Dijksterhuis E,de Greef MHG, Scherder EJA,
Slaets JPJ, van der Schrans CP (2011): Frail institutiona-
lized older persons. A comprehensive review on physical
exercise, physical fitness, activities of daily living and
quality-of-life. American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation 90, 2: 156-168.

14 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/
pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/expertenstan-
dard/Pflege_Expertenstandard_Mobilitaet_Abschlussbe-
richt_14-07-14_finaleVersion.pdf, Zugriff am 02.01.2018.

15 Wohl C, Siebert H, Blattner B (2017): Interventionen zur
Forderung der korperlichen Aktivitat in Pflegeheimen.
Systematische Ubersicht der Wirksamkeit universeller
Pravention. ZGerontolGeriatr 50(6), 475-482.

15
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Ziel: Steigerung der korperlichen
Aktivitat der Pflegebediirftigen

MaBnahme: Anzustreben sind Angebote
an Bewegungsprogrammen in Gruppen und
die Entwicklung von Konzepten zur Forde-
rung der korperlichen Aktivitat im Alltag.

Evidenz: Es liegt moderate Evidenz dafiir
vor, dass Bewegung eine Verbesserung der
Durchfiihrbarkeit der Aktivitaten des tagli-
chen Lebens® und der kognitiven Leistungs-
fahigkeit (siehe Kap. 7.3) bewirken kann.
Gleichgewichtsiibungen kdnnen alleine
oder in Kombination mit Krafttraining einen
positiven Effekt auf die Gleichgewichtsfa-
higkeit Pflegebediirftiger in der stationaren
Pflege haben.""

Erfolgsindikatoren (Teilziel 2.2): Die
Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die ein
Konzept zur Forderung der korperlichen
Aktivitat und Mobilitat vorweisen und
umsetzen, ist erhoht.

Indikatoren fiir Wirksamkeit: Durchfiihr-
barkeit der Aktivitaten des taglichen Lebens
und gesundheitshezogene Lebensqualitat
(kérperliche Leistungsfahigkeit und Wohl-
befinden)

16 Wohl C, Siebert H, Blattner B (2017): Interventionen zur
Forderung der korperlichen Aktivitat in Pflegeheimen.
Systematische Ubersicht der Wirksamkeit universeller
Pravention. ZGerontolGeriatr 50(6), 475-482.

17 Crocker T, Forster A, Young J, Brown L, Ozer S, Smith |,
Green ), Hardy J, Burns E, Glidewell E, Greenwood DC
(2013): Physical rehabilitation for older people in long-
term care (Review). Cochrane Database of Systematic
Reviews 2:1-269.

18 Weening-Dijksterhuis E, de Greef MHG, Scherder EJA,
Slaets JPJ, van der Schrans CP (2011): Frail institutiona-
lized older persons. A comprehensive review on physical
exercise, physical fitness, activities of daily living and
quality-of-life. American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation 90, 2: 156-168.

7.3 Starkung kognitiver Ressourcen
Aufgrund des hohen Anteils von Bewohnerinnen
und Bewohnern mit demenzbedingten Einschran-
kungen und dem generellen Risiko kognitiver
EinbuBen bei hochaltrigen Pflegebediirftigen ist
die Starkung kognitiver Ressourcen ein relevantes
Thema der Pravention und Gesundheitsférderung
in stationdren Pflegeeinrichtungen. Sowohl kog-
nitive' als auch korperliche?® Aktivitaten konnen
die kognitive Leistungsfahigkeit verbessern. Von
MaRnahmen zur Starkung der kognitiven Fahig-
keiten kénnen insbesondere kognitiv weniger
eingeschrankte Personen profitieren, von Mal3nah-
men zur Starkung der korperlichen Fahigkeiten
konnen auch kognitiv starker eingeschrankte
Personen profitieren. Kognitives Training und ko-
gnitive Stimulation erfordern ein Eingehen auf die
kognitive Leistungsfahigkeit. Ubungen mit komple-
xeren mentalen Leistungsanforderungen kdnnen
einen besseren Schutz vor dem Verlust kognitiver
Leistungsfahigkeiten bieten als reines Gedachtnis-
training.?

19 W6hl C, Richter S, Blattner B (2017): Kognitive Interven-
tionen in Pflegeheimen. Systematische Ubersicht der
praventiven Wirksambkeit auf die kognitive Leistungsfahig-
keit von Pflegebediirftigen. ZGerontolGeriatr, online first
doi.org/10.1007/s00391-017-1330-3.

