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Zusammenfassung

Von April 2005 bis Juni 2008 wurde vom Deutschen Berufsverband flir Pflegeberufe
(DBfK), Bundesverband e.V. das Pilotprojekt zur Machbarkeit der Familiengesund-
heitspflege in Deutschland durchgefuhrt. Die Kernelemente dieses Projekts bildeten
die Adaption des Family Health Nurse-Curriculums der europaischen Weltgesund-
heitsorganisation (WHQO) an die deutschen Versorgungsstrukturen sowie die zwei-
jahrige Weiterbildung Familiengesundheit fur Pflegende und Hebammen. Diese
Weiterbildung dauerte von Herbst 2005 bis Oktober 2007 und wurde bundesweit an
zwei Instituten durchgefuhrt. Gefordert wurde das Pilotprojekt von der Robert Bosch
Stiftung und vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG). Der DBfK Bundes-
verband e.V. hat den Lehrstuhl fur familienorientierte und gemeindenahe Pflege der
Privaten Universitat Witten/Herdecke gGmbH beauftragt, das Pilotprojekt wissen-
schaftlich zu begleiten.

Die Notwendigkeit und die Bedarfe flr das neue Handlungsfeld Familiengesund-
heitspflege in der deutschen Gesundheits- und Sozialversorgung konnten bereits in
der ,Projektdesign- und Konsensphase zur Implementierung der Family Health Nurse
in Deutschland®, die dem Pilotprojekt als Vorstudie vorangestellt wurde, anhand der
erarbeiteten finf Szenarien aufgezeigt werden. Ebenso verdeutlichte der ausgespro-
chene Konsens der Vertreter entscheidungstragender Einrichtungen, Verbande und
Organisationen, die in der Vorstudie als Experten fungierten, dass das neue Hand-
lungsfeld zur Starkung der Bereiche Pravention und Gesundheitsférderung als er-
forderlich erachtet wird. Die Szenarien der Vorstudie ermdglichten Aussagen Uber
die virtuelle Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in der deutschen
Gesundheits- und Sozialversorgung. Aussagen uber die praktische Machbarkeit und
die Passung der multifaktoriellen Rolle fur Pflegende und Hebammen wurden jedoch
erst durch das wissenschaftlich begleitete Pilotprojekt des DBfK Bundesverbands
e.V. zur Machbarkeit der Familiengesundheitspflege maoglich.

Die wissenschaftliche Begleitforschung dauerte von Juni 2005 bis Juni 2008 und
war als Longitudinalstudie mit mehrmaligen Befragungen aller Beteiligten der Weiter-
bildung sowie der Familien der Weiterbildungsteilnehmerlnnen bzw. Absolventinnen
und ihrer Arbeitgeberlnnen konzipiert. Sie gliederte sich in zwei Untersuchungs-
phasen. In der ersten Phase wurden die Passung des Curriculums und die Weiter-

bildung evaluiert. In der zweiten Phase wurden der Verbleib der Absolventinnen und
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modgliche erste Auswirkungen des neuen Handlungsfelds Familiengesundheitspflege
auf die deutschen Versorgungsstrukturen analysiert und bewertet. In beiden Unter-
suchungsphasen wurde eine formative und am Ende des Pilotprojekts eine summa-
tive Evaluation durchgefuhrt. Zur Datenerhebung und -analyse wurden qualitative
und quantitative Methoden verwendet.

Die Ergebnisse der ersten Untersuchungsphase zeigen, dass das Curriculum der
WHO an die Bedarfe und Gegebenheiten der deutschen Gesundheitsversorgung
angepasst wurde. Fur alle Beteiligten lag die Herausforderung in der Weiterbildung
vor allem in dem ,Neuem® und dem ,Besonderen®. Sie bot aber auch die Chance, die
neue Rolle fir Pflegende und Hebammen mitzuentwickeln. Aus den Aussagen der
Absolventlnnen ist abzuleiten, dass es den Kursleiterinnen und den Dozentlnnen
gelungen ist, eine praxisbezogene und qualitativ hochwertige Weiterbildung zu ge-
stalten. Insbesondere die Ergebnisse der zweiten Untersuchungsphase bestatigen,
dass die Bedarfe flr das neue Handlungsfeld vorhanden sind und die Aufgabenfelder
der Familiengesundheitspflegenden und -hebammen eine wichtige Erganzung zu
den Leistungen anderer Akteure darstellen. Durch die Verknupfung des zugehenden,
systemischen und salutogenetischen Ansatzes, die zielgruppenorientierten und
settingbezogenen Angebote sind die Pflegenden und Hebammen befahigt, die be-
stehenden Versorgungslicken vor allem fur pflegebedurftige und/oder behinderte
Personen und ihre Familien sowie fur vulnerable Gruppen adaquat zu fullen und in
Kooperation mit den anderen Akteuren, auf die aktuellen Gegebenheiten und An-
forderungen aber auch auf die kinftigen Entwicklungen und Trends im deutschen
Gesundheits- und Sozialwesen zu reagieren. Damit wurden die Ergebnisse der Vor-
studie bestatigt. Aullerdem konnten erste Hinweise auf den potenziellen gesellschaft-
lichen und volkswirtschaftlichen Nutzen der Familiengesundheitspflege ermittelt
werden.

Insgesamt betrachtet hat sich das neue Handlungsfeld Familiengesundheitspflege
bewahrt. FUr dessen Verstetigung ist es wichtig und notwendig, die multifaktorielle
Rolle gemal} den Bedarfen und Spezifitaten der deutschen Gesundheits- und Sozial-
versorgung kontinuierlich weiterzuentwickeln und den nachgewiesenen Nutzen,
sowie die zusatzlichen Potenziale und Moglichkeiten, die durch die neuen Rollen der
FGP und FGH entstehen, auf politischer Ebene, bei allen Akteuren im Gesundheits-

und Sozialwesen und in der Gesellschaft transparent zu machen.
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1 Einleitung

Im Frihjahr 2005 wurde in Deutschland vom Deutschen Berufsverband fir Pflege-
berufe e.V. (DBfK) Bundesverband, als Kollaborationszentrum der Weltgesundheits-
organisation (WHO), die Empfehlung der WHO (1999) zur Etablierung der neuen
Rolle der Family Health Nurse aufgenommen und im Rahmen des Pilotprojekts zur
Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland umgesetzt. Die Kernele-
mente dieses Pilotprojekts bildeten die Adaption des Family Health Nurse-
Curriculums der WHO (2000) an die Gegebenheiten der deutschen Versorgungs-
strukturen sowie die zweijahrige modellhafte Weiterbildung ,Familiengesundheit fur
Pflegende und Hebammen im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung® (DBfK
2005). Insgesamt absolvierten 15 Pflegende und drei Hebammen diese Weiter-
bildung. Sie wurde am Weiterbildungsinstitut des DBfK Landesverband Nordwest in
Essen und der Akademie des Stadtischen Klinikums Mdnchen GmbH, Fort- und
Weiterbildung, in Minchen in durchgeflhrt und dauerte von Oktober 2005 bis
Oktober 2007. Gefordert wurde das Pilotprojekt von der Robert Bosch Stiftung und
vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG).

Die Notwendigkeit fir das neue Handlungsfeld Familiengesundheitspflege wurde
bereits auf der zweiten Ministerkonferenz der WHO flr das Pflege- und Hebammen-
wesen in Europa im Juni 2000 in Mudnchen formuliert. Die damals beteiligten
europaischen Minister fuhrten an, dass den Pflegenden und Hebammen bei der Be-
waltigung der aktuellen Herausforderungen im Bereich Public Health und bei der
Sicherstellung einer hochwertigen, chancengleichen, effizienten und gegenlber den
sich wandelnden Bedurfnissen der Menschen ausgerichtete Versorgung eine immer
wichtiger werdende Schlusselrolle zukommt. Zur Starkung des Pflege- und Hebam-
menwesens wurden die Schaffung und Unterstlitzung von gemeindebezogenen,
familienorientierten Pflege- und Hebammenprogrammen sowie die Ausweitung der
Rollen dieser beiden Berufsgruppen in den Bereichen Public Health, Gesundheits-
forderung und gemeindenahe Entwicklungsarbeit gefordert (DBfK Bundesverband
2000). Eine ahnliche Forderung formulierte der Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen' (SVR 2003) in seinem Gutachten.

Der Rat wies darauf hin, dass die Potenziale der Pflegenden starker fur die Pra-

+ Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung zum
01.01.2004 anderte sich u.a. auch die bis dahin guiltige Bezeichnung des Sachverstandigenrates der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen.
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vention und Gesundheitsférderung genutzt werden sollten, da dadurch die Lebens-
qualitat kranker und hilfebedurftiger Menschen verbessert wird. AuRerdem empfahl
der Rat die Implementierung gemeindenaher Ansatze zur Gesundheitssicherung, um
bestehende Defizite in den Versorgungsstrukturen wie z.B. Fragmentierung, man-
gelnde Vernetzung und Koordination der medizinischen, pflegerischen und sozialen
Versorgungsstrukturen ausgleichen sowie eine starker auf Pravention ausgerichtete
Versorgung etablieren zu konnen. Nach Meinung der Sachverstandigen sollten die

Pflegenden hierbei eine wesentliche Rolle tbernehmen (SVR 2003).

Im Rahmen des Pilotprojekts zur Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in
Deutschland hat der DBfK Bundesverband e.V. den Lehrstuhl fur familienorientierte
und gemeindenahe Pflege des Instituts fur Pflegewissenschaft der Privaten Universi-
tat Witten/Herdecke gGmbH beauftragt, die wissenschaftliche Begleitforschung des
Pilotprojekts durchzuflihren. Sie hatte insgesamt eine Laufzeit von drei Jahren und
wurde vom BMG in Jahresschritten finanziert.

Die wissenschaftliche Begleitforschung startete im Juni 2005 und endete im Juni
2008. Im Verlauf der dreijahrigen Evaluation wurde jahrlich ein Zwischenbericht er-
stellt. Diese drei Zwischenberichte (Eberl & Schnepp 2005, 2006, 2007) beschreiben
die Ergebnisse der ersten Untersuchungsphase (Juni 2005 bis Oktober 2007) zur
Evaluation der Curriculumsadaption und der zweijahrigen modellhaften Weiter-
bildung. In dem vorliegenden Abschlussbericht werden neben den Ergebnissen der
ersten Untersuchungsphase auch die Resultate der zweiten Untersuchungsphase
(November 2007 bis Juni 2008) zum Verbleib der Absolventlnnen und madglicher
erster Auswirkungen des neuen Handlungsfelds Familiengesundheitspflege vorge-

stellt.
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2 Das Handlungsfeld der Familiengesundheitspflege

Zur Verdeutlichung des Handlungsfelds der Familiengesundheitspflege werden nach-
folgend das zugrunde liegende Konzept der Family Health Nurse der WHO und
dessen Adaption an die bundesdeutschen Gegebenheiten beschrieben. Des Weite-
ren werden die verschiedenen Zielgruppen der Familiengesundheitspflege, ihre

Situationen und Bedarfe im deutschen Gesundheits- und Sozialwesen dargestellt.

2.1 Das Family Health Nurse-Konzept der WHO

Das Pilotprojekt mit dem darin formulierten neuen Handlungsfeld fur Pflegende und
Hebammen basiert auf dem von der WHO, Regionalblro Europa, konzipierten Stra-
tegiekonzept ,Gesundheit 21- Gesundheit fur alle® (WHO 1999) und qilt fur alle
europaischen Mitgliedstaaten der WHO. Diese sieht hierin eine zentrale neue Rolle
in der primaren Gesundheitsversorgung, die ,Family Health Nurse“ (FHN), vor.

Mit dem Strategiepapier ,Gesundheit 21“ wurden die globalen Wertprinzipien, Ziele
und Strategien des Rahmenkonzepts ,Gesundheit fur alle” konkretisiert. Das uber-
geordnete Ziel verfolgt die Erreichung des vollen gesundheitlichen Potenzials fur die
gesamte Bevolkerung der europaischen Region. Um diese Maxime zu erreichen,
wurden wiederum zwei Hauptziele formuliert. Das erste Ziel dient der Férderung und
dem Schutz der Gesundheit der Menschen wahrend ihrer gesamten Lebensspanne.
Mit dem zweiten Ziel sollen die Inzidenz der wichtigsten Krankheiten und Verlet-
zungen reduziert sowie die hierdurch entstehenden Leiden gemindert werden.

Durch die Umsetzung von ,Gesundheit 21 sind die einzelnen Regionen dazu be-
fahigt, einen Nutzen aus der verbesserten Chancengleichheit und der qualitatsorien-
tierten Gesundheitsversorgung zu ziehen, die Gesundheit und die Produktivitat
wahrend der gesamten Lebensspanne der Menschen zu verbessern, die durch die
Gesundheitsbeeintrachtigungen entstehenden Belastungen und Kosten zu senken,
aus den multisektoralen MalRnahmen neue Ressourcen zu ertffnen und sich mit
gesundheitlichen Belangen sowie den Determinanten von Gesundheit auseinander
zusetzen.

Zur Erreichung dieser Ziele wurden in ,Gesundheit 21“ vier Hauptstrategien formu-
liert. Die dritte der vier Strategien bezieht sich direkt auf die Rolle der FHN, indem sie

auf die Einrichtung einer familienorientierten und gemeindenahen primaren Gesund-
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heitsversorgung, die durch ein flexibles und reaktionsfahiges Krankenhaussystem
unterstitzt wird, abzielt. Insgesamt wurden zur Umsetzung dieser vier Strategien 21
Ziele formuliert. Das Konzept der WHO fur die Weiterbildung zur FHN basiert auf
dem Ziel 18 zur ,Qualifizierung von Fachkraften fur gesundheitliche Aufgaben® von
,Gesundheit 21

Die WHO sieht in der FHN eine Fachkraft der primaren Gesundheitsversorgung,
die pflegerische Aufgaben Ubernimmt und erheblich zur Gesundheitsversorgung und
Pravention beitragen kann. Basierend auf den in ,Gesundheit 21“ formulierten er-
forderlichen Malinahmen und Kompetenzen der FHN bzw. der hieraus resultie-
renden multifaktoriellen Rolle wurde von der WHO ein Konzept erarbeitet, in dem
diese Rolle definiert ist. Nach dieser Definition kann die FHN ,dem einzelnen Men-
schen und ganzen Familien helfen, mit Krankheit und chronischer Behinderung fertig
zu werden und in Stresssituationen zurechtzukommen, indem sie einen grof3en Teil
ihrer Arbeitszeit im Zuhause der Patienten und mit deren Familien verbringt.” ,...Sie
kénnen die gesundheitlichen Probleme der Familie schon im Friihstadium erkennen
und damit gewéhrleisten, dass sie auch friihzeitig behandelt werden.“ Sie kdnnen
.die Auswirkungen sozio6konomischer Faktoren auf die Gesundheit einer Familie
erkennen und die Familie an die richtige zustédndige Stelle (iberweisen. Durch héus-
liche Pflege kénnen sie eine friihe Entlassung aus dem Krankenhaus erleichtern,
...als Verbindungsglied zwischen Familie und Hausarzt dienen und an die Stelle des
Arztes treten, wenn eindeutig eher pflegerische Sachkenntnis gefordert ist* (WHO
1999:169-170).

Mit der Qualifizierung zur FHN ist nicht nur eine Vorbereitung auf die fachliche
Arbeit als Gesundheitsfachkraft vorgesehen, sondern die Weiterbildung umfasst
weitaus mehr. Diese Fachkrafte sollen Einzelpersonen, Familien und Bevolkerungs-
gruppen zum eigenstandigen Handeln befahigen, vermitteln und als Flrsprecher von
Gesundheit und bevolkerungsbezogenen MalRnahmen auftreten. Dabei ist das
pflegerische Handeln auf die gesamte Lebensspanne der Menschen ausgerichtet
und umfasst die Gesundheitsforderung, die Pravention und die Rehabilitation der
Betroffenen und ihrer Familien einschlieRlich der pflegerischen Versorgung bei
Krankheit sowie die Begleitung und Betreuung der Betroffenen und ihrer Familien in

der finalen Lebensphase.
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Fir alle Zielgruppen fungiert die FHN hauptsachlich als Anbieter von Pflege- und
Versorgungsleistungen, als Entscheidungstrager, als Kommunikator, als Meinungs-
bildner und als Manager. Ausgehend von der Definition der Rolle der FHN kann
diese in Kooperation mit anderen Berufsgruppen insgesamt an der Umsetzung von
20 der 21 formulierten Ziele von ,Gesundheit 21“ mitwirken. Damit nimmt die FHN,
zusammen mit den Hausarzten, eine Schllsselrolle bei der Verbesserung der
Gesundheitsversorgung von Einzelpersonen, Familien und Bevdlkerungsgruppen
ein. Fur die WHO stellt die FHN eine zentrale Stutze unter ,dem Schirm von Public
Health und primarer Gesundheitsversorgung“ (WHO 2000:3) dar.

Das von der WHO konzipierte Curriculum fur die Weiterbildung zur FHN soll die
Pflegenden und Hebammen durch die Vermittlung entsprechender Kenntnisse und
Instrumente auf ihre komplexe Rolle vorbereiten. Des Weiteren enthalt das Konzept
14 Szenarien, anhand derer die mdglichen Handlungsfelder der FHN in ihrer ,Breite
und Tiefe, der Rolle, dem angewandten theoretischen und praktischen Wissen, den
erforderlichen Instrumenten und dem jeweiligen Verstandnis®“ (WHO 2000:6) verdeut-
licht werden sollen.

Das FHN-Konzept der WHO gilt als Rahmen flr alle europaischen Mitgliedstaaten
und soll in Form einer multizentrischen Pilotstudie an die Gegebenheiten und An-
forderungen der jeweiligen Lander bzw. Regionen angepasst werden. Die Curri-
culumadaption, die Inhalte und Konzeption der Weiterbildung sowie der Verbleib der
Absolventen der Weiterbildung sollen zudem wissenschaftlich begleitet werden.
Bisher wurde ein solches Pilotprojekt, einschliellich der geforderten wissenschaft-
lichen Evaluation, nur in Schottland umgesetzt (Macduff & West 2005, Macduff &
West 2003, Murray 2004). Eine erste Evaluation zum Verbleib der Absolventen und
mdglicher Auswirkungen dieses neuen Handlungsfelds erfolgte innerhalb des ersten

Jahres nach Beendigung des Pilotprojekts.

2.2 Die Adaption der Familiengesundheitspflege in Deutschland

Dem von der WHO empfohlenen Pilotprojekt zur Machbarkeit der Familiengesund-
heitspflege in Deutschland wurde die ,Projektdesign- und Konsensphase zur

Implementierung der Family Health Nurse in Deutschland® als Vorstudie vorange-
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stellt, da die Sorge bestand, dass das FHN-Konzept der WHO und das deutsche
Gesundheitswesen nicht kompatibel sein kdnnten. Fir die Adaption sollten deshalb
die neue berufliche Rolle der FHN, ihre Integration in die bestehenden Strukturen der
deutschen Gesundheitsversorgung und der curriculare Anpassungsbedarf entspre-
chend dem deutschen Gesundheitssystem untersucht werden. In dieser Studie
sollten auf der Basis einer Konsensfindung der Vertreter entscheidungstragender
Einrichtungen, Verbande und Organisationen, die als Experten fungierten, festge-
stellt werden, ob und in welchem Umfang die Rolle der FHN in der deutschen
Gesundheitsversorgung etabliert werden kann bzw. ob es sinnvoll ist, dies Uber ein
Pilotprojekt herauszufinden. Hierbei sollten Aussagen Uber die virtuelle Machbarkeit
getroffen werden. Zu den Experten zahlten Vertreter der Landesministerien, der
Bundesverbande gesetzlicher Krankenkassen, der Versorgungs- und Pflegefor-
schung, der Bundesarztekammer, des Bundes Deutscher Hebammen und der Ver-
braucherzentrale.