20 ebd.

21 Gates NJ, Sachdev PS, Fiatarone Singh MA, Valenzuela M
(2011): Cognitive and memory training in adults at risk of
dementia: A Systematic Review. BMC Geriatrics, 11 (55):
1-14.
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Ziel: Erhalt der kognitiven Leistungs-
fahigkeit der Pflegebediirftigen

MaRnahme: Erginzend zu den Angeboten
zur Forderung korperlicher Aktivitat (Kap.
7.2) sind regelmaRige Angebote mit kogni-
tiven Aktivitaten zur Starkung kognitiver
Fahigkeiten anzustreben, die sich nicht auf
reines Gedachtnistraining beschranken.

Evidenz: Es liegt moderate Evidenz dafiir
vor, dass sich korperliche und mentale Ak-
tivitat generell fordernd auf die kognitive
Leistungsfahigkeit bei Bewohnerinnen und
Bewohnern von Pflegeheimen auswirkt.??

Erfolgsindikatoren (Teilziel 2.3): Die
Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die ein
Konzept zur Forderung kognitiver Leistun-
gen vorweisen und umsetzen, ist erhoht.

Indikatoren fiir Wirksamkeit: kognitive
Fahigkeiten (kognitive Leistungsfahigkeit),
gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(Wohlbefinden)

22 Wohl C, Richter S, Blattner B (2017): Kognitive Interven-
tionen in Pflegeheimen. Systematische Ubersicht der
praventiven Wirksamkeit auf die kognitive Leistungsfahig-
keit von Pflegebediirftigen. ZGerontolGeriatr, online first
doi.org/10.1007/s00391-017-1330-3.

23 ebd.

7.4 Psychosoziale Gesundheit

Die psychosoziale Gesundheit pflegebediirftiger
Menschen in der stationéren Pflege zu erhal-

ten, zu starken oder wiederherzustellen ist eine
besondere Herausforderung. Neurodegenerative
Erkrankungen wie die Alzheimer-Demenz und die
Parkinsonsche Erkrankung sind besonders haufig
mit Depressionen verbunden. Depressionen gelten
als relevanteste psychische Erkrankung in der
stationdren Pflege. Es muss von einer Pravalenz
depressiver Symptome bei bis zu 50 % und von
schwerer Depression bei bis zu 20 % der Pflege-
bediirftigen ausgegangen werden.?

In eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit?®
wurden sieben Primarstudien eingeschlossen,
deren Interventionen eine Aktivierung von
Erinnerungen, Freizeitaktivitaten und gesellschaft-
liche Teilhabe umfassten. Die Studien hatten
liberwiegend ein hohes Verzerrungspotenzial.
Positive Effekte von Erinnerungstherapien oder
Freizeitaktivitaten auf depressive Symptome und
auf die fremd eingeschatzte und selbstberichtete
Lebensqualitat oder Lebenszufriedenheit waren
statistisch nicht signifikant. Das Ausbleiben der
MaRnahmen fiihrte allerdings zur Verschlechte-
rung depressiver Symptome bei Bewohnerinnen
und Bewohnern mit Demenz. Freizeitaktivitaten
in Gruppen fiihrten im Vergleich zur Erinnerungs-
aktivierung zu einer Verbesserung des Wohlbe-
findens. Eine quasi-experimentelle Studie zur
gesellschaftlichen Teilhabe zeigte eine statistisch
signifikante Steigerung des Wohlbefindens und
ein vermindertes Auftreten depressiver Sympto-
me. In die Studie wurden jedoch nur 39 Teilneh-
mende einbezogen.

Aus theoretischen Uberlegungen l3sst sich
ableiten, dass die Starkung von Resilienz und

24 Wittchen HU, Jacobi F, Klose M und Ryl L (2010): Depres-
sive Erkrankungen, Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, Heft 51, RKI: Berlin.

25 Richter S, Glockner M, Blattner B (2017): Psychosoziale
Interventionen in der stationaren Pflege. Systematische
Ubersicht des Effekts universeller und selektiver Pravention
auf die psychische Gesundheit. Zeitschrift fiir Gerontologie
und Geriatrie, DOI: 10.1007/s00391-017-1231-5.

17
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des Empfindens von Koharenz sinnvolle Ansatze
zur universellen Pravention sein kénnen. Daraus
ergibt sich die Empfehlung, Pflegebediirftigen
die Teilhabe an sozial anerkannten Aktivitaten zu
ermaglichen.