Der letztendlich einstimmig ausgesprochene Konsens der Experten zur Durch-
fuhrung des Pilotprojekts in Deutschland zeigt, dass die verschiedenen entschei-
dungstragenden Einrichtungen, Verbande und Organisationen das neue Handlungs-
feld der Familiengesundheitspflege mit den darin enthaltenen neuen Rollen der
Familiengesundheitspflegenden®* (FGP) und der Familiengesundheitshebamme
(FGH) zur Starkung der Bereiche Pravention und Gesundheitsforderung als erforder-
lich und notwendig erachten. Alle Experten identifizierten in dieser Vorstudie die
Unterstutzungsbedarfe, die aus strukturschwachen landlichen Regionen mit einer
niedrigen Hausarztdichte entstehen, als ein wesentliches Handlungsfeld der FGP in
Deutschland. Des Weiteren definierten die Experten vor allem chronisch kranke
Personen und ihre Familien, vulnerable Gruppen sowie sozial benachteiligte Einzel-
personen, Familien und Gruppen als Zielgruppen der FGP und der FGH. Sie er-
achteten die Beratung, Begleitung und Befahigung dieser Klienten zur Alltagsbe-
waltigung als grundlegende Handlungskompetenzen. Die Ansiedlung der FGP in
einer Hausarztpraxis wurde von allen Experten als enormer Fortschritt bei der Ein-

bindung der neuen Rolle in die deutschen Versorgungsstrukturen gewertet.

2 Im ersten Expertenworkshop wurde festgelegt, kunftig nicht mehr die Bezeichnung FHN, sondern die
deutschsprachige Ubersetzung ,Familiengesundheitspflege (FGP)“ und -hebamme (FGH) als weitere
Arbeitsbegriffe zu verwenden (Schnepp & Eberl 2005).
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Entsprechend einer der beiden Zielformulierungen der Vorstudie wurden anhand
von funf Szenarien Aussagen zur virtuellen Machbarkeit der Familiengesundheits-
pflege in Deutschland getroffen. In vier Szenarien sind dabei die moglichen Hand-
lungsfelder der FGP und in einem Szenario das Handlungsfeld der FGH dargestellt.
Aulerdem wurden die spezifischen Merkmale der FGP bzw. der FGH in Deutsch-
land, entsprechend den jeweiligen Zielgruppen, identifiziert und definiert. Damit exis-
tieren bereits erste Aussagen Uber den Anlass, den Bedarf, den Zugang, die Hand-
lungskompetenzen, die Ansiedlung und die Finanzierung der FGP und der FGH in
der deutschen Gesundheitsversorgung (Schnepp & Eberl 2005).

Mit dem vom DBfK Bundesverband e.V. durchgefihrten Pilotprojekt zur Machbar-
keit der Familiengesundheitspflege in Deutschland konnten diese neuen Rollen fur

Pflegende und Hebammen nun auch praktisch umgesetzt und erprobt werden.

Zu den Zielgruppen der FGP und FGH in Deutschland zahlen insbesondere
gesundheitlich, sozial und wirtschaftlich benachteiligte Einzelpersonen, Familien und
Bevolkerungsgruppen, Familien in Krisen- und Umbruchsituationen, vulnerable
Gruppen wie Migranten, Kinder, Jugendliche und alleinstehende altere Personen,
chronisch kranke und pflegebedurftige Menschen mit ihren Familien, Frauen mit
Risikoschwangerschaften, drogenabhangige Schwangere und Mdutter, alleinerzie-
hende Personen sowie Einzelpersonen, Familien und Gruppen mit einem erschwer-
ten Zugang zum Gesundheitssystem. Durch das praventive Aufsuchen, die Beglei-
tung, Befahigung und Unterstitzung dieser Familien soll vor allem vulnerablen
Gruppen der Zugang zu den Versorgungsleistungen des Sozial- und Gesundheits-
wesens erleichtert werden (Schnepp & Eberl 2005).

Bei den neuen Rollen der FGP und der FGH handelt es sich nicht um neue
Gesundheitsberufe, sondern um die Erweiterung der jeweiligen originaren Aufgaben
der Pflegenden und Hebammen in den Bereichen Gesundheitsforderung und Pra-
vention, hier insbesondere mit dem Fokus auf die Primarpravention sowie das Arbei-
ten mit Familien. Das Handlungsfeld umfasst unter anderem Aufgaben wie die Be-
ratung und Unterstutzung von Individuen, Familien und Bevolkerungsgruppen in allen
Phasen der Lebensspanne, das fruhzeitige Erkennen potenzieller und aktueller
Gesundheitsprobleme, das Schnittstellenmanagement zu anderen Akteuren im

Gesundheitswesen, die Beratung und Begleitung der Betroffenen und ihrer Familien
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im Umgang mit der Erkrankung und bei der Alltagsbewaltigung, die Erbringung von
Pflege- und Versorgungsleistungen sowie die Hilfestellung der Betroffenen und ihrer
Familien bei der Bewaltigung von Krisensituationen, bei chronischen Krankheiten, bei
Behinderung und bei Pflegebedurftigkeit.

Die Voraussetzungen flr die Teilnahme an der Weiterbildung zur FGP bzw. FGH
sind eine Ausbildung in den Bereichen Gesundheits- und Krankenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Altenpflege oder Hebammenwesen, eine
mindestens zweijahrige Berufserfahrung in einem dieser Bereiche sowie eine Berufs-
tatigkeit in den Praxisfeldern der ambulanten und hauslichen Versorgung, auf Ge-
meindeebene, im Gesundheitsamt oder in Beratungseinrichtungen.

Die berufsbegleitend angelegte zweijahrige Weiterbildung gliedert sich in einen
theoretischen Teil mit 720 Stunden und acht Modulen und einen praktischen Teil.
Letzterer umfasst 120 Stunden und muss in Ubergeordneten Einrichtungen des
Gesundheitswesens und in Institutionen der Gesundheitsberatung erbracht werden.
Des Weiteren sind 720 Stunden Selbststudium vorgesehen. Die Begleitung von zwei
oder mehreren Familien wahrend der Weiterbildung soll die Vernetzung von Praxis
und Theorie fordern (DBfK Bundesverband 2005).

2.3 Die Bedarfskonstellationen im deutschen Gesundheits- und Sozialwesen

Nachfolgend werden die Bedarfskonstellationen einiger Zielgruppen der Familien-
gesundheitspflege im deutschen Gesundheits- und Sozialwesen, und hier vor allem
mit dem Fokus auf Pravention und Gesundheitsforderung, naher betrachtet. Dazu
werden zuerst die Situation der Familien im allgemeinen und anschlieRend die der
pflegebedurftigen Personen und ihrer Familien beleuchtet. Des Weiteren erfolgt eine
Betrachtung der aufgrund ihrer Situation besonders vulnerablen Gruppen der chro-
nisch kranken Menschen, der Kinder und Jugendlichen, der alteren Personen und

der Familien mit Migrationshintergrund.

2.3.1 Die Familien
Nach Leahey & Wright (2002) ist die Familie das, was die Betroffenen darunter ver-

stehen. Dies umfasst also alle denkbaren Lebensformen, wenn sie fur die Mitglieder
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die Familie darstellen. Die Familie als zentraler Faktor fir die Gesundheit der Burger,
sei es bei der Gesundheitserhaltung oder als Mitausléser von Krankheit, findet in der
Gesundheitspolitik zunehmend Beachtung. lhre Gesundheitsforderung wird mittler-
weile als wichtiger gesundheitsrelevanter Faktor angesehen, da die Eigenverantwort-
lichkeit jeder einzelnen Person flir seine Gesundheit hauptsachlich im privaten
Rahmen und damit in der Familie ausgelbt wird. In der Familie wird das Gesund-
heitsbewusstsein gepragt. Hier werden Kenntnisse und Erfahrungen gesammelt
sowie Bereitschaft und Motivation entwickelt. Die Familie ist der ,ursprungliche Ort,
wo Alltagssolidaritaten gelebt werden®, es ist eine ,Gemeinschaft mit starken Bin-
dungen, in der mehrere Generationen flireinander sorgen“ (BMFSFJ 2006:XXIV).
Das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS 2008) erachtet die Familie als
einen Grundpfeiler der Gesellschaft. Die Familienmitglieder kimmern sich wechsel-
seitig um emotionale Bedurfnisse, sie I6sen gemeinsam Probleme, sie unterstutzen
sich in Krisensituationen und betreuen einander bei Krankheit. Die Kinder werden in
den Familien primar sozialisiert, sie entfalten hier ihre Personlichkeit und ,nehmen in
der Regel relativ stabile Verhaltensweisen an, die es ihnen ermdglichen, am gesell-
schaftlichen Leben teilzunehmen® (BMAS 2008:83). Die Familie ist aber auch ,ein
fragiles Unternehmen®, dem die Mitglieder abhanden zu kommen drohen® (BMFSF
2006:68).

Trotz der positiven Beachtung und Wertschatzung der Familie und dem Umdenken
in der Gesundheitspolitik, weg von der Kuration hin zur Krankheitsverhitung und
Gesundheitsforderung, wurden bisher dringend notwendige gemeindebezogene und
familienorientierte Versorgungsprogramme im Rahmen der Pravention und Gesund-
heitsforderung nicht im erforderlichen Maly berucksichtigt und realisiert. Obwonhl
bereits 1995 die Schaffung bzw. Optimierung entsprechender gesetzlicher, umwelt-
bezogener und sozialer Rahmenbindungen und die hohere Bewertung unterstut-
zender Leistungen wie Beratung und Hausbesuche gefordert wurden (Bundesminis-
terium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, BMFSFJ 1995). Ebenso lagen die
Investitionen fur den gesamten Gesundheitsschutz und die Pravention im Jahr 2003
lediglich bei 4,6% aller bundesdeutschen Gesundheitsausgaben (Statistisches
Bundesamt 2006).

Haufig sind Betreuungseinrichtungen, familienbezogene und kindférdernde Ange-

bote sowie Dienstleistungen auf kommunaler Ebene noch getrennt organisiert. Sie
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befinden sich meist in unterschiedlichen Institutionen mit jeweils unterschiedlichen
Anspruchsvoraussetzungen, Leistungshohen und Zustandigkeiten. Daraus resultiert,
dass die Familien Uber viele Angebote nicht oder nur unzureichend informiert sind
und/oder sich davon nicht angesprochen fuhlen. Die Familien mussen oftmals einen
hohen Aufwand betreiben, um die verschiedenen Angebote in Anspruch nehmen zu
konnen. Hinzu kommt, dass viele der vorhandenen Angebote sich nicht an den
unterschiedlichen Lebenslagen und Bedarfen der Familien orientieren (BMFSFJ
2006, BMFSFJ 2007).

Gleichzeitig haben ein einkommensbedingter niedriger Lebensstandard und die
daraus resultierenden eingeschrankten Konsum- und Pflegemdglichkeiten einen Ein-
fluss auf das Gesundheitsverhalten und den Gesundheitszustand einer Familie.
Zudem stellen Stressbelastungen infolge von finanziellen Notlagen, damit ver-
bundene Zukunftsangste, Ausgrenzungserfahrungen und soziale Vergleichsprozesse
weitere wesentliche Belastungsfaktoren flir die Familien dar (BMAS 2008).

Far Hoffinger (2005) muss sich die Familienpolitik verstarkt an den unterschied-
lichen Lebensphasen der Familien orientieren, sie muss die Lebensformen und -
situationen der Familien bertcksichtigen und im direkten Lebensumfeld der Familien
ansetzen. Dabei stellen die Starkung der Handlungskompetenzen der Familien, die
Gestaltung von Rahmen- und Lebensbedingungen, welche die Familien in ihrer Ent-
wicklung fordern, und ihre Entlastung wenn sie mit Problemen alleine nicht mehr
fertig werden, zentrale Aufgaben der Familienpolitik dar.

Zur Verbesserung der Versorgungssituation fur die Familien sieht der siebte Fami-
lienbericht des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ 2006) in der Gestaltung ,neuer Formen des Zusammenwirkens von
Familie und professionellen Dienstleistungen® eine Aufgabe der Zukunft. Hierfir
sollten zielgruppenspezifische Hilfen bereitgestellt werden. Des Weiteren werden die
Bundelung und Integration familienbezogener Malinahmen z.B. durch die Einrichtung
einer ,Familienkasse“ oder eines ,Bundesamts fur familienbezogene Mallnahmen®
(BMFSFJ 2006:290) empfohlen.

2.3.2 Die pflegebediirftigen Personen und ihre Familien
Laut Bundesministerium fur Gesundheit (BMG 2008) erhalten etwa 1,4 Millionen

pflegebedurftige Personen ambulante und knapp 0,7 Millionen Personen stationare
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Leistungen aus der Pflegeversicherung. Es wird davon ausgegangen, dass die Zahl
der Pflegebedurftigen der sozialen Pflegeversicherung von derzeit rund 1,97 Mil-
lionen bis zum Jahr 2040 auf rund 3,4 Millionen ansteigen wird. Diese Zahl resultiert
aus den Auswirkungen der demografischen Entwicklung, da der Anstieg der alteren
Personen auch mit einem deutlichen Anstieg der pflegebedurftigen Personen einher-
gehen wird. Denn mit zunehmendem Alter nimmt auch das Risiko flr eine Pflege-
bedurftigkeit zu. Derzeit sind von der Bevdlkerung unter 60 Jahren nur 0,6% pflege-
bedurftig, von den 60-80jahrigen sind es 3,9% und von den Uber 80jahrigen bereits
28,3% (BMG 2008:97). Hierbei stellt bei der hauslichen Versorgung die Familie
immer noch den ,grof3ten Pflegedienst der Nation“ (Landtag Nordrhein-Westfalen
2005:103) dar. So wurden bundesweit Anfang des Jahres 2003 ca. 92% der in den
Privathaushalten lebenden Pflegebedurftigen von ihren Angehdrigen versorgt. Diese
Leistungen gehen nicht in die volkswirtschaftliche Gesamtrechnung ein (BMFSFJ
2002).

Die familiale Pflege und Versorgung wird sich allerdings verandern. Der steigende
Pflegebedarf bei gleichzeitig abnehmenden Verfugbarkeiten zur pflegerischen Ver-
sorgung in den Familien wird zu Pflegeengpassen flhren. Die Ursachen hierfur
liegen in den sich verandernden Gesellschaftsstrukturen. Diese ergeben sich u.a.
aus der zahlenmallig abnehmenden nachwachsenden Generation, der zunehmend
eigenstandigen Lebensfluhrung der verschiedenen Generationen, der zunehmenden
Bevolkerungsdichte in den Stadten und der damit einhergehenden Ausdlinnung in
den landlichen Regionen sowie der Zunahme der Single-Haushalte. Daraus resultiert
auch, dass bei der Versorgung der Betroffenen und ihrer Familien vermehrt profes-
sionelle Hilfen eingebunden werden mussen (BGW 2007, BMFSFJ 2006, BMFSFJ
2005, BMFSFJ 2002).

Allerdings fallt die ,Wissensaneignung Uber die Rolle und die Beschaffenheit der
Qualitat professionell erbrachter familiennaher Dienste und ihr Zugewinn fur die
davon Betroffenen bei uns immer wieder auf unfruchtbaren Boden® (BMFSFJ
2006:99). Es wird teilweise zu wenig gesehen, dass die professionellen Dienste die
Familien nicht nur entlasten, sondern ihnen auch Kompetenzen zur Alltagsbewalti-
gung vermitteln. Dies ,setzt allerdings sehr gut geschultes Personal mit entspre-
chender Behandlungs-Zeit voraus, die in den Abrechnungssystemen der Pflegever-
sicherung noch nicht vorgesehen ist* (BMFSFJ 2006:99). Die Qualifikation und die
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Zeit fUr die Versorgung und Begleitung der Familien haben jedoch wesentlichen Ein-
fluss auf die Art und die Dauer der Pflegeabhangigkeit, die Nutzung und die Er-
haltung der vorhandenen Ressourcen, die Befahigung zur Alltagsbewaltigung im
Umgang mit der Erkrankung bzw. Beeintrachtigung und den Erhalt bzw. die Forde-
rung der Selbstbestimmung der Betroffenen und ihrer Familien.

Dabei darf die professionelle Unterstiutzung nicht nur auf die pflegebedurftige
Person ausgerichtet sein, sondern sie muss die gesamte Familie im Blick haben, da
die Erkrankung und/oder Hilfebedurftigkeit eines Familienmitglieds nie diese Person
allein betrifft, sondern immer die gesamte Familie, jedoch mdglicherweise auf unter-
schiedliche Arten. Somit ist ,Krankheitserleben geteiltes Erleben” (Schnepp 2006:62)
und die Krankheit verandert die Bedurfnisse der Familien (Schnepp 2006).

Familien mit pflegebedurftigen Angehdrigen nehmen familienunterstutzende und -
erganzende professionelle Dienste immer noch viel zu selten in Anspruch. Grinde
hierfur sind u.a Geflhle von Schuld und Versagen, Angste vor der Einmischung
Fremder oder Unkenntnis daruber, welche Entlastungen durch professionelle Dienste
oder Angehdrigengruppen angeboten werden. Die Inanspruchnahme erfolgt erst,
wenn der Pflege- und Hilfebedarf stark ansteigt und die Hauptpflegeperson zu-
nehmend Uberlastet ist. Eigentlich handelt es sich bei der Tatigkeit der Hauptpflege-
person um einen ,Fulltime-Job® (Landtag Nordrhein- Westfalen 2005:107). Dabei
stolt die hausliche Pflege schon jetzt in vielen Fallen an ihre Grenzen. Neben den
unzureichenden infrastrukturellen Unterstitzungsformen sind die hohen Belastungen
der Familienmitglieder ein wesentlicher Grund dafir. (Landtag Nordrhein- Westfalen
2005, BMFSFJ 2002).

Der laut BMFSFJ (2006, 2002) auffallig hohe Krankenstand der pflegenden An-
gehorigen weist auf die hohe korperliche und psychische Belastung dieser Personen
hin. Diese betrifft aber ,nicht nur die Hauptpflegepersonen, sondern das gesamte
familiale und soziale Umfeld” und teilweise sind ,Hilfeleistende und Pflegebedurftige
so miteinander verstrickt, dass starke Konflikte ausbrechen® (BMFSFJ 2006:142).
Hinsichtlich der Hauptpflegepersonen ist anzufihren, dass dies in der Mehrzahl zwar
Frauen sind, aber Pflege ist nicht nur Frauenarbeit, sie wird auch von Mannern er-
bracht (Landtag Nordrhein- Westfalen 2005). In vielen Familien sind auch Kinder und
Jugendliche in die Pflege und Versorgung mit eingebunden. Allerdings wurde dieser

Gruppe als pflegende Familienmitglieder bisher kaum Beachtung geschenkt. Metzing
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(2007) belegt in ihrer Studie nicht nur die ,Existenz pflegender Kinder auch in
Deutschland®, sie macht auch deutlich, dass ,Kinder und Jugendliche als pflegende
Angehorige ein fur jede Gesellschaft relevantes Thema® (Metzing 2007:171) ist.

Die standige Konfrontation mit dem physischen und psychischen Abbau der
pflegebedurftigen Person und die mangelnde Anerkennung und Unterstlutzung der
sozialen Umwelt wirken zusatzlich belastend. Von den Familienmitgliedern muss
verarbeitet werden, dass bei der Pflege alter Menschen, insbesondere bei Demenz-
erkrankten, eine kontinuierliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes eintritt,
die letztendlich zum Tod fuhrt. Die Pflegetatigkeit fihrt auch haufig auch zu einer
Verringerung der sozialen Beziehungen und zu finanziellen Einbu3en. Nach wie vor
berucksichtigt die Pflegeversicherung diesen besonderen Unterstutzungsbedarf nur
unzureichend. Dies gilt nicht nur fur finanzielle Zuwendungen, sondern auch flr
Malnahmen zur Starkung der hauslichen Pflege, die informelle Pflegesysteme durch
den Einbezug professioneller Dienste entlasten (SVR 2005, Landtag Nordrhein-
Westfalen 2005, BMFSFJ 2002). Zudem sind etwa 40% der pflegenden Angehérigen
berufstatig, dies bedeutet, dass Berufstatigkeit und Pflege vereinbart werden
mussen.

Als weitere Problematik in der Versorgung von pflegebedurftigen Personen und
ihren Familien kommt hinzu, dass das deutsche Gesundheits- und Sozialwesen von
zahlreichen Fragmentierungen gekennzeichnet ist, die sich in vielfaltiger Weise auf
die Qualitat der Hilfen fur Pflegebedurftige auswirken. Hierzu zahlen die Schnitt-
stellenprobleme zwischen dem Krankenhaus und den nachsorgenden Institutionen,
dem ambulanten und dem stationaren Sektor einschlief3lich der unterschiedlichen
Steuerungstechniken, die Abgrenzung zwischen den Hilfen fur Menschen mit Be-
hinderung und denen fur pflegebedurftige Personen und das Zusammentreffen von
Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) V und SGB XlI, insbesondere im Be-
reich der sogenannten ,Behandlungspflege” aber auch im Bereich der Rehabilitation
(Landtag Nordrhein-Westfalen 2005). Die Unterteilung in die sogenannte ,Grund-
und Behandlungspflege® und die damit verbundenen sozialgesetzgeberischen Unter-
scheidungen ziehen ebenfalls Probleme nach sich. Die ,Grundpflege wird qualitativ
vollig vernachlassigt, was sich auch in den Ergebnisindikatoren der Pflege zeigt, die
oft hohe Dekubitusraten, Fehlernahrung, Dehydratation und Stlrze mit einschnei-
denden Folgen aufweisen“ (BMFSFJ 2002:288). Hier muss bei den Pflegenden und
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den Leistungstragern aber auch in der Gesellschaft ein Umdenken erfolgen
(BMFSFJ 2002).

Zudem werden bei den Pflegebedurftigen und ihren Familien die Anreize fur Pra-
vention und Rehabilitation falsch gesetzt. Ausgeschopfte Rehabilitationspotenziale
wirken sich zwar positiv auf die Gesundheit und damit zusammenhangend auch auf
die Lebensqualitat der Betroffenen aus, sie fuhren aber bei einer verbesserten Ein-
stufung der Pflegebedurftigkeit zu Leistungskirzungen. Dies kann die Motivation der
Pflegebedurftigen, praventive und rehabilitative MalBnahmen in Anspruch zu
nehmen, einschranken (SVR 2005, SVR 2003).

Im Vergleich zu Familien mit einem pflegebedurftigen Erwachsenen finden Fami-
lien mit einem pflegebedurftigen Kind, ,ihre Situation und die Situation der betrof-
fenen Familien vergleichsweise geringe Aufmerksamkeit® (Buker 2008:77). Dabei
sind etwa 62.000 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren in Deutschland pflege-
bedurftig (Statistisches Bundesamt 2007). Die Kinder leben fast immer in den Fami-
lien und meist sind die Mutter die Hauptpflegepersonen. Der Alltag der Familie wird
vorrangig durch die Bedurfnisse des pflegebedurftigen, chronisch kranken oder be-
hinderten Kindes bestimmt. Die Pflege und Versorgung der Kinder ist wesentlich
komplexer, als bei alten Menschen, da hier u.a. auch Faktoren wie Entwicklungs-
forderung und Erziehung eine wesentliche Rolle spielen. Zudem sind meist viele ver-
schiedene Akteure des Gesundheits- und Sozialwesens in die Versorgung mit ein-
gebunden. Die Gestaltung und Bewaltigung von Ubergangen im Lebenslauf wie z.B.
der Eintritt in den Kindergarten oder die Einschulung des Kindes, die Herstellung von
Normalitat und die Sicherstellung der Zukunft des Kindes sind fur die Familien und
hier vor allem fur die Mutter mit gro3en Herausforderungen verbunden, die trotz der
vielen professionellen Akteure oftmals zu einer Uberlastung der Mitter fiihren.
Aufgrund dieser komplexen Anforderungen und Belastungen fordert Buker (2008),
der Pflegeberatung von Familien mit pflegebedurftigen Kindern und ihren speziellen
Bedurfnissen besondere Beachtung zu schenken und entsprechende Beratungskon-

zepte zu entwickeln.

Im zweiten Bericht zur Entwicklung der Pflegeversicherung (BMGS 2001) wurde
aufgefuhrt, dass die Pflegebedurftigen und ihre Familien einen hohen Beratungs-,

Anleitungs- und Begleitungsbedarf haben. Hierbei wurde auf die Bedeutung der Be-
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ratungseinsatze nach § 37 SGB Xl und der Pflegekurse nach § 45 SGB Xl hingewie-
sen. Diese Pflegeeinsatze, die eigentlich vorrangig der Beratung der Betroffenen und
ihrer Familien dienen sollten, hatten eher Kontroll-, anstatt Beratungscharakter. Nicht
zuletzt wurde dies u.a. auch durch die damit verbundenen Vorgaben und Formali-
taten provoziert. Im entsprechenden dritten Bericht (BMGS 2004) wurde darauf hin-
gewiesen, dass die Pflegeeinsatze einen starkeren Beratungscharakter erhalten
haben und die Beratungen durch Qualitatsstandards verbessert wurden. Des Weite-
ren haben Pflegebedurftige nach dem dritten Bericht mit Pflegestufe Ill das Recht,
eine zusatzliche Beratung pro Vierteljahr bzw. Pflegebedurftige mit Pflegestufe | und
Il pro Halbjahr, abzurufen. AuRerdem sollen die Pflegekurse vermehrt im hauslichen
Umfeld der Betroffenen und ihrer Familien stattfinden. Die Ausfuhrungen zu den Be-
ratungen und Pflegekursen zeigen aber auch, dass die bisherigen Kompetenzen der
Pflegenden oftmals nicht ausreichen bzw. zusatzliches Wissen und Instrumente er-
forderlich sind, um angemessene Beratungen und Anleitungen durchzufiihren.
AulBerdem tragen Kontinuitat und Vertrauensaufbau wesentlich zum Gelingen der
Beratung bei (BMGS 2004).

Im aktuellen vierten Bericht Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung (BMG
2008) finden nun auch Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz wie psy-
chisch kranke Personen, geistig behinderte Menschen und Personen mit
demenzieller Erkrankung, die Zuhause versorgt werden, Berucksichtigung. Die bis-
herigen Begutachtungen zeigen, dass mit zunehmender Pflegestufe der Anteil der
Pflegebedurftigen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz zunimmt.

Zur Pflegeversicherung ist anzufuhren, dass die Regelungen und Finanzierungs-
modelle der hauslichen Pflege primar auf die Pflegebedurftigen, jedoch nicht oder
kaum auf die Familie als System, ausgerichtet sind. Die Versorgung durch die
Familie wird nach Schnepp (2006) immer mehr durch staatliche Eingriffe formalisiert,
ohne jedoch die Familienmitglieder, die diese Sorge erbringen, als aktive Gestalter
zu sehen. Im Rahmen der Pflegeversicherung wird der pflegenden Personen eine
passive Rolle zugewiesen, mit wenig Einfluss auf die zu erbringende Leistung.
Professionell Pflegende in der hauslichen Versorgung leisten das, ,was von ihnen
erwartet wird, namlich das, was finanziert wird: Das Erbringen von Leistungskom-
plexen zu einigen wenigen gestorten Funktionen, die haufig gar nicht das Problem

bei der Krankheitsbewaltigung darstellen® (Schnepp 2006:69). Zudem schrankt die
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Ausgestaltung des Versicherungssystems die bestehenden praventiven und rehabili-
tativen Madglichkeiten, einer Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken, ungewollt ein
(SVR 2005). Der SVR (2005) sieht in ,Modellprojekten zu tragerubergreifenden
personlichen Budgets® (SVR 2005:56) die Chance, einen flexibleren Umgang mit den
Leistungen der Pflegeversicherung zu erproben.

Hier bei allen Beteiligten ein Umdenken herbeizufihren, ist nicht einfach. Buscher
et al. (2005) weisen darauf hin, dass eine Veranderung der Versorgungsstrukturen
alleine nicht ausreicht. In ihrer Untersuchung wurde deutlich, dass man mit dem
personlichen Budget besser auf sich verandernde Notwendigkeiten und Bedurfnisse
eingehen kann, es den professionell Pflegenden aber teilweise schwer fallt, anhand
des personlichen Budgets auf die individuellen Bedurfnisse der pflegebedurftigen
Personen einzugehen, da sie weiterhin in Leistungskomplexen und Einzeltatigkeiten
denken. Das Budget scheint insbesondere flur alleinstehende altere Personen,
Demenzkranke und schwerst mehrfach erkrankte Personen sinnvoll zu sein (Blscher
et al. 2007, Buscher et al. 2005).

Metzler et al. (2007) haben im Rahmen der Evaluation des Modellprojekts ,Trager-
ubergreifendes Personliches Budget” u.a. festgestellt, dass die Leistungsform
Personliches Budget sich nach den geltenden gesetzlichen Regelungen auf alle Leis-
tungen zur Teilhabe, wie sie im SGB IX definiert werden, erstreckt. Allerdings wurde
dieses breite Leistungsspektrum bisher nicht annahernd ausgeschopft. Zudem be-
stehen bei der Einbeziehung von Pflegeleistungen im Rahmen des SGB XI noch
deutliche leistungsrechtliche Hirden. Die fur Pflegesachleistungen sowie Tages- und
Nachtpflege vorgesehene Gutscheinlosung wird von den Betroffenen bisher nur
selten in Anspruch genommen, da ein ,Vorteil gegenuber der klassischen Sachleis-
tung insbesondere fur Budgetnehmer/innen nicht erkennbar ist® (Metzler et al.
2007:245).

Mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (BMG
2008) soll die Pflegeversicherung nun besser auf die Bedurfnisse der pflegedurftigen
Personen und Angehdrigen ausgerichtet werden. Ab Juli 2008 werden die Leis-
tungen im Bereich der hauslichen Pflege, aber auch fir demenziell erkrankte Perso-
nen im stationaren Bereich, schrittweise erhoht. Dabei soll es erstmals einen An-
spruch auf individuelle und umfassende Pflegeberatung, dem sogenannten ,Fall-

management” geben. Aulierdem sollen fur die Pflegebedurftigen und ihre Angeho-
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rigen, je nach Landerentscheidung, Pflegestltzpunkte eingerichtet werden, um den
Auf- und Ausbau wohnortnaher Versorgungsstrukturen flr eine quartiersbezogene
und an den Bedurfnissen der hilfebedurftigen Menschen ausgerichtete Versorgung
und Betreuung zu ermdoglichen. Die Reform soll insgesamt zu einer Verbesserung
der pflegerischen Qualitat beitragen, gute und weniger gute Einrichtungen trans-
parent und die erbrachten Leistungen besser vergleichbar machen (BMG 2008).

Der DBfK hat zum Entwurf dieses Gesetzes eine Stellungnahme abgegeben.
Hierin wurde darauf hingewiesen, dass ,die erhofften und angekindigten Leistungs-
verbesserungen fur die Pflegebedurftigen hinter den von der Regierung gesetzten
Erwartungen zurlck bleiben. Stattdessen werden zahlreiche ressourcenaufwandige
Burokratismen eingefuhrt® (DBfK 2007:2). Mit der Schaffung der Pflegestutzpunkte
und den Pflegeberatern wird ein kassengesteuertes Pflegesystem eingefuhrt,
welches das Selbstbestimmungsrecht eher einschrankt. Der DBfK (2007) hat u.a.
auch darauf hingewiesen, dass fiur die Aufgaben eines Fallmanagers im
Gesundheits- und Sozialwesen die Qualifikation als Pflegefachkraft unabdingbare
Grundvoraussetzung ist. Hier ware die weiterfUhrende Qualifikation zum
Casemanager oder zur FGP wunschenswert, die ihre pflegerische Expertise als un-
abhangige Beteiligte einbringen. Der DBfK lehnt ,Pflegestitzpunkte, in denen keine
unabhangige Beratung gesichert ist und zudem Pflege-, Versorgungs- und Betreu-
ungsangebote aus dem Kreis der Beteiligten angeboten werden, ab“ (DBfK 2007:9).

Pflege ist eines der zentralen gesellschaftlichen Handlungsfelder der Zukunft. Fir
ihre Entwicklung ist es notwendig, die Nachhaltigkeit des begonnenen Moderni-
sierungsprozesses zu gewahrleisten und gleichzeitig strukturelle Defizite abzubauen
SVR 2005). Deshalb muss die Pravention von Pflegebedurftigkeit kiinftig ein gesell-
schaftliches und gesundheitspolitisches Anliegen sein. Dabei geht es auch um die
Entwicklung eines Bewusstseins daflur, dass Pflegebedurftigkeit kein unabwendbarer
Zustand ist und z.B. durch Lebensstil oder Anpassung des Wohnumfeldes verhindert
oder zumindest in der Schwere vermindert bzw. hinausgezdgert werden kann. Die
entsprechenden Madglichkeiten hierfir wurden bislang nur unzureichend genutzt.
Hierbei mussen sich auch Lander und Kommunen verantwortlich fuhlen (SVR 2005).

Des Weiteren mussen praventive und gesundheitsfordernde Aktivitaten zur Ver-

besserung der Situation pflegebedurftiger Personen und ihrer Familien auf unter-

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 23

schiedlichen Ebenen ansetzen. Entsprechende Aktivitaten hierzu sind die Weiter-
entwicklung der pflegerischen Aus- und Weiterbildung, der Ausbau niedrigschwelliger
wohnortnaher Versorgungsangebote, die verbesserte Kooperation, Koordination und
Vernetzung der an der Versorgungsgestaltung beteiligten Institutionen und Akteure
sowie der Ausbau der Unterstutzungsangebote flir pflegende Angehdrige. Hierzu
gehoren auch MalRnahmen der Beratung, Anleitung, supervidierenden Begleitung
und Kompetenzforderung der pflegenden Angehodrigen. Ebenso sollten zielgruppen-
orientierte Angebote erprobt werden, die assessmentgestutzt, besonders belastete
Angehdrige erkennen, deren Unterstitzungs- bzw. Entlastungsbedarfe erfassen und
entsprechend den Bedarfen ausgerichtet sind. Diese Angebote sollen auch zur Star-
kung der Ressourcen der Pflegebedurftigen und ihrer Familien und zur Vermeidung
von Uberlastungserscheinungen und Gesundheitsgefahrdungen der pflegenden An-
gehorigen beitragen. Dazu muss die Erreichbarkeit der Leistungen erleichtert
werden. Gleichzeitig sind Konzepte wie das Casemanagement und die anwaltschaft-
liche Unterstitzung umzusetzen (SVR 2005, Landtag Nordrhein-Westfalen 2005).

Zusatzlich zu professionellen Helfern mussen laut Robert Koch Institut (RKI) u.a.
»=auch Formen informeller Pflege .... an Bedeutung gewinnen“ (RKI 2004). Die Arbeit
der Selbsthilfegruppen kann hier eine wichtige Erganzung darstellen. Selbsthilfe-
gruppen tragen durch ihre Tatigkeiten zur Gesundheitsvorsorge und zur Bewaltigung
von krankheitsbedingten, krankheitsauslosenden und belastenden Lebenssituationen
bei. In Selbsthilfegruppen werden unterschiedlichste Probleme bearbeitet, die auch
,Raum fur die psychischen und sozialen Faktoren der Krankheitsverarbeitung und -
bewaltigung, wie beispielsweise die Uberwindung von Einsamkeit und Isolation
lassen® (RKI 2004:8).

2.3.3 Die vulnerablen Gruppen und Familien

Zu den Praventionsmalnahmen bei vulnerablen Gruppen muss angefuhrt werden,
dass diese Mallhahmen vor allem die Zielgruppen erreichen, die sowieso schon
bessere Gesundheitschancen haben. Die Personen- und Bevolkerungsgruppen mit
den groRten Bedarfen werden bislang kaum oder nur sehr schwer erreicht. Es wird
immer noch zu wenig beachtet, dass Angehorige statusniedrigerer sozialer Schichten
tendenziell groReren Belastungen, z.B. durch die Arbeit oder ihr Lebensumfeld, aus-

gesetzt sind. Sie weisen Uberproportional haufig gesundheitsschadigende Ver-
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haltensweisen auf und verfligen zugleich Uber weniger Ressourcen bzw. Bewalti-
gungsstrategien als Angehorige statushdherer Sozialschichten (BMAS 2008,
Rosenbrock 2005, SVR 2005).

Bereits im Gutachten von 2000/2001 verwies der SVR auf die unzureichende Um-
setzung der per Gesetz geforderten ,Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen® (SVR 2000/2001, Band I:30). Seiner Meinung nach sollten die
Handlungsfelder, Formen und Akteure der Pravention Teil der gesamtgesellschaft-
lichen Diskussionen tiber Gesundheitsziele sein, um so eine breitere Offentlichkeit
mit der begrenzten Bedeutung der Kuration fur die Gesundheit und die Potenziale
und die Verantwortlichkeiten von Pravention vertraut zu machen. In Zusammenhang
mit Gesundheit und sozialer Ungleichheit wird immer noch zu selten beachtet, dass
sich stark belastete Bevolkerungsgruppen haufig in bestimmten Regionen bzw.
Stadtteilen konzentrieren. Die Beachtung der regionalen Verteilung von Gesund-
heitsproblemen bzw. -chancen ist vor allem dann wichtig, wenn Interventionen zur

Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit geplant werden (SVR 2005).

Chronisch kranke Menschen und ihre Familien

Nach den Angaben des RKI (2006) spielen bei chronischen Erkrankungen vor allem
psychische und neurodegenerative Krankheiten eine immer grolRere Rolle. Die
,groldte Herausforderung fur das Gesundheitssystem liegt indes in der Alterung der
Gesellschaft* (RKI 2006:6). Chronische Erkrankungen wie Krebserkrankungen,
Diabetes, Osteoporose, Schlaganfall und Demenz nehmen mit steigendem Lebens-
alter zu. Deshalb werden zukunftig immer mehr altere Menschen mit chronischen
Krankheiten eine gute Behandlung und Pflege bendtigen. Viele chronische Erkran-
kungen treten in der unteren Sozialschicht haufiger auf. Auch die psychische
Gesundheit ist in unteren Sozialschichten schlechter (RKI 2006).

Gerade bei chronisch kranken Menschen sind laut Schaeffer & Moers (2008) die
Zustandsveranderungen nicht klar definierbar sind, sie vollziehen sich schleichend
und werden vom sozialen Umfeld oft kaum registriert. Chronisch Kranke erleben die
Bewaltigungsbemuhungen oftmals als belastend, sie fuhlen sich unverstanden, nicht
gesehen und teilweise sogar stigmatisiert. Die Betroffenen sind darauf angewiesen,
dass ihre Situation ohne grolde Worte verstanden wird und die in das familiale und

professionelle Umfeld gesetzten Erwartungen und Hoffnungen ohne lange Erkla-

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 25

rungen erfullt werden. Sie setzen hierbei groles Vertrauen in die professionellen
Akteure, finden aber haufig nicht die erhoffte Resonanz. ,Oft setzt in dieser Zeit ein
stillschweigender Ruckzug der professionellen Akteure ein® (Schaeffer & Moers
2008:S.21). Gensichen et al. (2006) weisen in der Untersuchung zur primarmedizi-
nischen Versorgung von chronisch kranken Patienten darauf hin, dass Diagnostik
und Therapie von chronischen Erkrankungen nur einer ungentugenden Evidenzlage
entsprechen, die Patienten wahrend ihrer Behandlung passiv sind bzw. wenig effek-
tive Hilfen erhalten, die Behandlungen oft unkoordiniert und fragmentiert erfolgen und
das systematische Beobachten von Behandlungsergebnissen haufig vernachlassigt
wird. Hausarztpraxen spielen in der Versorgung von chronisch Kranken und ihren
Familien eigentlich eine wesentliche Rolle, diese sind aber nach Meinung von
Gerlach et al. (2006) bisher kaum fur eine strukturierte Langzeitversorgung der Be-
troffenen gerustet, da die Versorgung in den Arztpraxen immer noch vorrangig auf
die Behandlung akuter Probleme ausgerichtet ist.