Der hohe Anteil von Menschen mit Suchterkran-
kungen in Pflegeeinrichtungen kann einen Bedarf
an Therapie und individueller Pravention sowie
eine Optimierung des Medikationsprozesses in
der stationdren Pflege begriinden. Empfehlungen
zur Pravention und Gesundheitsférderung fiir
diese Zielgruppe im Sinne des § 5 SGB XI kon-
nen mangels geeigneter Studien nicht gegeben
werden. Von Expertinnen und Experten wird hier
ebenfalls die Starkung von Resilienz empfohlen.

Ziel: Starkung der psychosozialen
Gesundheit durch Starkung der
Resilienz

MaRnahme: Forderung der Teilhabe
Pflegebediirftiger an sozial anerkannten
Aktivitaten

Evidenz: Expertise

Erfolgsindikatoren (Teilziel 2.4):

Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die
ein Konzept zur Starkung psychosozialer
Gesundheit vorweisen und umsetzen, ist
erhoht.

Indikatoren fiir Wirksambkeit:
gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(Wohlbefinden)

Anmerkung: Dieses Ziel kann auch fiir die
Suchtpravention hilfreich sein.

7.5 Prdvention von Gewalt

Gewalt gegeniiber alten Menschen sind nach
einer Definition der Weltgesundheitsorganisation?
einmalige oder wiederholte Handlungen oder das
Unterlassen gebotener Handlungen, die bei den
Betroffenen zu Schaden oder Leid fiihren. Damit
sind Formen emotionaler, korperlicher und sexu-
alisierter Gewalt sowie Vernachldssigung gemeint.
Gewalt gegen und Gewalt durch Pflegebediirftige
bedingen sich oft wechselseitig. Die Relevanz

des Themas ist unter Expertinnen und Experten
unbestritten.

In wenigen Bundeslandern (z. B. Hessen) beste-
hen explizite Verpflichtungen in den Heimgeset-
zen, Konzepte fiir gewaltfreie Pflege vorzulegen.
Primar sollten Pflegeeinrichtungen bei der Imple-
mentierung geeigneter Konzepte in Kooperation
mit der jeweiligen Heimaufsicht und dem Tréager
der Kranken- bzw. Unfallversicherung unterstiitzt
werden.

Wahrend mit partizipativen Ansatzen zur Pra-
vention von Gewalt in Pflegeeinrichtungen erste
Erfahrungen vorliegen?, ist die Erkenntnislage
zur Wirksamkeit praventiver MaBnahmen noch
unbefriedigend. Eine Ubersichtsarbeit zur Gewalt-
pravention in der Pflege?® konnte lediglich eine
kontrollierte Studie zur Wirksamkeit eines Schu-
lungsprogramms identifizieren und kommt zu
dem Schluss, dass diese Studie aufgrund erheb-
licher methodischer Schwachen und mangelnder
Ubertragbarkeit keine zuverlassigen Schliisse iiber
die Wirksamkeit von Interventionen zur Gewalt-

26 WHO (2002): The Toronto declaration on the global
prevention of elder abuse. WHO. Genf.

27 Miiller B (2008): Gute Lésungen in der Pflege Il. Beispiele
guter Praxis einer gesundheitsgerechten und qualitats-
fordernden Arbeitsgestaltung von Pflegearbeitsplatzen
in Krankenhausern, Altenpflegeheimen und ambulanten
Pflegediensten. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, Dortmund/Dresden.

28 Meyer G, Abraham ] (2013): Gewaltpréavention in der
Pflege. Ubersichtsarbeit zu Voraussetzungen und wirk-
samen MaBnahmen zur Vermeidung von Gewalt in der
Pflege. Abschlussbericht fiir das Zentrum Qualitét in der
Pflege November 2013. www.zqp.de/upload/content.000/
id00148/attachment01.pdf, Zugriff am 31.08.2015.
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pravention zuldsst. Das hat sicherlich auch damit
zu tun, dass sich MaBnahmen zur Gewaltpraven-
tion in der stationaren Pflege nicht nur auf einen
singularen Aspekt beziehen kdonnen, sondern auf
Systemebene, an den Strukturen einer stationaren
Pflegeeinrichtung, ansetzen miissen. Dementspre-
chend muss ein Konzept zur Gewaltpravention ein
Biindel unterschiedlicher MaRnahmen enthal-
ten.?® 3° Hierzu gehoren neben einer Sensibilisie-
rung und regelmaBigen Schulung von Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern zum Thema auch die
Entwicklung und Festlegung von einrichtungs-
internen Handlungsleitlinien zum Umgang mit
Verdachtsfallen und bei aktuell veriibter Gewalt.
Ubereinstimmend wird den Pflegeeinrichtungen
auch empfohlen, eine Praventionsbeauftragte
bzw. einen Praventionsbeauftragten zu installie-
ren, die den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
als Ansprechpartner und Beratungsinstanz zur
Verfiigung stehen und sie bei dem Ziel unterstiit-
zen, Ubergriffe und Gewalt zu verhindern.?' 3