Des Weiteren herrscht bei der Versorgung chronisch Kranker und ihrer Familien
sowie bei vielen Volkskrankheiten ein Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung vor. Die Betroffenen und ihre Angehdrigen mussen ihre alltags, krankheits-
und biografiebezogene Bewaltigungsarbeit in einem fragmentierten Versorgungs-
system leisten. Gleichzeitig werden praventive MalRnahmen vernachlassigt, Infor-
mation, Schulung und Anleitung der Betroffenen und ihrer Angehdérigen sind unzurei-
chend. Es besteht eine Dominanz der Akutmedizin und eine somatische Fixierung
bei der Versorgung dieser Personen. Gleichzeitig gibt es ein Ubergewicht an indivi-
duenbezogenen PraventionsmalRnahmen und Uberschneidungen in der Versorgung.
Partizipation und Eigenverantwortung der Patienten erlangen immer noch nicht die
ihnen im Rahmen der Gesundheitsversorgung zukommende Bedeutung. Zur Ver-
meidung bzw. Minimierung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung bestehen bei der
Versorgungsqualitat, trotz erkennbarer Anstrengungen und einiger Fortschritte, er-
hebliche Verbesserungsmoglichkeiten (SVR 2007, SVR 2005, SVR 2000/2001,
BMFSFJ 2002). Die bereits bestehenden ,hausarztzentrierten Case-Management-
Modelle* beziehen sich laut RKI (2004) ,bisher fast ausschlie3lich auf medizinische
Leistungen. Soziale und pflegerische Vernetzungsleistungen spielen dagegen in
diesen Modellen kaum eine Rolle® (RKI 2004:51). Bei den meisten Formen des

Casemanagement fehlt eine Verstandigung der an der Versorgung Beteiligten unter-
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einander die Casemanager haben oft wenig Einfluss auf abgestimmte Behand-
lungsmaglichkeiten. Bei der Ubertragung des Schnittstellenmanagements an einzel-
ne Stelleninhaber sollte vorab ein Informationsaustausch erfolgen (RKI 2004).

Vor allem die Entwicklung der Demenzerkrankungen fordert Ansatze zur Gesund-
heitsforderung und Pravention der alteren Personen. Nach Angaben des RKI (2004)
fehlt es bei den Familien mit einem demenzkranken Angehdrigen oftmals an
Leistungs- und Betreuungsangeboten, welche die pflegenden Angehdrigen entlasten
und damit einer drohenden Uberforderung entgegenwirken. Gleichzeitig besteht eine
unzureichende Vernetzung der ,Bereiche der Diagnostik, Kuration, Rehabilitation und
Pflege (RKI 2004:50). Durch eine verbesserte Koordination, Kooperation und Infor-
mation zwischen diesen Leistungsbereichen und den jeweiligen Akteuren konnte die
Versorgung der demenzkranken Personen und ihrer Familien erheblich verbessert
werden. Diese Koordinations- und Kooperationsaufgaben kdnnen aber nicht ,neben-
her (BMFSFJ 2002:317) erbracht werden. Sie mussen einen sichtbaren Stellenwert
mit expliziten Zeitbudgets erhalten.

Die Schnittstellenprobleme zwischen Kranken- und Pflegeversicherung fuhren zu
einer mangelnden Gewabhrleistung der Behandlungskontinuitat fur alte kranke Men-
schen. Ein besonders grof3es Problem der nicht stationaren Versorgung hochaltriger
und demenzkranker Personen ,liegt in der Zersplitterung der nicht stationaren Alten-
hilfe und Gesundheitsversorgung und den daraus folgenden Brichen zu Lasten der
Betroffenen* (BMFSFJ 2002:288). Wichtig sind Aktivitaten, welche die geistige und
korperliche Mobilitat erhalten und eine soziale Integration der alteren Menschen
unterstutzen (MAGS 2007, BMFSFJ 2002). Unter der Bedingung verkurzter teil-
stationarer und stationarer Behandlungsdauer ist der Ausbau ambulanter geria-
trischer und gerontopsychiatrischer Rehabilitation notwendig, wenn die hausliche
Versorgung weiterhin Prioritat haben und Heimaufnahmen vermieden werden sollen.
Aulerdem muss die restriktive Handhabung einer Kostenubernahme durch die
Krankenkassen fur die tagesklinische Behandlung abnehmen (BMFSFJ 2002). Auch
wenn die Einflhrung der Pflegeversicherung insgesamt dazu beigetragen hat, dass
es den pflegebedurftigen alteren Menschen finanziell besser geht, darf nicht unter-
schatzt werden, dass ,die Einkommensverteilung im Alter deutlich ungleicher ist und
die Gefahr der Altersarmut zunehmen wird (BMFSFJ 2005).
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Durch eine effektive und effiziente Gesundheitsférderung und Pravention kénnen
die Gesundheit, die Lebensqualitat, die Mobilitat und die Leistungsfahigkeit der Men-
schen nachhaltig verbessert und daraus resultierend, ein grofRer Teil der daraus ent-
stehenden Krankheitskosten, insbesondere im Bereich der Verzégerung oder Ver-
meidung von chronischen Krankheiten, verringert werden. Auch hier sind Gesund-
heitsforderung und Pravention nicht allein gesundheitspolitische, sondern gesamt-
gesellschaftliche Aufgaben. Die Bewaltigung chronischer Krankheit ist mit einer Viel-
zahl konzeptioneller Herausforderungen und neuer Pflegeaufgaben verbunden. Die
ambulante Pflegeversorgung muss flur die Bedarfe der speziellen Personen- und Be-
volkerungsgruppen weiter ausgebaut und entsprechend qualifiziert werden. Die gilt
vor allem fur die Bedarfe der demenziell erkrankten Menschen, fur schwer kranke
Personen mit technikintensivem Pflegebedarf, flr chronisch kranke Menschen in den
Spatphasen des Krankheitsverlaufs und fur Sterbende. Dabei missen auch die
Unterstutzungsbedarfe der pflegenden Angehdrigen berlcksichtigt werden. Ebenso
sollen lebensraumbezogene Ansatze zur Pravention und Gesundheitsforderung Be-
achtung finden. Diese umfassen vor allem die Gesundheitserhaltung und -forderung,
die Unterstutzung bei den vielfaltigen Anpassungsprozessen, welche das Leben mit
chronischem Kranksein aufwirft, die Anleitung und Beratung zum Umgang mit der
Erkrankung bzw. Beeintrachtigung und zur Alltagsbewaltigung, die Entwicklung
ressourcenstutzender, multiperspektivischer Pflegekonzepte, die Patientenedukation
und -beratung und das Case- bzw. Trajektmanagement. Wichtig ist hierbei, den
Gesamtverlauf und die Verlaufsdynamik chronischer Krankheit und deren Auswir-
kungen unter Kontrolle zu halten, die Verschlechterungen und Abwartsentwicklungen
zu verzogern oder zu verhindern (BGW 2007, SVR 2005, Landtag Nordrhein-
Westfalen 2005, BMFSFJ 2002).

Die vorab angeflihrten Anforderungen kdénnen von den Gesundheitsberufen und
hier vor allem den Hausarzten und Pflegenden nur angemessen bewaltigt werden,
wenn sie kooperieren, die Aufgaben einschlie3lich der damit verbunden Verantwor-
tung umverteilt und die bestehenden Versorgungsstrukturen durch entsprechende
Programme und Modelle verbessert werden. Diese neuen Kooperationsformen
sollten dabei nicht vorrangig aus der Perspektive der Berufsgruppen, sondern aus-
gehend von den Bedarfen der Betroffenen und ihrer Familien betrachtet werden. Die

Empfehlung zur starkeren Einbeziehung der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe und
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die Forderung nach einer verbesserten Kooperation sollte ,primar auf eine effizien-
tere und effektivere gesundheitliche Leistungserstellung und weniger darauf ab-
zielen, einem eventuellen Arztemangel vorzubeugen (SVR 2007:11). Hierbei sieht
es der Rat als unumganglich an, den Pflegenden entsprechende Aufgaben und eine
groliere Handlungsautonomie zu uUbertragen, um die Gesundheitsversorgung auf-
recht zu erhalten bzw. zu optimieren. Zudem sollten den Pflegenden Kompetenzen
zur Verordnung von Pflegehilfsmittel Ubertragen werden (SVR 2007, BGW 2007).
Bisher kénnen diese nur von Arzten verordnet werden. Dies fiihrt vor allem in land-
lichen Regionen mit einer niedrigen Hausarztdichte oftmals zu Versorgungsbrichen.
Gleichzeitig ist nach Angaben des Sachverstandigenrats die Verordnung bestimmter
Medikamentengruppen durch Pflegende zu prifen (SVR 2007).

Des Weiteren empfiehlt der SVR (2007) die Ubertragung der Prinzipien des
Chronic Care Modells zur Verbesserung der ambulanten Versorgung in Deutschland
und den verstarkten Einsatz nicht-arztlicher Gesundheitsberufe fiur beratende,
edukative, organisatorische und praventive Aufgaben. Hierbei sollen vor allem die
Kompetenzen der Pflegeberufe genutzt werden (SVR 2007, BGW 2007, BMFSFJ
2002). Fur Gerlach et al. (2006) kénnen die Implementierung von Versorgungs-
programmen wie Chronic Care-Modell und Casemanagement dazu beitragen, dass
Hausarztpraxen zu ,lokalen Kompetenzzentren fur die strukturierte Versorgung chro-
nisch Kranker‘ (Gerlach et al. 2006:351) werden. Bei der Einfiihrung von Uberlei-
tungsmodellen, Case-, Care- oder Diseasemanagement ist aber auch zu beachten,

dass hier nicht wieder neue Briiche geschaffen werden (RKI 2004).

Kinder und Jugendliche

Die Betrachtung praventiver und gesundheitsfordernder Interventionen nach dem
lebensphasenspezifischen Zugang lasst vor allem bei Kindern und Jugendlichen
einen besonderen Unterstutzungsbedarf und eine hohe Vulnerabilitat erkennen. Der
2002 veroffentlichte Bericht zur ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Nord-
rhein-Westfalen“ weist deutlich darauf hin. Der Gesundheitszustand der Kinder und
Jugendlichen hat sich zwar in den 90er Jahren grundsatzlich weiter verbessert und
die biologischen Risiken in Form medizinisch behandelbarer Erkrankungen sind zu-
ruckgegangen. Allerdings steigen die Gesundheitsstorungen, die mit 6kologischen

und sozialen Kontexten in Verbindung stehen, an. Hiervon sind hauptsachlich Kinder

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 29

und Jugendliche von sozial benachteiligten Familien und von Migrantenfamilien be-
troffen. Dies lasst erkennen, dass von der Gesundheitsaufklarung und -erziehung
nicht alle Teile der Bevolkerung entsprechend erreicht werden und damit immer noch
deutliche Auswirkungen der sozialen Ungleichheit in der Verteilung der Gesundheit
und der Gesundheitsrisiken vorhanden sind. Der Bericht zeigt, dass die angestrebte
Gewahrleistung einer gesundheitlichen Chancengleichheit und die Kompensation der
sozialen Ungleichheit nicht gewahrleistet sind. Deshalb miussen gezieltere Aktivitaten
zur Erreichung der betroffenen Gruppen und verbesserte Unterstutzungsleistungen
fur die Familien durchgefuhrt werden (Ministerium flr Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen 2002).

Lampert & Kurth (2007) fuhren an, dass die ,Chance eines sehr guten Gesund-
heitszustands bei Kindern und Jugendlichen aus der niedrigen im Verhaltnis zu den-
jenigen aus der hohen Statusgruppe um etwa den Faktor 2 verringert, (Lampert &
Kurth 2007:2948) ist. In dem vom Robert Koch Institut durchgefiihrten Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) wurde eine Studie zum Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0-17 Jahren in Deutschland durchgefuhrt. Die
Ergebnisse der KiGGS-Studie weisen zum Teil auf stark ausgepragte soziale Unter-
schiede hin. Diese zeigen sich vor allem im allgemeinen Gesundheitszustand der
Kinder und Jugendlichen, in psychischen Auffalligkeiten, Verhaltensauffalligkeiten
und Ubergewicht. Ebenso konnten in den Bereichen der motorischen Entwicklung,
der Kkorperlich-sportlichen Aktivitat, der Ernahrungs- und Essstérungen, dem
Rauchen und der Passivrauchbelastung soziale Unterschiede nachgewiesen
werden. Aufgrund dieser Ergebnisse muss eine moglichst fruh ansetzende Pra-
vention und Gesundheitsforderung erfolgen, die auch sozial benachteiligte Bevdlke-
rungsgruppen erreicht. Das ist bislang nur unzureichend der Fall. Dies lasst sich z.B.
Jfur die Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen im Kindesalter, aber auch fur Pro-
gramme der Gesundheitsforderung und Suchtpravention, wie sie in der Kindertages-
statte und Schule umgesetzt werden, feststellen® (Lampert & Kurth 2007:2948).

Nach den Ausfihrungen des Bundesministeriums flr Arbeit und Soziales (2008)
bewaltigt die Mehrzahl der Familien ihr Leben selbst und lebt in sicheren materiellen
Verhaltnissen. Storungen, Krisen sowie externe Einflusse konnen aber zu Armut und
zu sozialer Ausgrenzung fuhren. Diese stellen als Folge mangelnder Ressourcen

und Bewaltigungsmaoglichkeiten flr die Familien und hier besonders fur die Kinder
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und Jugendlichen, einschlieRlich der sozialen Netzwerke der Familien, eine grofl3e
Belastung dar. Armutsrisiken in Familien beschranken sich aber nicht nur auf un-
zureichende finanzielle Mittel. Bei Kindern zeigen sich zusatzlich Entwicklungsdefi-
zite, Unterversorgung einschlie3lich der daraus resultierenden gesundheitlichen Pro-
bleme und soziale Benachteiligungen. Oftmals kommen Kinder und Jugendliche, die
von Krankheiten und Gesundheitsstérungen betroffen sind, vermehrt aus sozial be-
nachteiligten Familien. Sie sind haufiger von Unfallen betroffen, leiden haufiger an
Ubergewicht und psychischen Auffalligkeiten (BMAS 2008).

Um gesundheitlichen und sozialen Risiken bei Kindern und Jugendlichen vorzu-
beugen, sind angemessene Hilfen flr sozial benachteiligte und betroffene Familien
bereitzustellen, zu vernetzen und dort anzusiedeln, wo die Familien leben. Vor allem
fur sozial benachteiligte Familien mussen die klassischen Komm-Strukturen (z.B Be-
ratungsstellen) vieler Angebote zielgruppenbezogen verbessert und neue Geh-
Strukturen (z.B. Hausbesuche) entwickelt werden. Des Weiteren sollen soziale
Friuhwarnsysteme eine Kindeswohlgefahrdung frihzeitig identifizieren (Deutsche
Liga fur das Kind 2006, BMFSFJ 2006, Helming et al. 2006).

Die Deutsche Liga fir das Kind hat 2006 ein Statement herausgegeben, um Kinder
besser vor Gefahren fir ihr Wohl zu schuitzen. Auch ihrer Meinung nach bedarf es
eines frGhen Warn- und Hilfesystems, bei dem das rechtzeitige Erkennen von
Hilfebedarfen der Familien mit geeigneten Angeboten fruher Hilfen systematisch ver-
knUpft werden. Allerdings erachtet die Liga die Etablierung eines staatlichen Kontroll-
systems ohne die Bereitstellung wirksamer Hilfen rechtlich und ethisch als proble-
matisch. Ihrer Meinung nach wurde ein allgemeines ,Screening” von Gefahrdungen
ohne begleitende Unterstitzung die Familien stigmatisieren, diese weiter isolieren
und die Kinder damit einer noch groReren Gefahr aussetzen.

Misshandlung und Vernachldssigung in den Familien geschehen zumeist in Uber-
forderungssituationen. Bei der Unterstutzung der Familien, und dies gilt insbeson-
dere fur sozial benachteiligte Familien, mussen die Autonomie und die Selbst-
bestimmung der Familien soweit als moglich erhalten bzw. wieder hergestellt
werden. Es gibt bereits geeignete Hilfen und Unterstitzung durch Angebote der
Jugendhilfe, der Familienbildung und des Gesundheitswesens. Diese Hilfen miussen

sich sinnvoll erganzen und miteinander verzahnt sein, damit auch sozial benachtei-
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ligte Familien und Familien mit Migrationshintergrund diese Angebote nutzen
kdnnen. Bei Bedarf sollten Fachkrafte die Funktion eines Lotsen Ubernehmen.

Des Weiteren ist eine Erhohung der Teilnahmequote an den
Kinderfriherkennungsuntersuchungen insbesondere von Kindern aus sozial be-
nachteiligten Familien und Familien mit Migrationshintergrund anzustreben. Dabei
soll an der Freiwilligkeit der Untersuchungen festgehalten werden, da die Uber-
wachung und Sanktionierung einer gesetzlichen Teilnahmepflicht das Gesundheits-
wesen mit Kontrollaufgaben befrachten und das Vertrauensverhaltnis der Familien zu
den professionellen Akteuren nachhaltig belasten wirde. AulRerdem ist laut der
Deutschen Liga fur das Kind (2006) zu bezweifeln, ob dadurch mehr als bisher Falle
von Misshandlung oder Vernachlassigung aufgedeckt wirden.

Des Weiteren sollten Hausbesuche bei allen Eltern nach der Geburt des ersten
Kindes erfolgen. Diese Hausbesuche sollten u.a. von zusatzlich geschulten Kinder-
krankenschwestern und Familienhebammen durchgeflihrt werden. Zudem sollten bei
Ersteltern Trainingsangebote und in besonders belasteten Stadtteilen und Regionen
darUber hinaus niedrigschwellige Anlaufstellen fur Eltern eingerichtet werden, in
denen direkte Hilfen im Umgang mit Sauglingen und Kleinkindern angeboten werden
kénnen (Deutsche Liga flr das Kind 2006, Helming et al. 2006). Helming et al. (2006)
erachten zudem den Aufbau einer Vertrauensbeziehung fur eine kontinuierliche und
aktive Teilnahme der Familien als unverzichtbar. Auch sie betonen die Wichtigkeit
der multidisziplindren Zusammenarbeit der Akteure des Gesundheitswesens und der
Jugendhilfe. Ihrer Meinung nach mussen die Ziele der Unterstlitzung und der Ver-
mittlung geeigneter Hilfen bei belasteten Familien mit unzureichenden Ressourcen
die ,soziale Integration sowie Verbesserung der Teilhabechancen und nicht soziale
Kontrolle sein“ (Helming et al. 2006:76).

Fir Mazzola et al. (2008) greifen ausschliel3lich Friherkennungsuntersuchungen
zur Pravention ebenfalls zu kurz, da ihrer Meinung nach die Intervalluntersuchungen
nicht daftr geeignet sind, einem latenten Versorgungsproblem zu begegnen. Fur sie
bietet die bereits vorhandene Infrastruktur der ambulanten pflegerischen Versorgung
,optimale Voraussetzungen fir die Implementierung von gemeindenahen und fle-
xiblen Ansatzen®“ (Mazzola et al. 2008:71). Die damit verbundene aufsuchende Hilfe
bietet u.a. die Vorteile einer niedrigen Zugangsbarriere, der optimalen Erreichbarkeit

der Familien und die Vernetzung des sozialen Umfelds. Die ambulanten Pflege-
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dienste stellen ein bereits etabliertes Versorgungssystem aufsuchender Hilfen dar,
das in der Gesellschaft breite Zustimmung findet und damit eine geringe Gefahr der
Stigmatisierung birgt. Diese bereits vorhandenen Strukturen finden hier noch zu

wenig Berucksichtigung und sollten weiter ausgebaut werden (Mazzola et al. 2008).

Altere Personen

Betrachtet man die Lebensphase im Alter, so werden hier die praventiven Potenziale
erheblich unterschatzt (SVR 2000/2001). Der Rat fuhrt an, dass fast alle epidemio-
logisch wichtigen Erkrankungen im Alter wie z.B. Diabetes mellitus Typ Il, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Inkontinenz, Osteoporose und Stlrze sowie bestimmte
psychische Erkrankungen grof3e praventive Potenziale aufweisen. Hierbei ist vor
allem die Veranderung der Lebensweise, besonders hinsichtlich der Ernahrung, der
Bewegung und dem Lebensumfeld, besonders vielversprechend.

Korperliche Erkrankungen und damit verbundene funktionelle Einschrankungen
steigen mit zunehmendem Alter stark an und fuhren zu einer Uberdurchschnittlich
hohen Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen. Die betrachtliche Multi-
morbiditat bei alteren Menschen, etwa 30% der alteren Personen haben funf und
mehr Diagnosen, wird begleitet von einer haufigen Anwendung von Arzneimitteln.
Hier nehmen etwa uber ein Drittel der alteren Personen funf und mehr Medikamente
ein. Auf der Grundlage differenzierter Konsensusratings von Experten konnte gezeigt
werden, dass die medikamentése Behandlung durchaus Uber- und Fehimedikation
einschlie3t, andererseits aber auch in erheblichem Umfang Untermedikationen vor-
kommen (BMFSFJ 2002).

Nach den Ausfuhrungen des SVR (2000/2001) sollte die Ermdglichung ,erfolg-
reichen Alterns” gesellschaftlich und professionell leitend sein. Da auch im Alter die
Gesundheitschancen nach wie vor ungleich verteilt sind, erfordern die Ermittlung und
die Ausgestaltung der Zugangswege, die Einschatzung der erforderlichen Bedarfe
und Ressourcen sowie die Interventionen selbst speziell auch fur diese Zielgruppe
besondere Aufmerksamkeit. Zur verbesserten Versorgung alter Menschen werden
u.a. die Nutzung des geriatrischen Assessments, die Durchfihrung assessment-
gestutzter Vorsorgeprogramme und aufsuchende Betreuungen in Form von Haus-
besuchen, verbunden mit Wohnberatung und zielgruppenspezifisch wirksamen Inter-

ventionen, empfohlen. Ebenso sollten die Forderung der Selbststandigkeit und der
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Erhalt der Selbstbestimmung der alteren Personen angestrebt werden. Die Pra-
vention im Alter sollte darauf ausgerichtet sein, verschiedene Risikofaktoren flr
korperliche und psychische Erkrankungen frihzeitig aufzuspuren und zu beein-
flussen (SVR 2007, SVR 2005, Landtag Nordrhein-Westfalen 2005, Nuchtern 2003,
BMFSFJ 2002, SVR 2000/2001). Der SVR empfiehlt zudem, die Entwicklung ziel-
gruppenspezifischer, multimodaler und sektortbergreifender Strategien zu unter-
stutzen, die geeignet sind, die Gesundheitsressourcen der alteren Personen zu stei-
gern und ihre gesundheitsrelevanten Belastungen zu senken. Dabei muss das zen-
trale Setting der Ort sein, wo die alteren Personen leben, also der Stadtteil, die
Kommune, das Quartier oder das Dorf (SVR 2007).

Die praventiven Hausbesuche zielen vorrangig auf die Forderung der Lebensquali-
tat, die Erhaltung der Selbststandigkeit und der Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
alterer, noch selbststandiger Menschen ab. Hierbei kdnnen bereits frihzeitig Unter-
stitzungsbedarfe und Praventionspotenziale erkannt und entsprechende Versor-
gungsangebote organisiert werden. Dazu sollte die Pravention im Alter bereits zu
einem Zeitpunkt ansetzen, an dem die Person noch selbststandig bzw. nicht pflege-
bedurftig ist. Pflegebedurftigkeit wird besonders ab dem 65. Lebensjahr zu einem
wachsenden Thema, denn mit zunehmendem Lebensalter steigt auch das Risiko flr
Pflegebedurftigkeit. Davon sind vor allem Frauen betroffen, da diese im Alter haufig
alleine leben und somit ergibt sich fur sie eine besondere Relevanz fur praventive
Hausbesuche. (Bartholomeyczik et al. 2008, Schmidt & Gebert 2007, RKI 2004,
Bayerischer Forschungs- und Aktionsverbund Public Health 2002, BMFSFJ 2002).
Im Projekt ,mobil* (Schmidt & Gebert 2007) wurden praventive Hausbesuche bei
Senioren durchgefuhrt, um potenzielle Gesundheitsrisiken zu mindern und die indivi-
duellen Gesundheitsressourcen zu erhalten und zu fordern. Hierbei fanden der
Rahmen der Beratung im eigenen Heim, die Lange und die Frequenz der Haus-
besuche grolde Zustimmung bei den Senioren. Sie empfanden dies nicht als Storung
ihrer Privatsphare. Die Personen gaben zudem an, dass sie u.a. besser Uber die
Leistungen der Krankenkasse informiert und angeregt wurden, ihre Probleme mit
dem Hausarzt zu besprechen. Insgesamt hat das Projekt verdeutlicht, dass praven-
tive Hausbesuche dazu beitragen, einer Pflegebedurftigkeit vorzubeugen.

Allerdings sollten praventive Hausbesuche nicht nur bei selbststandigen bzw.

gesunden, sondern auch bei chronisch kranken oder pflegebedlrftigen alteren
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Personen und ihren Familien durchgeflhrt werden, da diese durch die kontinuierliche
Begleitung und Beratung in der Bewaltigung und im Umgang mit der Krankheit bzw.
Pflegebedurftigkeit im Alltag unterstutzt werden konnen. Nach Nuchtern (2003) kann
dadurch die Krankheitsschwere gunstig beeinflusst, die Krankenhauseinweisungs-
rate gesenkt und die Verweildauer reduziert werden. Den pflegebedurftigen Perso-
nen kann es durch die praventiven Hausbesuche oftmals ermdglicht werden, ihr
Leben in ihrem gewohnten hauslichen Umfeld zu verbringen (RKI 2004).

Fir die positive Gestaltung der praventiven Hausbesuche sind einige wesentliche
Aspekte zu berlcksichtigen. So sollten die bestehende hausarztliche Tatigkeit und
die familiaren Versorgungsstrukturen berticksichtigt und integriert, die Informations-
vermittlung und die Offentlichkeitsarbeit zur praventiven Mafnahme verbessert und
ein positives Bild des Alters und des Alterns transportiert werden. Laut dem Bayeri-
schen Forschungs- und Aktionsverbund Public Health (2002) wird vor allem der
Pflegefachkraft, die diese Hausbesuche durchfiuhrt, eine besondere Bedeutung flr
die erfolgreiche Umsetzung der praventiven Hausbesuche zugewiesen. Die Forscher
sind der Meinung, dass in der Weiterbildung nach dem FHN-Konzept der WHO die
Kompetenzen fur eine angemessene Durchfuhrung der praventiven Hausbesuche

vermittelt werden (Bayerischer Forschungs- und Aktionsverbund Public Health 2002).

Familien ausléndischer Herkunft

Zur Versorgung von Familien auslandischer Herkunft in Deutschland wird im sechs-
ten Familienbericht (BMFSFJ 2000) angeflihrt, dass gerade bei diesen Familien nach
wie vor erhebliche Schwellen bei der Inanspruchnahme von unterstitzenden Diens-
ten bestehen. Diese Schwellen resultieren aus unzureichenden Kenntnissen Uber
Versorgungssysteme und medizinische Vorgange. Die Bundesregierung sieht hierbei
u.a. einen Bedarf in der verstarkten Information Uber die verfligbaren Angebote.
Gleichzeitig ist ihrer Meinung nach viel Sensibilitat erforderlich, um die jeweils indivi-
duell vorhandenen, familidaren oder nachbarschaftlichen Unterstitzungs- und Hilfe-
systeme aufzugreifen, einzubeziehen und zu starken. Des Weiteren stellt die
Bundesregierung fest, dass altere Menschen auslandischer Herkunft oftmals mit
gesundheitlichen Problemen allein gelassen werden. Hier sind Betreuungsangebote
erforderlich, die auf die besonderen ethnischen, sozialen, kulturellen, religidsen und

sprachlichen Pragungen und Bedarfe ausgerichtet sind. (BMFSFJ 2000).
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Nach wie vor sind Menschen mit Migrationshintergrund haufiger nachteiligen
Lebens- und Arbeitsbedingungen ausgesetzt. Die oftmals geringeren Bildungs-
chancen, die hoheren Belastungen am Arbeitsplatz und die niedrigeren Einkommen
sind vielfach mit negativen Folgen fur die korperliche und psychische Gesundheit
verbunden. Die migrationsspezifischen Unterschiede im Gesundheitsstatus und -
verhalten zeigen sich bereits im Kindes- und Jugendalter. Die Kinder und Jugend-
lichen leiden zwar seltener an chronischen Krankheiten wie Asthma oder Neuro-
dermitis, dafur erndhren sie sich ungesunder, sind haufiger Ubergewichtig und
nehmen seltener an Untersuchungen zur Friherkennung fur Kinder teil (BMAS
2008).

Insgesamt betrachtet, weisen, trotz einiger positiver Ansatze, die Bereiche Gesund-
heitsforderung und Pravention immer noch beachtliche und noch nicht ausgeschdpf-
te Potenziale hinsichtlich ,einer Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes® auf
(SVR 2007:S.10). Dies erfordert eine Weiterentwicklung der ambulanten Pflege, eine
angemessene Gesundheits- und Pflegeberatung, die Etablierung eines integrierten
Beratungs- und Casemanagement, die Forderung des burgerschaftlichen Engage-
ments, die Starkung und professionelle Unterstiitzung des Ehrenamtes, die Foérde-
rung einer interdisziplinaren und kooperativen Arbeitsweise in den Gesundheits-
berufen und die Entwicklung von zielgruppengerechten Zugangswegen. Hierbei
mussen milieuspezifische Einflussfaktoren wie z.B. Unterschiede in der sozialen
Lage, unterschiedliche Bildungsniveaus, ungunstige Wohnverhaltnisse und belas-
tende Arbeitsbedingungen berlcksichtigt werden (SVR 2005, Landtag Nordrhein-
Westfalen 2005, SVR 2003).

Fir diese besonders vulnerablen Personen- und Bevolkerungsgruppen und ihre
jeweiligen Bedarfskonstellationen sind die Schaffung niederschwelliger, wohnort-
naher Versorgungsangebote sowie die Verbesserung von Vernetzung und Koordina-
tion zentrale Aufgaben der Zukunft. Ebenso mussen ,gesundheitsfordernde Settings®
z.B. durch Gesundheitsforderung in Kindergarten, Schulen und Betrieben geschaffen
werden (SVR 2005, Landtag Nordrhein-Westfalen 2005). Die WHO (1999) erachtet
vor allem hier die aufsuchenden Dienste als besonders wichtig, da diese Menschen

oft nicht wissen, wie sie die erforderliche Unterstutzung erhalten kdnnen, oder durch
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soziale, psychologische und physische Barrieren daran gehindert werden, diese
Hilfen in Anspruch zu nehmen.

Der setting- bzw. lebensweltbezogene Ansatz ist zur Verminderung sozial be-
dingter Unterschiede von Gesundheitschancen besonders geeignet, da er einfach zu
organisieren ist, einen weniger stigmatisierenden bzw. diskriminierungsfreien Zugang
zu den verschiedenen Zielgruppen und durch praventive Malinahmen eine Starkung
bzw. Forderung der gesundheitsrelevanten Ressourcen ermdglicht. Als entspre-
chende Settings kdnnen u.a. Stadtteile mit einem hohen Anteil sozial benachteiligter
Einwohner z.B. im Rahmen des Quartiermanagements ausgewahlt werden. Im
Rahmen der Pravention und Gesundheitsféorderung muissen Einflussfaktoren wie
kulturelle Pragungen, geschlechtsspezifische Unterschiede, unterschiedliche
Lebens- und Entwicklungshasen und weitere, ,die Lebenslage préagende Faktoren®
(SVR 2005:31), bertcksichtigt werden (SVR 2005, SVR 2003).

3 Problemstellung und Forschungsfragen

Die Ausfihrungen zum Handlungsfeld der Familiengesundheitspflege mit der daraus
resultierenden multifaktoriellen Rolle fur die Pflegenden und Hebammen, ihre Ziel-
gruppen und die erforderlichen Kompetenzen zeigen, dass das Konzept der Fami-
liengesundheitspflege sehr umfassend und vielfaltig ist. Anhand der dargestellten
Bedarfskonstellationen der verschiedenen Zielgruppen in der bundesdeutschen
Gesundheits- und Sozialversorgung wird auch deutlich, dass vor allem in den Be-
reichen Pravention und Gesundheitsforderung Bedarfe vorhanden sind und die
unterstitzenden Angebote hierzu weiter ausgebaut werden mussen. Die neuen
Rollen der FGP und FGH kdnnen hierbei einen wesentlichen Beitrag leisten.

Dies konnte bereits in der ,Projektdesign- und Konsensphase zur Implementierung
der Family Health Nurse in Deutschland” anhand der erarbeiteten funf Szenarien
aufgezeigt werden. Allerdings ermdglichen diese Szenarien, wie bereits vorab ange-
fuhrt, Aussagen uber die virtuelle Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in der
deutschen Gesundheits- und Sozialversorgung. Aussagen Uber die praktische
Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in der deutschen Gesundheits- und

Sozialversorgung und die Passung der neuen Rollen der FGP und FGH sind jedoch
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erst durch das wissenschaftlich begleitete Pilotprojekt zur Machbarkeit der Familien-
gesundheitspflege mdglich.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung wurden deshalb die Erfah-
rungen aller am Projekt beteiligten Personen, die Adaption des Family Health Nurse-
Curriculums der WHO an die Gegebenheiten der deutschen Versorgungsstrukturen,
die zweijahrige Weiterbildung Familiengesundheit flur Pflegende und Hebammen im
Bereich Pravention und Gesundheitsforderung sowie erste Auswirkungen der neuen
Rollen der FGP und der FGH auf die deutschen Versorgungsstrukturen systematisch
erfasst, analysiert und bewertet.

Zur Untersuchung dieser Bereiche wurde die wissenschaftliche Evaluation in zwei
Untersuchungsphasen gegliedert. In der ersten Untersuchungsphase, sie dauerte
von Juni 2005 bis Oktober 2007, wurde die Weiterbildung evaluiert. Bei der zweiten
Untersuchungsphase, diese dauerte von November 2007 bis Juni 2008, richtete sich
das Hauptaugenmerk der Studie auf den Verbleib der Absolventinnen und mdgliche
erste Auswirkungen der neuen Rollen. Entsprechend der beiden Untersuchungs-

phasen wurden folgende Forschungsfragen formuliert:

Fragen zum Curriculum, dessen Anpassung und Umsetzung:
- Weicht das Curriculum des DBfK von den Empfehlungen und Vorgaben der
WHO ab und wenn ja, was sind die Grunde hierfur?
- Wie wird das Curriculum des DBfK von den Kursleiterinnen der beiden

Weiterbildungsinstitute inhaltlich ausgestaltet?

Fragen zu den Ansprechpartnerinnen, den Kursleiterinnen und den Dozentlnnen,
ihren Profilen, Meinungen und Sichtweisen:
- Was sind die Meinungen und Sichtweisen der Ansprechpartnerinnen und der
beiden Kursleiterinnen zum Verlauf der Weiterbildung?
- Wer sind die Dozentlnnen der beteiligten Weiterbildungsinstitute, Uber welche
Profile bzw. Uber welche Kompetenzen verfugen sie?
- Welche methodischen und didaktischen Instrumente werden in der Lehre ein-

gesetzt?
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Fragen zu den Weiterbildungsteilnehmerinnen, ihren Erwartungen und Entwick-

lungen:

Wer nimmt an der Weiterbildung Familiengesundheit fur Pflegende und
Hebammen teil?

Aus welchen Bereichen kommen die Weiterbildungsteilnehmerinnen?

Was erwarten die Teilnehmerlnnen von der Weiterbildung?

Welche Schwierigkeiten und Belastungen erleben die Weiterbildungsteil-
nehmerinnen?

Wie zufrieden sind die Teilnehmerlnnen mit der Weiterbildung?

Wie entwickeln sich die Zufriedenheit und die Belastungen im Laufe der
Weiterbildung?

Fragen zum Verbleib der FGP und FGH:

Wo und in welchen Bereichen arbeiten die FGP und FGH nach Abschluss der
Weiterbildung?

Wie werden sie finanziert?

Wie schatzen sie ihre Tatigkeit nach Abschluss der Weiterbildung ein?

Wie werden sie von anderen (Familien, professionelle Helfer, Arbeitgeber)

eingeschatzt?

Fragen zur professionellen Rolle, zu den Entwicklungen und Rahmenbedingungen:

Wie entwickeln sich die neuen Rollen der FGP bzw. FGH nach Ende der
Weiterbildung?

Welche Faktoren beeinflussen diese Entwicklung?

Welche verschiedenen Typologien der Familiengesundheitspflege kdnnen be-
schrieben werden?

Inwieweit konnen diese Typologien durch die Ansiedlung, den Aufgaben-
bereich, die Zusammenarbeit mit anderen professionellen Akteuren, die be-

troffenen Familien und die Finanzierung erklart werden?

Fragen zum professionellen Handeln der FGP und der FGH:

Wer sind die Zielgruppen der FGP und der FGH?
Auf welche Probleme reagieren die beiden Handlungsfelder?
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- Wie gehen die weitergebildeten Pflegenden und Hebammen mit den Instru-
menten der Familien- bzw. Gemeindeorientierung (Assessment und Interven-
tionen) um?

- Mit wem kooperiert die FGP bzw. die FGH zur Losung der Probleme der Fami-
lien?

- Inwieweit weicht ihr professionelles Handeln von den erarbeiteten Szenarien

der Projektdesign- und Konsensphase ab?

4 Methodisches Vorgehen
Nachfolgend werden das Design fur die wissenschaftliche Begleitforschung, die ver-
wendeten Instrumente zur Datenerhebung und -analyse, der Zeitrahmen und die

ethischen Anforderungen beschrieben.

4.1 Forschungsdesign

Das Design fur die wissenschaftliche Begleitforschung entspricht einem Longitu-
dinaldesign, bei dem die Weiterbildungsteilnehmerinnen, die Ansprechpartnerinnen
und die beiden Kursleiterinnen der beteiligten Weiterbildungsinstitute sowie die Fami-
lien der FGP und der FGH mehrmals im Verlauf des Projekts befragt wurden. Des
Weiteren erfolgte eine einmalige Befragung der Dozentlnnen der beiden Weiterbil-
dungsinstitute und der Arbeitgeberinnen der FGP. Nach Polit et al. (2004) liegt der
vorrangige Wert des Longitudinaldesigns in der Fahigkeit, Veranderungen uber die
Zeit hinweg und die zeitliche Abfolge von Phanomenen aufzuzeigen.

In beiden Untersuchungsphasen wurde eine formative Evaluation durchgefuhrt.
Hierbei zielte die Evaluation auf die Einschatzung der Durchfuhrung des Programms
ab. Es wurde vorrangig der Prozess der Weiterbildung evaluiert. Am Ende des Pro-
jekts erfolgte eine summative Evaluation, um die Ergebnisse des Pilotprojekts zu
bewerten (LoBiondo-Wood & Haber 1996). Die Prozessorientierung ist wichtig und
notwendig, da sie fur die Lernprozesse der Implementierung, fur die Akzeptanz-
gewinnung und die Analyse von Fehlschlagen und Widerstanden wesentliche Hin-
weise zur Beurteilung sowie zur Weiterentwicklung der untersuchten Aktionen und

Malnahmen liefert.
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Im Rahmen der Evaluation wurden qualitative und quantitative Methoden ange-
wendet. Die Analyse von Aussagen der Beteiligten Uber besondere Ereignisse, ihre
Wahrnehmungen und Gefuhle waren erforderlich, da diese Aussagen als sensible
Indikatoren fur relevante Entwicklungen wahrend des Pilotprojekts und fur unerwar-
tete Effekte gewertet werden konnten. Es wurden Wahrnehmungs- und Deutungs-
muster erschlossen, die auf ihre Dominanz im untersuchten Kontext aber auch auf
projektubergreifend verallgemeinerbare Elemente hin Uberpruft werden konnten (von
Kardorff 2000). Die qualitative Form der Evaluationsforschung war vorrangig auf die
Spezifitat und weniger auf die Generalisierbarkeit ausgerichtet, da in diesem Projekt
u.a. die lokalen Gegebenheiten der einzelnen Weiterbildungsinstitute, die jeweiligen
Besonderheiten der praktischen Einsatzorte, die Vorerfahrungen der
Weiterbildungsteilnehmerlnnen und die jeweiligen Familien der Pflegenden und
Hebammen sowie ihre Kontexte eine zentrale Rolle in diesem Pilotprojekt darstellten.

Die gesamte Untersuchung orientierte sich an der ,Realistischen Evaluation® (Paw-
son & Tilley 1997) und der ,Fallstudienforschung® (Yin 1994). Dies bedeutet, dass die
Rahmenbedingungen wesentliche Variablen fur diese Untersuchung darstellten und
der reale Kontext fur die Evaluation wesentlich war. Ausgehend von dieser methodi-
schen Orientierung ergab sich die Einbeziehung mehrerer Betrachtungsweisen und
somit aller Beteiligten dieses Projekts sowie die Zusammenfuhrung multipler Daten-
quellen. Daraus resultierte sowohl eine Triangulation mehrerer Datenquellen als

auch verschiedener Erhebungsmethoden.