Ziel: Vermeidung von Gewaltereignissen
und gesundheitlichen Folgen

MaRnahme: partizipative Entwicklung von
Konzepten gewaltfreier Pflege sowie deren
Umsetzung

Evidenz: Expertise; In methodisch mode-
raten Ubersichtsarbeiten konnte keine Stu-
die methodisch hinreichend guter Qualitat
identifiziert werden.

Erfolgsindikatoren (Teilziel 2.5): Die
Anzahl der Pflegeeinrichtungen, die ein-
richtungsinterne Handlungsleitlinien oder
ein Konzept zur Pravention von Gewalt in
der Pflege vorweisen und umsetzen, ist
erhoht.

Indikatoren fiir Wirksamkeit: gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat (Wohlbefin-
den)

29 Schempp N, Brucker U, Kimmel A (2012): Monitoring in
Long-Term Care - Pilot Project on Elder Abuse. MILCEA
Final Report. Essen: Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), www.
milcea.eu/pdf/120712_final_report_milcea.pdf, Zugriff am
08.01.2016.

30 Miiller-Hergl C (2011): Gewalt und Vernachlassigung (Elder
Abuse): Stand der Diskussion [Mai 2011]. Witten: Landes-
initiative Demenz-Service NRW, http://www.uni-wh.de/
fileadmin/media/g/pflege/dzd/Downloads/Arbeitspapiere/
Gewalt-und-Vernachlaessigung_Elder_Abuse.pdf, Zugriff
am 08.07.2015.

31 Schempp et al. (2012).

32 Siegel M, Gahr B, Mazheika Y, Mennicken R, Ritz-Timme
S (2014) Intervention zur Pravention von Gewalt in der
Pflege: Von der Sensibilisierung zur Handlungskompetenz.
Palliativmedizin 2014, 15 (03); PD 335.



8. Dokumentation, Messung der
Zielerreichung und Berichtswesen
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Die nach § 5 SGB Xl von den Pflegekassen
erbrachten Leistungen sind durch diese zu
dokumentieren. Insbesondere zum Zweck der
Berichterstattung gemal § 20d Abs. 4 SGB V
(Praventionsbericht der Nationalen Praventions-
konferenz) i. V. m. § 5 Abs. 5 SGB XI und der
Messung der Erreichung der Praventionsziele in
der stationdren Pflege erfolgt die Dokumentation
jahrlich und umfasst insbesondere:

Anzahl der erreichten Pflegeeinrichtungen, dif-

ferenziert nach Zugangsweg (Setting): vollstati-

onar, Kurzzeitpflege, Tages- oder Nachtpflege
Art, Dauer und Anzahl der von den Pflegekas-
sen (z. B. finanziell) unterstiitzten MaRBnah-
men zur Pravention und Gesundheitsférde-
rung

Anzahl der erreichten pflegebediirftigen
Menschen

Zielgruppen

Steuerungsgremien

Angaben zur Qualitatssicherung
Kooperationspartner

Hohe der verausgabten Mittel

Die Dokumentation erfolgt in der zwischen dem
GKV-Spitzenverband und den Verbanden der Pfle-
gekassen auf Bundesebene abgestimmten Weise
im Onlinesystem des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bzw.
in pflegekasseneigenen Dokumentationssystemen.

Die Nationale Praventionskonferenz erstellt den
trageriibergreifenden Praventionsbericht nach

§ 20d Abs. 4 SGB V. Nach den Bundesrahmen-
empfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V be-
schlieRen die Trager die erforderlichen Angaben
in trageriibergreifend abgestimmter Form. Die
Pflegekassen stellen dem GKV-Spitzenverband die
erforderlichen Daten und Auskiinfte zur Verfi-

gung.



9. Evaluation

Der GKV-Spitzenverband vergibt in regelmaRigen
Abstanden Auftrage liber die wissenschaftliche
Evaluation der Leistungen der Pflegekassen zur
Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen
nach § 5 SGB XI.
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