4.2 Zeitrahmen

Die wissenschaftliche Begleitforschung der ersten Untersuchungsphase zur Weiter-
bildung startete im Juni 2005 und endete im Oktober 2007. Im Anschluss daran
folgte die zweite Phase der Evaluation zur Untersuchung des Verbleibs der Absol-
venten. Diese dauerte von November 2007 bis Juni 2008.

In den nachfolgenden Tabellen 1 bis 4 sind die jeweiligen Aktivitaten der beiden

Untersuchungsphasen, differenziert nach den Berichtsjahren, dargestelit.

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht

41

Jahr 2005/Monat

Aktivitaten

06

07

08

09

10

11

12

Literaturanalyse

Entwicklung der Fragebdgen und Interviewleitfaden

Vergleich der Curricula

Datenerhebung

Datenanalyse

Zwischenbericht

Tabelle 1: Zeitplan und Aktivitaten fir das Jahr 2005

Jahr 2006/Monat

Aktivitaten

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Weiterfiihrende Datenanalyse 1. Befragung

Literaturanalyse

Datenerhebung und -analyse 2. Befragung

Dozentenbefragung und Analyse

Analyse Praktikumsberichte

Entwicklung Fragebogen Belastung

Befragung und Analyse Belastung

Abfrage/ Vergleich der Curricula

Datenerhebung und -analyse 3. Befragung

Datenerhebung und -analyse Belastung

Analyse Praktikumsberichte (Essen)

Zwischenbericht

Tabelle 2: Zeitplan und Aktivitaten fiir das Jahr 2006

Jahr 2007/Monat

Aktivitaten

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Weiterflhrende Datenanalyse 3. Befragung

Analyse Berichte 1. Praktikum (Essen)

Durchfiihrung Familieninterviews

Analyse Familieninterviews

Analyse Berichte 2. Praktikum

Vergleich der Curricula/ Prasenzphasen

Datenerhebung und -analyse 4. Befragung

Zwischenbericht

Tabelle 3: Zeitplan und Aktivitaten fiir das Jahr 2007
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Jahr 2008/Monat
Aktivitaten 01|02 | 03 (04| 05 | 06 |07
Weiterfihrende Analyse Familieninterviews

Weiterfuhrung Familieninterviews

Befragung Absolventinnen

Fachtagung Familiengesundheit
AbschlielRende Analyse der Curricula
Interviews Arbeitgeberlnnen

Weiterfihrende Interviewanalysen
Abschlussbericht
Tabelle 4: Zeitplan und Aktivitaten fir das Jahr 2008

4.3 Instrumente zur Datenerhebung und -analyse

Zur Datenerhebung und -analyse wurden quantitative und qualitative Instrumente

bzw. Methoden verwendet. Diese werden nachfolgend dargestellt.

Literaturanalyse

Zur Erarbeitung der standardisierten Fragebogeninhalte, der zu behandelnden
Themen flir die Gruppendiskussionen mit den Weiterbildungsteilnehmerinnen bzw.
Absolventlnnen, den Leitfragen fur die Interviews mit den Kursleiterinnen, den
Ansprechpartnerinnen und den Familien wurde eine kritische Literaturanalyse durch-
gefuhrt. Des Weiteren erfolgte ein Vergleich zwischen dem Curriculum des Family
Health Nurse-Konzepts der WHO und dem Curriculum des DBfK Bundesverbands

e.V. sowie den jeweiligen Modulinhalten der beiden Weiterbildungsinstitute.

Standardisierte Fragebégen
Die soziodemografischen Daten der Weiterbildungsteilnehmerinnen, der Ansprech-
partnerinnen, der beiden Kursleiterinnen und der Dozentlnnen der beteiligten Weiter-
bildungsinstitute, ihre Qualifikationen, Kompetenzen und Arbeitsbereiche wurden
anhand standardisierter Fragebdgen erfasst. Diese wurden eigens fur diese Unter-
suchung von den Forschern entwickelt.

Fur den standardisierten Fragebogen zur Evaluation der Weiterbildung und zur
Ermittlung der Belastung der Teilnehmerinnen wurde von den Forschern aus Frage-

bdgen zur Ermittlung der ,Lernermerkmale und Lehrqualitat als Bedingungen der

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 43

Studienzufriedenheit” (Schiefele & Jacob-Ebbinghaus 2006), einer Skala zur ,Er-
fassung psychischer Befindensbeeintrachtigung im Arbeitskontext” (Mohr et al. 2006,
Mohr et al. 2005, Miiller et al. 2004)° und Fragen zur Erfassung von ,Schwierigkeiten
und Belastungen in einem berufsbegleitenden Studium (Schulze 1998) erarbeitet.
Die Skalen wurden ausgewahlt, da diese in anderen Untersuchungen bereits mehr-
mals verwendet wurden, auf Validitat und Reliabilitat bereits getestet sind und fur
diese Untersuchung passend und praktikabel waren. Zur Analyse aller standardi-
sierten Fragebdgen wurden die Verfahren der deskriptiven Statistik (Bortz & Doring
2002) angewandt.

Experteninterviews

Die Ansprechpartnerinnen und die beiden Kursleiterinnen der Weiterbildungsinstitute
wurden zu Beginn, im Verlauf und am Ende der Weiterbildung sowie die
Arbeitgeberlnnen nach Abschluss der Weiterbildung anhand leitfadengestitzter
Experteninterviews jeweils in Einzelinterviews zu ihren personlichen Meinungen und
Sichtweisen befragt. Die leitfadengestutzten Experteninterviews wurden auch bei
denjenigen Absolventinnen durchgeflhrt, die in Einzelinterviews befragt wurden.

Die Experteninterviews wurden ausgewahlt, da bei diesen Beteiligten ihre jewei-
ligen Funktionen als Experten fur ein bestimmtes Handlungsfeld fur die Forscher von
Interesse waren. Die Befragten wurden nicht als einzelne Falle, sondern als
Reprasentanten ihrer Gruppe in die Untersuchung einbezogen. Der Leitfaden diente
hierbei als Steuerungsinstrument, um Themen die nichts mit der Sache zu tun
haben, ausschliefen zu kdnnen. Zugleich ermoglichte der Leitfaden den Experten,
ihre Sache und Sicht der Dinge zu extemporieren (Flick 1998).

Zur inhaltsanalytischen Bearbeitung der Interviews wurde die Methode der qualita-
tiven Inhaltsanalyse nach Mayring (2002) angewandt. Diese Methode ist besonders
geeignet, um vor allem gro3e Textmengen systematisch und theoriegeleitet bearbei-
ten zu kdnnen. Bei der qualitativen Inhaltsanalyse handelt es sich grundsatzlich um
eine eher reduktive qualitative Inhaltsanalyse, bei der in einer ersten explorativen
Phase das vorliegende Textmaterial gesichtet und ein System von Kategorien fest-

gelegt wird, auf das hin die vorliegenden Texte untersucht werden sollen. Die Aus-

3 Die Jrritationsskala“ und die Skalen zur Studie ,Lernermerkmale und Lehrqualitat als Bedingungen
der Studienzufriedenheit® wurde uns von den jeweiligen Verfassern freundlicherweise in der Original-
version zur Verfigung gestellt.
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sagen der befragten Personen wurden als Auspragungen dieser Kategorien durch
die interpretativen Techniken ,Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung®
(Mayring 2002:115) herausgearbeitet und den definierten Kategorien zugeordnet.
Dabei wurden spezifische Merkmalskombinationen herangezogen, um den Einzelfall
charakterisieren zu kdnnen. Abschlieend wurden die individuellen Einzeldarstel-
lungen jeweils fallibergreifend generalisiert.

Bei den Interviewanalysen wurde vorrangig die Technik der zusammenfassenden
qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2002) verwendet. Die anderen beiden Tech-
niken wurden hauptsachlich unterstitzend eingesetzt, um die zentralen Aussagen
der Experten durch eine Kontextanalyse einzelner Meinungen und Sichtweisen ein-
gehender erklaren oder beschreiben und durch eine inhaltliche Strukturierung be-
stimmte Aussagen extrahieren und zusammenfassen zu kénnen. Bei der Technik der
Explikation wird zu einzelnen interpretationsbedurftigen Stellen im Text zusatzliches
Material herangezogen, um dieses zu erlautern oder verstandlich zu machen. Dabei
kann sowohl eine ,enge” als auch eine ,weite Kontextanalyse® (Lamnek 1995:211)
durchgefuhrt werden. Mit der inhaltsanalytischen Technik der Strukturierung soll eine
bestimmte Struktur aus dem Textmaterial herausgefiltert werden. Diese kann nach
formalen, inhaltlichen, typisierenden oder skalierenden Strukturierungsgesichts-
punkten erfolgen (Lamnek 1995). Fur die weitere Auswertung wird das gesamte
Kategoriensystem in Bezug auf die Fragestellung und die dahinter liegende Theorie

interpretiert.

Gruppendiskussionen

Zur Ermittlung der Erwartungen, Winsche und der mdglichen Angste der Weiterbil-
dungsteilnehmerinnen bzw. den Erfahrungen der Absolventinnen wurde das metho-
dische Verfahren der Gruppendiskussion angewandt. Nach Loos & Schaffer (2001)
unterscheidet sich die Gruppendiskussion von anderen gruppenformigen, kommuni-
kativen Interaktionen vor allem dadurch, dass ihr Zustandekommen von auf3en initi-
iert wird. Die Gruppe kommt zusammen, um sich Uber ein von der Diskussionsleitung
zunachst vorgegebenes Thema zu unterhalten. Im Gegensatz zur Gruppenbefragung
geht es hierbei nicht um ein Abfragen von Einzelmeinungen, sondern das Interesse
richtet sich vor allem auf die Entwicklung eines Austauschs Uber ein Thema in der

Gruppe. Es werden Kommunikationsprozesse initiiert, die sich ,in ihrem Ablauf und
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der Struktur zumindest phasenweise einem ,normalen” Gesprach annahern” (Loos &
Schaffer 2001:13). Die Vorteile der Gruppendiskussion liegen nach Friedrichs (1999)
in der Methode selbst, da sie eine dem Alltag ahnliche Erhebungssituation ermog-
licht. Durch sie werden ,tieferliegende Meinungen aktualisiert, spontane Reaktionen
provoziert, Einstellungsdispositionen im Prozess der Diskussion erkennbar® (Fried-
richs 1999:246). Es werden die Prozesse der Meinungsbildung einzelner Personen in
bestimmten Gruppen sichtbar, sowie die Abhangigkeit der Meinung des Einzelnen
von der Gruppenmeinung und deren Wechselwirkung. Zudem konnen Meinungen,
Einstellungen und Konflikte der jeweiligen Gruppe abgefragt werden.

Als Analysemethode der Gruppendiskussionen wurde die Diskursanalyse (Loos &
Schaffer 2001) auch ,dokumentarische Interpretation” (Bohnsack 2000) bzw. ,inter-
pretativ-rekonstruktive Inhaltsanalyse (Lamnek 1998) genannt, angewandt. Es ist als
rekonstruktives Verfahren zu verstehen, da sich dieses aus dem Prozess direkter
Forschungstatigkeit heraus entwickelt und somit eine rekonstruktive Beziehung zum
Forschungsgegenstand besteht. Loos & Schaffer (2001) sehen in der Anwendung
dieses Verfahrens in Zusammenhang mit Gruppendiskussionen die Analyse ,von in
der Regel face-to-face stattfindender sprachlicher Interaktionen, wie sie etwa in der
Tradition der Ethnomethodologie ..., der Konversationsanalyse ... oder der Sozio-
linguistik ... betrieben wird“ (Loos & Schaffer 2001:59-60). Die Analyse umfasst,
neben einem vorbereitenden Uberblick Uber den thematischen Diskussionsverlauf,
die Schritte der formulierenden und der reflektierenden Interpretation sowie der Dis-
kursbeschreibung und der Typenbildung.

Im ersten Schritt, der formulierenden Interpretation, werden zuerst der Text bzw.
einzelne Textpassagen thematisch gegliedert (rekonstruiert), indem diese in Ober-
und Unterthemen unterteilt und mit entsprechenden Uberschriften versehen werden.
Es werden ,zusammenfassende Formulierungen“ (Bohnsack 2000:149) gebildet. An-
schlielend werden diejenigen Passagen ausgewahlt, die eine thematische Relevanz
fur die Forschungsfrage aufweisen und fur die Vergleiche mit anderen Passagen der
gleichen sowie weiterer Gruppendiskussionen im Sinne einer ,komparativen Ana-
lyse“ (Bohnsack 2000:150) herangezogen werden koénnen. Zudem werden Text-
stellen ausgewahlt, die sich durch eine hohe ,interaktive und metaphorische Dichte”
(Lamnek 1998:196) auszeichnen. Alle ausgewahlten Textpassagen werden dann der

detaillierten formulierenden Interpretation unterzogen. Den zweiten Schritt der Ana-
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lyse bildet die reflektierende Interpretation. Diese zielt darauf ab, den Rahmen inner-
halb dessen das Thema abgehandelt wird, zu rekonstruieren und zu explizieren. Es
geht hierbei um die Frage, wie das Thema von den Teilnehmern behandelt wird.
Dieser Auswertungsschritt vollzieht sich als eine dokumentarische Interpretation der
Ausflhrungen unter Bezugnahme auf die positiven und negativen Gegenhorizonte,
einem Einbezug des Diskussionsablaufs und eine Durchflihrung fallinterner und fall-
externer Vergleiche innerhalb der Gruppe und zwischen den verschiedenen
Gruppen. Der dritte Schritt des Analyseverfahrens zielt auf die Fall- bzw. Diskurs-
beschreibung ab. Dabei wird die Gesamtgestalt des Falles zusammenfassend dar-
gestellt. Hierbei geht es nicht nur um die Beschreibung der zentralen Aussagen der
Diskussionsteilnehmer, sondern auch um die Darstellung der ,dramaturgischen Ent-
wicklung“ der vorab interpretierten Textpassagen, also der ,Diskursorganisation®
(Bohnsack 2000:155). Die Interpretationen werden in den Kontext eingebettet und
somit in ihrer Komplexitat dargestellt. Im vierten und letzten Schritt erfolgt dann die
Typenbildung indem Uber die Technik der minimalen und maximalen Kontrastierung
die einzelnen Falle (Gruppen) gegenubergestellt und so die Aussagen sukzessive
generalisiert werden. Dabei ist der ,Kontrast in der Gemeinsamkeit (Bohnsack
2000:160) das grundlegende Prinzip der Generierung von Typen aber auch der
Rahmen fur die Typologie.

Bei jeder Befragung wurde jeweils bereits nach den ersten Gruppendiskussion mit
den Analysen begonnen, um die Fragestellungen bzw. Themen reflektieren und bei

Bedarf modifizieren zu kénnen.

Problemzentrierte Interviews

Die Meinungen, Sichtweisen und Erfahrungen der Familien der Weiterbil-
dungsteilnehmerlnnen bzw. der in Einzelinterviews befragten Absolventinnen wurden
anhand problemzentrierter Interviews ermittelt. Anhand eines Leitfadens, der aus
Fragen und Erzahlanreizen bestand, wurde der interessierende Problembereich ein-
gegrenzt und ein erzahlgenerierender Stimulus angeboten. Das problemzentrierte
Interview ist durch die drei Kriterien ,Problemorientierung®, ,Gegenstandsorien-
tierung® und ,Prozessorientierung® (Flick 1998:105-106) gekennzeichnet. Die
Problemzentrierung bezieht sich auf die Orientierung an einer gesellschaftlich rele-

vanten Problematik, die Gegenstandsorientierung bedeutet, dass die Methoden
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gegenstandsorientiert entwickelt bzw. modifiziert werden und die Prozessorientierung
bezieht sich auf den Forschungsprozess und die Gegenstandsorientierung. Bei
dieser Interviewform bilden der erzahlgenerierende Gesprachseinstieg, die allgemei-
nen und spezifischen Sondierungsfragen sowie die ,ad-hoc-Fragen® (Lamnek
1995:76) die zentralen Kommunikationsstrategien. Die ad-hoc-Fragen ermdglichen
dem Interviewer, direkte Fragen zu Themenbereichen zu stellen, die bisher nicht an-
gesprochen wurden (Flick 1998, Lamnek 1995). Zur inhaltsanalytischen Bearbeitung
der problemzentrierten Interviews wurde ebenfalls die zusammenfassende Inhalts-
analyse nach Mayring (2002) verwendet.

Alle Interviews und Gruppendiskussionen wurden auf Tonband aufgezeichnet, trans-

kribiert, anonymisiert und inhaltsanalytisch bearbeitet.

Analyse der Praktikumsberichte
Zur Analyse der von den Weiterbildungsteilnehmerlnnen erstellten Praktikumsberich-
te wurde wiederum die Methode der zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse

nach Mayring (2002) verwendet.

4.4 Ethische Anforderungen

Die Ansprechpartnerinnen der Weiterbildungsinstitute wurden erstmals ein Jahr vor
Beginn der Weiterbildung im Rahmen einer Informationsveranstaltung, und nochmals
direkt vor Beginn des Pilotprojekts ausfuhrlich vom DBfK Bundesverband e.V. und
den Forschern Uber die Ziele, die Inhalte und die methodische Vorgehensweise zur
Untersuchung informiert. AuRerdem stimmten die am Pilotprojekt beteiligten Weiter-
bildungsinstitute, vertreten durch die jeweiligen Ansprechpartnerinnen in einer schrift-
lichen Vereinbarung zwischen dem DBfK und den Weiterbildungsinstituten der
wissenschaftlichen Begleitforschung durch die Private Universitat Witten/Herdecke
gGmbH zu. Die Weiterbildungsteilnehmerinnen wurden von den beiden Weiterbil-
dungsinstituten bereits in den Vorstellungsgesprachen Uber die wissenschaftliche
Evaluation, deren Vorgehensweise und Ziele informiert. Zusatzlich dazu wurden alle
Beteiligten die Ziele und Inhalte der wissenschaftlichen Begleitung von den For-

schern nochmals gesondert in mundlicher und schriftlicher Form erlautert.

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 48

Bei den Familien der Weiterbildungsteilnehmerinnen bzw. Absolventinnen wurde
den ethischen und rechtlichen Anforderungen in Bezug auf informierte Zustimmung,
Vertraulichkeit, Anonymitat und Datenschutz besondere Bedeutung beigemessen, da
diese als vulnerable Gruppen gelten. Die Familien wurden zuerst von den Pfle-
genden und Hebammen uber die wissenschaftliche Begleitung informiert und ihre
erste Zustimmung fir ein Interview eingeholt. AnschlieRend erfolgte eine schriftliche
Information durch die Forscher zu den Zielen und Inhalten der wissenschaftlichen
Begleitforschung sowie ein personliches Gesprach mit den Forschern vor den Inter-
views. Dieses Vorgehen wurde auch bei den Arbeitgeberlnnen der FGP angewendet.
Alle Beteiligten der wissenschaftlichen Begleitforschung wurden im Rahmen der
informierten Zustimmung darauf hingewiesen, dass sie jederzeit ohne Angabe von
Grinden die Teilnahme an der Untersuchung ablehnen bzw. von dieser zurlcktreten
kénnen und ihnen daraus kein Nachteil entstehen darf. Alle weiteren ethischen und
rechtlichen Anforderungen in Bezug auf die informierte Zustimmung, die Vertraulich-
keit, die Anonymitat und den datenschutzrechtlichen Anforderungen (Schnell &
Heinritz 2006, Polit et al. 2004, LoBiondo-Wood & Haber 1996) wurden bei der
Untersuchung bertcksichtigt.

Die Aufzeichnungen der Gruppendiskussionen und der Interviews auf Tonband
erfolgte nur nach vorheriger Information und Zustimmung der Interviewteilnehmer.
Die Tonbander und Fragebdgen wurden im Sinne des Datenschutzes am Lehrstuhl
fur familienorientierte und gemeindenahe Pflege des Instituts fur Pflegewissenschaft
sicher verwahrt. Fur beide Untersuchungsphasen wurde jeweils das Votum der
Ethikkommission des Instituts fur Pflegewissenschaft der Privaten Universitat
Witten/Herdecke gGmbH eingeholt.

5 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus den beiden Untersuchungsphasen der
wissenschaftlichen Begleitforschung zum Pilotprojekt beschrieben. Hierbei muss an-
gefuhrt werden, dass die ersten Familien, die von den Teilnehmerlnnen begleitet
wurden, bereits im zweiten Jahr der Weiterbildung befragt werden konnten. Erste
Kernaussagen dieser Familien wurden im dritten Zwischenbericht (Eberl & Schnepp

2007) aufgefuhrt. Um alle Familien bzw. Falle vergleichend darstellen zu kdnnen,
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wurde die Interviewanalysen nochmals verglichen, kontrastiert und zusammen-
gefasst, um Typologien ableiten zu kénnen. Deshalb werden die Kernaussagen der

Familien in den Ergebnissen der zweiten Untersuchungsphase aufgefuhrt.

5.1 Ergebnisse der ersten Untersuchungsphase

Wie bereits angefuhrt, wurden in der ersten Untersuchungsphase die Adaption des
WHO-Curriculums an die bundesdeutschen Gegebenheiten, die Durchfiuhrung der
Weiterbildung einschliel3lich der inhaltlichen Umsetzung des Curriculums, die Profile
der Ansprechpartnerlnnen, der Kursleiterinnen, der Dozentlinnen und der
Weiterbildungsteilnehmerinnen sowie die jeweiligen Meinungen, Sichtweisen und
Erfahrungen  der  Ansprechpartnerlnnen, der  Kursleiterinnen und  der
Teilnehmerinnen analysiert und bewertet. Die Ergebnisse hieraus werden nach-

folgend, entsprechend der Forschungsfragen, dargestellit.

5.1.1 Das Curriculum

Zu Beginn wurden das WHO-Curriculum und das adaptierte Curriculum des DBfK
Bundesverbands e.V. vergleichend gegenubergestellt. Anschlielend erfolgte eine
Gegenuberstellung der im DBfK-Curriculum angesetzten Stundenzahl zu den einzel-
nen Modulen mit den erbrachten Stunden pro Modul und die jeweiligen Prasenz-
phasen, in denen die jeweiligen Modulinhalte erbracht wurden. AbschlieRend wurden
die von den beiden Weiterbildungsinstituten vermittelten Themeninhalte zu den

einzelnen Modulen vergleichend gegenubergestellt.

5.1.1.1 Adaption des WHO-Curriculums

Zur Verdeutlichung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Curricula
wurden die jeweiligen Inhalte des WHO-Curriculums und des DBfK-Curriculums mit-
einander verglichen und analysiert. In der nachfolgenden Tabelle 5 sind die jewei-

ligen Ausfuhrungen in den Curricula aufgefuhrt.
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Inhalte

WHO-Curriculum

DBfK-Curriculum

1. Einfiihrung

- Family Health Nurse (FHN) im
Kontext ,Gesundheit 21

- Definition der Rolle der FHN
- Familienbegriff bzw. Zielgruppen
- Konzept FHN

Internationaler und nationaler Kontext
der FGP bzw. FGH

Handlungsfelder der FGP und FGH
(einschlief3lich Ziel der Weiterbildung)

Zielgruppen der FGP und FGH

Grundzlge eines Bildungskonzepts
(im Anhang ausgeflihrt

2. Beschreibung
des Lehrgangs

2.1 Ziel

- Vorbereitung der FHN auf die Praxis-
rolle entsprechend ,Gesundheit 21

Vorbereitung der Teilnehmer auf das
neue Handlungsfeld, um Familien im
Sinne von ,Gesundheit 21 im eigen-
verantwortlichen gesundheitsfordern-
den Handeln zu unterstitzen und zu

motivieren.

2.2 Struktur

- Studium (Vollzeit, Teilzeit, Fern-
studium)

Weiterbildung

2.3 Dauer - 40 Wochen, angelegt in 7 Modulen - 1560 Stunden
-insgesamt ca. 10-12 Wochen Praxis |- davon: 90 Tage bzw. 720 Zeitstunden
(Modul II-V1I) Theorie als Présenzphasen, angelegt
in 8 Modulen, 720 Zeitstunden Selbst-
studium, 120 Stunden Pflichtpraktika
(Modul 1l & Modul V)
2.4 Zugangs- - Ausbildung im Pflege- bzw. Hebam- - Ausbildung zur Kranken-, Kinder-
vorausset- menbereich kranken- und Altenpflege, Hebam-
zungen - Zweijahrige Berufserfahrung menwesen

- 3 Monate Praktikum in der familien-
bzw. gemeindeorientierten Pflege
(Supervision durch FHN bzw.
Community Nurse)

Zweijahrige Berufserfahrung

Teilzeitstelle 50% (s. Weiterbildungs-
und Prifungsordnung)

2.5 Vernetzung

- Praxis-Theorievernetzung

- Aufbau einer professionellen Be-
ziehung zu den Familien bereits im
Kurs

- Teilnehmer sind wahrend des Lehr-
gangs fur bestimmte Gruppen zu-
standig

Praxis-Theorievernetzung
Begleitung von Familien ist Teil der
geforderten Praxiseinsatze und zieht
sich durch gesamte Weiterbildung

3. Theoretischer
Rahmen

- Rahmenkonzept fur die europaischen
Mitgliedstaaten der WHO

- Basiert auf Systemtheorie, Inter-
aktionstheorie, Entwicklungstheorie,
Kombination als Modellkonzept

- Hauptinterventionen: primare, sekun-
dare und tertiare Pravention, Krisen-
intervention, direkte Betreuung

- Verdeutlichung anhand von Szenarien

Kernstick des Pilotprojekts

Vorlage flur die am Projekt beteiligten
Weiterbildungsinstitute

FHN-Konzept der WHO, Handbuch zur
Fortbildung Public Health/ Gesund-
heitsfoérderung fur Pflegeberufe in der
Europaischen Union, Ergebnisse der
Vorstudie

Hauptinterventionen: Pravention,
Gesundheitsférderung, Kontinuitat

4. Qualifikation
und Lernziele

- Beschreibung der Kompetenzen und
Kernqualifikationen

In der Praambel im Abschnitt ,Hand-
lungsfeld® aufgefiihrt

Tabelle 5: Inhaltlicher Vergleich der beiden Curricula
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Inhalte

WHO-Curriculum

DBfK-Curriculum

5. Lehr-und
Lernstrategien

- Anregung des Lernens auf allen 6
Ebenen der von Bloom beschriebenen
kognitiven Fahigkeiten

- Prinzipien der Erwachsenenpada-
gogik

- Szenarien des FHN-Konzepts

- Problemorientiertes Lernen und
andere Methoden

- Interaktive Konzepte

Ausfuhrliche Beschreibung des Bil-
dungskonzepts im Anhang

Bildungsverstandnis
Entwicklung von Methodenkompetenz
Selbstgesteuertes Lernen, Didaktik

Handlungsorientierte Strukturierung
der Lehre,

Szenarien der Vorstudie
Soziales Lernen, Reflexion

6. Supervision

- Supervision durch FHN bzw.
Community Nurse oder entsprechend
qualifizierte Pflegende und Lehrkrafte

keine Angaben

7. Evaluation

- externe Uberprifung

- Uberpriifung durch Lehrende, Teil-
nehmer, Praktiker

Formative und summative Evaluation
im Rahmen der wissenschaftlichen
Begleitforschung

8. Lehrende &

- entsprechend qualifizierte und vor-

Entsprechend qualifizierte Lehrende

Mentoren bereitete Lehrende und Mentoren (Mentoren sind nicht aufgeflhrt)
- Anforderungen in der Weiterbildungs-
und Prifungsordnung
9. Ansiedlung - Hochschule - Weiterbildungsinstitut

10. Qualifikation

- Erhalt der Gebietsqualifikation,
Spezialisierung

- Postgradualer akademischer Titel
»FHN®

Bezeichnung:
Familiengesundheitspflegende bzw. -
hebamme

11. Modulaufbau

- Titel
- Dauer in Wochen

- Zusammenfassung des Modulinhalts
einschl. Praxisanteil

- Modulinhalt
- Literaturempfehlungen
- Lehr-/Lernstrategien

- Beurteilungsmethoden, jedes Modul
schlie3t mit einer Prifungsleistung ab

Titel
Dauer in Stunden

Kurzbeschreibung (Zusammenfassung
der Ziele des Moduls)

Zu erreichende Kompetenzen
Modulinhalt (einschl. Stundenzahl)
Beispiele fur Praxisaufgaben
Praxisanteile (Modul Il und V)

Prifungsleistungen (jedes Modul
schlie3t mit Prifungsleistung ab)
Credit Points je Modul, insgesamt 63
(1 Credit Point entspricht ca. 25
Stunden)

Literaturempfehlungen

12. Module

- 1 EinfGhrung
- 2 Arbeit mit Familien
- 3 Entscheidungsfindung

- 4 Informationsmanagement & For-
schung

- 5 Arbeit mit Bevdlkerungsgruppen
- 6 Ressourcenmanagement

- 7 Leitungsaufgaben & interdisziplinare
Zusammenarbeit

1 EinfGhrung
2 Public Health
3 Arbeit mit Familien

4 Gesundheitsférderung & Gesund-
heitsberatung in der Familie

5 Entscheidungsfindung & Problem-
I6sung

6 Informationsmanagement & For-
schung

7 Ressourcenmanagement
8 Multidisziplinares Arbeiten

Fortsetzung Tabelle 5
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Bis auf die Supervision, diese wurde nachtraglich eingefugt, sind im DBfK-
Curriculum alle Inhalte des WHO-Curriculums berucksichtigt. Beim DBfK-Curriculum
wurden fur die Bereiche ,Public Health®, ,Gesundheitsforderung” und ,Gesundheits-
beratung“ deutlich mehr Zeit eingeplant, als beim WHO-Curriculum. Die Grunde hier-
fur liegen wohl in der bisher nicht ausreichenden Etablierung dieser Bereiche in
Deutschland und in der immer noch zu geringen Berucksichtigung und Vermittlung
dieser Themen in der pflegerischen Ausbildung. Im Curriculum der WHO sind bei
den Modulen Il bis IV jeweils zwischen 40% und 10% als praktische Anteile vor-
gesehen. Beim DBfK-Curriculum sind die Praktika in den Modulen Il und IV als
Pflichtpraktika angelegt. Der Praxisanteil zu Modul 1ll umfasst die kontinuierliche Be-
treuung von Familien Uber den gesamten Zeitraum der Weiterbildung. Anhand der
Familienbegleitung soll eine Verknupfung von Praxis und Theorie erreicht werden.
Zusatzlich zum Curriculum wurde vom DBfK Bundesverband e.V. fur die am Pilot-
projekt beteiligten Weiterbildungseinrichtungen eine verbindliche Weiterbildungs- und

Prufungsordnung herausgegeben (DBfK Bundesverband 2005).

5.1.1.2 Umsetzung des Curriculums
In der Tabelle 6 sind die im DBfK-Curriculum zu den Modulen | bis VIII vorgegebenen
Stunden den von den beiden Weiterbildungsinstituten erbrachten Stunden ein-

schlieBlich der jeweiligen Prasenzphasen vergleichend gegenubergestellt.

DBfK Essen Miinchen
Modul 720 726 Prasenz- 726 Prasenz-
Stunden* Stunden phase Stunden phase
| Einfiihrung 80 80 1-3,7 80 1,2
Il Public Health 160 160 3-11,13,14 192 3-7,9, 11
Ill Arbeit mit Familien 128 158 8-18 144 e
IV Gesundheitsforderung
und Gesundheitsberatung in 80 80 4,9-12, 14- 96 10, 12-16,
L 17,19, 20 20
der Familie
. . 13, 15-17,
V Entscheidungsfindung und 64 64 Supervision 38 15-20
Problemldsung 11-20
VI Informationsmanagement 72 79 4-9, 14,17, 76 12,15, 17-
und Forschung 19 20,22
7, 8,10, 15, 13, 15, 16,
VIl Ressourcenmanagement 56 56 17-19 56 19-21
VIII Multidisziplinares Arbei- 56 56 14-16, 18 19 44 5,14, 17,
ten 19, 21

* Hierin sind 24 Stunden fur das Abschlusskolloquium enthalten
Tabelle 6: Verteilung der Module nach Stunden und Présenzphasen
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Die theoretischen Inhalte des Curriculums wurden am Weiterbildungsinstitut in
Essen auf 20 Prasenzphasen verteilt. Fir den Abschluss waren 24 Stunden veran-
schlagt. Die Supervision umfasste insgesamt 20 Stunden, startete in der elften
Prasenzphase und wurde jeweils im Anschluss an die Unterrichte erbracht. Die hier-
fur angesetzte Stundenzahl wurde in Modul V eingerechnet. Fir das ,Lerntagebuch®
wurden insgesamt 48 Stunden aufgewendet. Die Themen hierzu umfassten vor-
rangig die ,Reflexion der Weiterbildung“ und das ,Informationsmanagement®.

Die theoretischen Inhalte des Curriculums verteilten sich am Weiterbildungsinstitut
in Mdnchen auf 22 Prasenzphasen. Fur den Abschluss wurden 18 Stunden veran-
schlagt, diese sind in Modul VI eingerechnet. Die Supervision umfasste ebenfalls 20
Stunden. Hierfiur wurden die Teilnehmerlnnen in zwei Gruppen aufgeteilt. Pro
Gruppe fanden insgesamt funf Sitzungen mit jeweils zwei Stunden, wahrend des
Seminartages statt. Die Supervision startete in der zwdlften Prasenzphase. Zum
Lerntagebuch wurden keine Angaben gemacht.

Die Supervisionen wurden in den beiden Weiterbildungseinrichtungen unterschied-
lich genutzt. In Munchen wurden vorrangig die Erlebnisse aus den Familienbeglei-
tungen bearbeitet. In Essen war die Supervision hautsachlich auf die Bearbeitung der
Belastung der Teilnehmerlinnen, die bestehenden Konflikte in der Gruppe und die
Erarbeitung von Bewaltigungsstrategien ausgerichtet.

In den nachfolgenden Tabellen 7 bis 14 sind die Inhalte der Module | bis VIII der

beiden Weiterbildungsinstitute dargestellt.
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Modul | Einfiihrung

Weiterbildungsinstitut Essen

Weiterbildungsinstitut Miinchen

- EinfGhrung und Vorstellung

- DBfK — als Berufsverband Vortrag und
Diskussion: Rolle der Pflege

- Einfihrung wissenschaftliches Arbeiten

- Vorstellung Curriculum und Bildungsver-
sténdnis

- Vorstellung und Einarbeitung in die
Szenarien

- EinfGhrung in Konzepte/Modelle der
FGP/H (angloamerikanisches Modell)

- EinfGhrung in die Gruppenarbeit

- Vorstellung der Rahmenbedingungen der

Weiterbildung
- Erarbeitung eines Portfolios
- Reflexionsrunde
- EinfGhrung in die Arbeit mit Texten
- Arbeit mit Texten

- Einfiihrung und Ubungseinheit zur Présen-

tation
- EinfGhrung in die Methoden der Modera-
tion

- EinfGhrung in die Anfertigung schriftlicher

Arbeiten
- EinfGhrung in die Literaturrecherche
- EinfGhrung in die Konzeptentwicklung
- Ethische Grundlagen

Einfihrung und Vorstellung

Szenarien als Grundlage der Weiterbildung
FGP/H

Selbstgesteuertes Lernen, Methodenkompe-
tenz

Einfihrung in wissenschaftliches Arbeiten
FUhrung Bibliothek, Nutzung, Recherche
Demografische Entwicklung
Familiengesundheit und Umwelt (Theorie
von Friedemann)

Fremde Kulturen, Arbeit mit Migrantinnen
Selbstorganisiertes Lernen, Lerntagebuch in
der Weiterbildung

Hebammen und Familiengesundheit
Frihkindliche Pravention
Methodenkompetenz: Prasentation und
Visualisierung

Historie der FGP/H

Methodenkompetenz: Problemorientiertes
Lernen am Beispiel

Prasentationen nach Auftrag

Entwicklung von Lern- und Handlungs-
kompetenz

Kulturelle Handlungskompetenz
Auswertung der Praxisaufgabe

Tabelle 7: Vergleich der Inhalte von Modul |
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Modul Il Public Health

Weiterbildungsinstitut Essen

Weiterbildungsinstitut Miinchen

Begriff Wissenschaft, Kriterien und Heran-
gehensweisen, Merkmale qualitativer und
quantitativer Forschung

Einstieg in Public Health: Geschichte,
Entwicklung, Inhalte, Bedeutung
EinfUhrung in das deutsche Gesundheits-
system

Konzepte von Gesundheit und Krankheit,
Gesundheitsforschung, Salutogenese
Vorstellung zum Thema ,Diabetes”
Strukturen und Institutionen der Gesund-
heitsférderung in Deutschland
Ottawa-Charta

Einfihrung in gesetzliche Grundlagen und
die Arbeit des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD)

EinfUhrung in die Thematik ,Soziale
Stadt®, Quartiersmanagement, Gesund-
heitsprojekte im Quartiersmanagement
Gesundheitskonferenz: zentrales Instru-
ment kommunaler Gesundheitsférderung,
Aufgaben, Ziele

Strukturen kommunaler Selbstverwaltung
Strukturen kommunaler Gesundheitsforde-
rung

Ansatze der Gesundheitsforderung:
themen- , zielgruppen- und setting-
bezogen

Aufgaben der Gesundheitsberichterstat-
tung

Regeln des , TZI*

Rolle der FGP: Kritische Auseinander-
setzung mit Medienbeitragen
Kommunale Gesundheitsférderung am
Beispiel der Stadt H.

Sozialgesetzbuch V

Konzepte der Gesundheitspsychologie
Interkulturelle Kompetenz
Gendergesundheitsforschung, Sensibili-
sierung flr Genderproblematik

Aufbau Gesundheitswesen

Grundlagen Rhetorik

WHO-Projekt Familiengesundheitspflege,
Gesundheitsziele

Einfihrung in die Epidemiologie
Gesundheitsmodelle
Gesundheitsférderung

Pravention und Friherkennung Sozial-
gesetzbuch V §§ 20-26

Beratung, Selbstverpflichtung, Gruppen-
regeln

Ubungen zur stadtteilbezogenen Gesund-
heitsforderung

Stadtteilbezogene Gesundheitsforderung,
Gesundheitsladen
Gesundheitsprogramme: zielgruppen- und
settingbezogene Ansatze

Vorbereitung zum Kontakt mit Familien
Biografisches Arbeiten
Gesundheitswesen: Uberblick Setting,
Kommune, Betriebe

Konzeptentwicklung: Systematische
Ressourcenarbeit

Empirische Sozialforschung
Projektmanagement

Besprechung Anforderung an die FGP/H
Arbeitsmarkt und Arbeitsmarktpolitik
Vorstellung von Projekten, u.a des Projekts
,Hilfe vor Ort".

Tabelle 8: Vergleich der Inhalte von Modul Il
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Modul lll Arbeit mit Familien

Weiterbildungsinstitut Essen

Weiterbildungsinstitut Miinchen

- Systemische Herangehensweise am Bei-
spiel der Theorie von Friedemann

- Erfahrungsbericht zu Community Health
Nursing (Philippinen)

- Assessmentinstrumente: Genogramm,
Ecomap, Familienkreis

- Methoden und Begrifflichkeiten systemi-
scher Beratung

- Vorstellung des Calgary Assessment
Models von Whyte & Leahey

- Systemische Familienberatung (Arbeit
einer Erziehungsberatungsstelle)

- EinfGhrung in klientenzentrierte Ge-
sprachsfihrung

- Beratung als Prozess, Ressourcen,
Grenzen, Vermittlung von Hilfen

- Grundlagen zur Psychodynamik chronisch
kranker Menschen

- Chronische Erkrankungen aus systemi-
scher Sicht

- Entwicklung der systemischen Beratung

- Theorie des systemischen Gleichgewichts

- Theorie und Praxis der familien- und
umweltbezogenen Pflege

- Sexuelle Gewalt in Familien

- Misshandlung, Gewalt in Familien, Bin-
dungstheorie

- Abhangigkeitserkrankungen

- Pflegeplanung und Dokumentation fur die
FGP/H

- Psychische Erkrankungen
Jugendliche Entwicklung, Stérungen

Einfihrung in das Familiensystem, mit Fami-
lien arbeiten

Sozialrecht und Sozialpolitik
Familiensystem, Entwicklungsphasen
Quartiersmanagement, Quartiersbezogene
Bewohnerarbeit

Kommunikation und Beratung im Familien-
system

Assessment Familiengesundheit

Theorien zur Familiengesundheit
Kommunikation und Beratungsprozess als
Aufgabe der FGP/H

Einfiihrung in die Praventionsarbeit
Gesprachsfiihrung und Beratung n der Fami-
lienbegleitung

Assessmentverfahren, Dokumentation,
Systemisches Gleichgewicht

Tabelle 9: Vergleich der Inhalte von Modul IlI

Modul IV Gesundheitsférderung und Gesundheitsberatung in Familien

Weiterbildungsinstitut Essen

Weiterbildungsinstitut Miinchen

- Gesundheitsférderung und Préavention

- Stressbewaltigung (Modell Kaluza)

- Patientinnenberatung

- Gesundheitsférderung in der Familie

- Methoden der Patientenedukation

- Techniken der motivierenden Gesund-
heitsgesprache

- Projekten zur Familiengesundheit

- Projektvorstellungen zu ,Erndhrung®, ,Be-
wegung/Entspannung®, ,Sucht/ Abhangig-
keit*

- Pravention: Allergien, Asthma, Neuro-
dermitis

- Patientenedukation, Gesundheitsbildung
als Methode der Gesundheitsforderung

- Vorstellung der Projekts ,Mo.Ki“ (Monheim
fur Kinder)
Gesundheitsférderung im Alter

Praventiver und therapeutischer Einfluss von
Bewegung in der Pravention und Gesund-
heitsforderung

Umgang mit eigener Bewegung

Erkennen psychischer Erkrankungen, Pra-
vention und Umgang im Familiensystem
Familiengesundheit nach Friedemann
Pravention und Gesundheitsférderung
Selbststandigkeit/ Selbstmarketing ,Fit fir
den Auftritt*

Pravention und Beratung im Alltag am Bei-
spiel Sucht

Vorstellung des Projekts ,Pro Kind*
Erndhrungskompetenz in Familien
Gesundheitsférderung/ Pravention im Alltag
(Konzepte, Interventionen etc.)

Sucht und Suchtverhalten

Tabelle 10: Vergleich der Inhalte Modul IV
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Modul V Entscheidungsfindung und Problemiésung

Weiterbildungsinstitut Essen

Weiterbildungsinstitut Miinchen

- Grundlagen der Kommunikationspsycho-
logie und Gesprachsfihrung

- Konflikttraining

- Patientinnenrechte (Patientenrecht, Arzte-
pflichten, Mindiger Patient,
Empowerment, Patientenautonomie,
Nutzerorientierung, Gesundheitsreform
2007)

- Fallorientierte Familienpflegeplanung: Ver-
tiefung und Spezialisierung anhand eines
Falls mit den diagnostischen Instrumenten
des ,Branching logic*

Gesundheitsférderung und -beratung
Stérungen bei Sauglingen und Jugendlichen
Empowerment/ Ressourcenoptimierung bei
Klienten

»Mit Krisen umgehen*

Praktische Ubung: Elterngespréche
Entscheidungskompetenz: Grundlagen, Ein-
satz und Erfahrungswerte

Aktive Familienhilfe: psychosomatische St6-
rungen bei Kindern

Menschen mit Alzheimer: Gesundheitsforde-
rung, Pravention im familiaren System
Jugendliche und Sucht

Patienten- und Klientenedukation: Unter-
weisen, Anleiten, Schulen, Beraten

Tabelle 11: Vergleich der Inhalte Modul V

Modul VI Informationsmanagement und Forschung

Weiterbildungsinstitut Essen

Weiterbildungsinstitut Miinchen

- EinfGhrung in die Pflegewissenschaft,
Metaparadigma der Pflege

- Wissenschaftliche Theorien

- Evidenzbasierte Medizin, Bewertung von
Studien, Datenbanksuche

- Kriterien evidenzbasierter Patienteninfor-
mation

- Pflegemodelle, Prinzipien des kritischen
Denkens in der Pflegewissenschaft

- EinfGhrung in die Pflegeforschung

- Entwicklung eines Konzepts der Pflege-
planung und Dokumentation: Erarbeitung
eines Erhebungsmanuals

Pflegewissenschaft und Forschungsdesign
Forschungsinterpretation

Poster-Workshop

Pflegetheorien

Projekt und Innovation fur die FGP/H in der
Zukunft

Tabelle 12: Vergleich der Inhalte Modul VI

Modul VIl Ressourcenmanagement

Weiterbildungsinstitut Essen

Weiterbildungsinstitut Miinchen

- SGB V und Xl, Leistungsrecht und Be-
ratung, Anwendung fur FGP/H

- Selbstpflege: Wahrnehmung, Stressredu-
zierung, Schopferische Pausen, Selbst-
coaching

- Gesundheitsférderung in der Pflege:
Ganzheitliche Pflegeberatung, Wickel,
Auflagen

- Stressbewaltigung: Entwicklung eines
eigenen Konzepts

- Konzeptentwicklung: FGP/H als Leistung

- Konzeptentwicklung fur die Arbeit als
FGP/H in den Strukturen des Gesund-
heitswesens und im Zusammenhang mit
anderen Berufsgruppen

- Ressourcenmanagement: Transfer zur
praktischen Arbeit der FGP

Praventiver Hausbesuch: Projekt, Methode,
Dokumentation, Erfahrungen
Krisenintervention, Deeskalation

Moderne betriebliche Arbeitsmethoden und -
instrumente

Qualitdtsmanagement in der Familien-
gesundheitspflege

Qualitatszirkelarbeit

Ressourcenorientiertes Arbeiten
Pflegebudget

Tabelle 13: Vergleich der Inhalte Modul VII
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Modul VIII Multidisziplinares Arbeiten

Weiterbildungsinstitut Essen Weiterbildungsinstitut Miinchen
- Projektvorstellung ,Pro Kind“ - Coaching, Selbstmanagement
- Casemanagement, Interdisziplinare Zu- - Kommunikations- und Prasentationstraining,
sammenarbeit Argumentation
- Casemanagement in der Familiennach- - Psychohygiene und Selbstmanagement
sorge (Bunter Kreis Munsterland) - Gewalt in Familien, Kindesmissbrauch: Kon-
- Interdisziplinare Zusammenarbeit in der zepte, Interventionen
Familiengesundheitspflege - Gesundheitsékonomie
- Integrierte Versorgungskonzepte
- Nationale Expertenstandards

Tabelle 14: Vergleich der Inhalte Modul VIII

Die Module Il bis IV stellen die Kernmodule des Curriculums dar. Diese Modul-
inhalte zogen sich durch die gesamte Weiterbildung, um die theoretischen Grund-
lagen mit den Instrumenten zur praktischen Umsetzung zielgruppenbezogen ver-
binden zu kénnen. Die Inhalte bilden das breite Handlungsfeld der Familiengesund-
heitspflege, die verschiedenen Zielgruppen der FGP und FGH und die dafur erforder-
lichen Kompetenzen ab. Bei den verschiedenen Zielgruppen wurde die gesamte
Lebensspanne abgedeckt, dabei wurde auch immer wieder auf die unterschiedlichen
Anforderungen hinsichtlich Gesundheitsforderung und Pravention eingegangen.
Gleichzeitig wurden aktuelle Projekte aus der Praxis vorgestellt. Die Themen waren
teilweise sehr pflegespezifisch ausgerichtet. In Zusammenhang mit den sozialrecht-
lichen Inhalten wurden nur das flnfte und das elfte Sozialgesetzbuch vermittelt. Den
Weiterbildungsteilnehmerlnnen wurden neben den Kompetenzen, die fir die Ver-
netzung und Kooperation mit anderen Berufsgruppen erforderlich sind, auch Instru-
mente an die Hand gegeben, die sie fur die eigene Gesunderhaltung und Gesund-

heitsforderung bendtigen.

5.1.2 Erfahrungen mit dem Curriculum
Die Kernaussagen Zu den Sichtweisen und Erfahrungen der
Weiterbildungsteilnehmerlnnen, der Kursleiterinnen und der Ansprechpartnerlnnen

zum Curriculum bzw. dessen Umsetzung werden nachfolgend aufgefihrt.
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5.1.2.1 Aussagen der Weiterbildungsteilnehmerinnen
Die Aussagen der Weiterbildungsteilnehmerinnen entstammen den analysierten
Gruppendiskussionen, die ein Jahr nach Beginn und am Ende der Weiterbildung

erfolgten.

Die Inhalte waren anspruchsvoll und komplex

Die Teilnehmerlinnen empfanden die theoretischen Inhalte der Weiterbildung als ,an-
spruchsvoll“ und ,komplex“. Sie hatten dafur teilweise zu wenig Vorkenntnisse. Eini-
gen Teilnehmerlnnen bereitete vor allem das ,Lesen wissenschaftlicher Texte“ und
das ,Schreiben von Berichten® grole Schwierigkeiten. Sie haben ,eine ganze Zeit
gebraucht®, sich ,in die vielen Gebiete einzuarbeiten®.

Die Teilnehmerlnnen empfanden einen ,deutlichen Unterschied zwischen dem
ersten und dem zweiten Jahr“. Die Inhalte im ersten Jahr waren ,sehr theoretisch®,
sie hatten das Gefluhl, mit ,Theorien bombardiert zu werden“. Den Teilnehmerlnnen
war oftmals nicht klar, ,was tue ich damit (Public Health) in der Familie?®. Sie er-
achten diesen Bereich eher wichtig, wenn man in ,in der Gemeinde arbeitet®.

Fir die Teilnehmerinnen mussen von Anfang an Praxis und Theorie vernetzt
werden. Instrumente wie ,Pflegeplanung, Assessment, Genogramm, Beratung,
Casemanagement, also das Handwerkszeug, das muss mit in die Anfangsphase und
das Theoretische muss wohl dosiert Uber die Zeit verteilt werden, damit es einen
nicht so erschlagt®. Die Teilnehmerlnnen wendeten ihrer Meinung nach ,vieles schon
intuitiv an, aber sicherer flhlten sie sich erst, als sie das ,praktische Handwerks-
zeug"“ zu den ,theoretischen Hintergrinden® hatten.

Die Teilnehmerinnen erlebten eine ,Kluft zwischen Theorie und Praxis®. Sie haben
erfahren, dass es ,praktisch total anders aussieht, als in der Theorie“. Diese ,Kluft*
empfanden sie vor allem bei der Begleitung ihrer Familien, da die ,Theorie oft gar
nicht umgesetzt® werden konnte. Beispielhafte Aussagen dazu: ,Wir sollen Gesund-
heitsforderung in einer Familie machen, die Familie sagt aber, gesunde Ernahrung
will sie nicht, da kann man sich den Mund fusslig reden®. In ,Familien mit akuten
Problemen ist keine Zeit fir Gesundheitsforderung. Das geht erst, wenn die den Kopf
frei haben, wenn man die Grundproblematik im Griff hat. ,Das Verstandnis von
Gesundheit ist ein anderes, es geht erst einmal um die Krankheit®. Hier hatten es die

Teilnehmerlnnen als Unterstitzung empfunden, wenn man ,auch negative Falle® in
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den Szenarien dargestellt hatte, ,aus denen man lernen kann“, da es gerade bei den
,problematischen Situationen kein Schema F. gibt®.

Viele Teilnehmerlnnen empfanden die ,Stoffverteilung unglucklich® und ,unbefrie-
digend®. Sie ,fuhlten sich dadurch sehr unsicher und die Teilnehmerlnnen stellten
sich oft ,die Frage, ist das jetzt richtig, was du da machst?“. Sie hatten das Gefuhl,
,hichts in der Hand zu haben®, ,aus dem hohlen Bauch heraus zu entscheiden“ und
,hicht wissenschaftlich fundiert® zu arbeiten.

Die Teilnehmerinnen hatten es besser gefunden, ,nicht so viele Themen anzu-
reiRen®. Oftmals hat die ,Zeit gefehlt, die Themen zu intensivieren und zu Uben®. Sie
fanden es schwierig, die theoretischen Inhalte mit den praktischen Themen zu ver-
binden, da sie ,sehr weit auseinander gezogen® waren. Dadurch fehlte der ,rote
Faden®. Erst bei den Themen, ,die am Schluss® vermittelt wurden, empfanden die

Teilnehmerlnne eine Vernetzung von Theorie und Praxis.

Die Inhalte waren sehr auf die Pflege ausgerichtet

Die Hebammen fuhlten sich in der Weiterbildung teilweise ,fehl am Platz", da die
Inhalte ,sehr stark auf die Pflege“ ausgerichtet waren. Sie fanden es zwar ,insgesamt
positiv, mit den verschiedenen Pflegeberufen zusammenzuarbeiten® und in Bezug
auf die ,Familie haben sie viel profitiert®, trotzdem hatten sie es besser gefunden,
wenn ,sie Ofter getrennte Unterrichte gehabt hatten“. Die Hebammen empfanden
sich als ,gutes Zugpferd fur die Weiterbildung“ und als ,politischer Turoffner”, da das
was sie machen, ,ein klareres Bild gibt* und Themen wie ,Fruhwarnsystem gerade
sehr unterstutzt werden®. Die Pflegenden erachteten die ,Mischung Hebammen und
Pflegende” als aulderst wichtig, da der Austausch untereinander notwendig und be-
reichernd war. Gleich den Hebammen sind sie der Meinung, dass das ,Berufsbild der
Hebammen klarer ist und die Pflegenden ,umdenken® missen. ,Vorher war die

Krankheit der Mittelpunkt, wir mussen jetzt in Gesundheitspflege denken®

Die Rolle wird unterschiedlich definiert

Fir die Teilnehmerlnnen in Essen fungieren die FGP und FGH vorrangig als Berater,
Vernetzer, Vermittler, Casemanager, Begleiter und Anleiter. Bei der aufsuchenden
Hilfe im Zuhause der Familien ist flr sie die ,Hilfestellung zur Alltagsbewaltigung”

wesentlich. Die Teilnehmerlnnen sehen sich auch als ,Lehrer” darin, ,jemanden an-
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zuleiten, wieder anders mit seinem Leben umzugehen®. Sie erachten es zudem
wichtig, zu vermitteln und ,aufzufangen®, wenn es z.B. ,um Konflikte zwischen dem
Pflegedienst und der Familie” oder um Konflikte innerhalb der Familie geht.

Die Teilnehmerlnnen in Munchen formulierten ihre Rolle nicht so konkret. Fir sie
»tun sich Wege auf”, sie sehen eine ,Erweiterung des Tatigkeitsfelds vom Einzelnen
auf die Familie und die Vernetzung der Auswirkungen der einzelnen Reaktionen auf
das Familiensystem®. Ihrer Meinung nach braucht ,man den theoretischen Hinter-
grund, um diese Auswirkungen deuten zu kdénnen®. Die Teilnehmerinnen fanden es
gut, ,dass die Rolle nicht einengt und man sich ,seinen Bereich selber suchen
kann®. Insgesamt hatten die Teilnehmerlnnen kein ,klares Bild“, sondern man ,be-
kommt viel Handwerkszeug“ und ,gute Ausblicke®. Fur sie gibt es ,keine einheitliche
Rolle, sondern es hat mit dem zu tun, wo man arbeitet®. Fir die Teilnehmerlnnen ist
,<die ,Spielwiese grol, man muss sein gewohntes Terrain verlassen und es geht um

die Familien, die Familiensysteme und die verschiedenen Wohnformen®.

Die Praktika waren wichtig

Alle Teilnehmerlnnen haben von den Praktika profitiert und sie fanden, dass ,sie
wichtig“ waren, damit die Akteure ,einen kennen lernen“ und man kann ein ,Netzwerk
aufbauen®. Das Praktikum ,eroffnet viel mehr® und ,es bleibt mehr hangen, als wenn
wir jetzt hier jemand (als Dozent) haben und der sagt, wir haben das Programm und
das Programm®. Eine Teilnehmerin schatzte den ,Lerneffekt’, der sich in den Prak-
tika ergibt, als ,sehr hoch® ein. Fur die Teilnehmerinnen war es teilweise ,nicht
machbar, das Praktikum in einem Stuck® zu absolvieren. Das Unterbringen der
Praxiseinsatze war fur viele ein ,Akt des Jonglierens®.

Nach Meinung der Teilnehmerlnnen sollten Kooperationen mit Einrichtungen wie
z.B. Beratungsstellen, Gesundheitsamt und Jugendamt abgeschlossen werden,
damit ,man bereits wahrend der Weiterbildung die Chance hat, dass man da mit der
Praxis so reinwachst® und ,wenn sie eine Familie fir einen haben, dass sie anrufen,

wir haben da jemanden fur sie.

Die Supervision war unterstiitzend
Die Supervision wurde von den Teilnehmerlnnen als Unterstitzung gewertet. Bei den

Teilnehmerinnen in Minchen bildete die Familienbegleitung den ,Schwerpunkt und
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weniger der Gruppenprozess®. Bei den Teilnehmerlnnen in Essen war es genau um-
gekehrt. Dies ergab sich daraus, dass die Supervision in Essen zu einem Zeitpunkt
startete, an dem die Teilnehmerinnen ,noch keine konkrete Familienbegleitung ge-
macht haben®. Somit ging es dann mehr um die vorhandenen ,inneren Konflikte® in
der Gruppe. Der von den Teilnehmerlnnen ,gewinschte Effekt, fur den Blick auf die

Familien und die Arbeit in den Familien ist nicht unbedingt eingetreten®.

Die Weiterbildung muss auf Hochschulebene angesiedelt sein

Nach Aussagen der Teilnehmerlnnen muss die Weiterbildung auf Hochschulebene
angesiedelt werden, da sie so ,mehr Akzeptanz“ finden wirde. Aulierdem haben die
,anderen Akteure einen akademischen Hintergrund und dadurch auch mehr Lobby*.
Zudem hatte man ,die Anbindung zu anderen Studiengangen und einen besseren

Zugang zu verschiedenen Medien®.

Die Begrifflichkeit FGP ist unpassend

Die Teilnehmerlnnen aus Essen fanden die Bezeichnung ,FGP* unpassend. Die Be-
grifflichkeit ,Family Health Nurse“ ware besser, da die Bezeichnung ,Nurse einen
ganz anderen Stellenwert im Ausland hat, als bei uns Pflege” und ,damit die Quali-
fikation nicht zum Ausdruck kommt®. Ebenso wurde die Erfahrung gemacht, dass
,Z.B. Mitarbeiter in Krankenkassen oder in Gesundheitsamtern das Aufgabenfeld und
die Qualifikation der FGP nicht von dem der Familienpflege unterscheiden kdnnen®.
Bei den Teilnehmerlnnen bestand zudem die Sorge, dass die Weiterbildung bzw. der

Abschluss international nicht vergleichbar und damit nicht anerkannt ist.

5.1.2.2 Aussagen der Kursleiterinnen
Die Erfahrungen der beiden Kursleiterinnen werden entsprechend der Interviews zu

Beginn, im Verlauf und am Ende der Weiterbildung dargestellit.

Erste Aussagen zu Beginn der Weiterbildung

Zu Beginn der Weiterbildung empfanden die beiden Kursleiterinnen die Modulinhalte
,wvom Aufbau her nicht nachvollziehbar®. Sie erachteten erst einmal die Befahigung
zum ,Casemanagement” und zur Kommunikation erforderlich, um darauf aufbauend

Kompetenzen vermitteln zu kdnnen, wie man z.B. ein Familienassessment, eine Be-
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ratung der Familien oder eine Familien-Helfer-Konferenz durchfiihrt. Beide Kursleite-
rinnen empfanden das Curriculum als zu ,theorielastig und vermissten entspre-
chende ,Raume fur Kursbegleitung und Supervision®. Ebenso wurden moderne Lehr-
und Lernverfahren wie z.B. Studienbriefe, E-Mail und Internet nicht berlcksichtigt.
Diese Verfahren hatten nach Meinung der beiden Kursleiterinnen u.a. dazu beitragen
konnen, die Prasenzzeiten zu reduzieren und das Selbststudium zu vereinfachen.
Sie empfanden die ,Ziele der Weiterbildung als zu hoch gesteckt.”

FUr die Kursleiterinnen war das Curriculum teilweise zu ,undifferenziert und es
fehlte ihnen ,die klare Linie“. Zudem hatten Begrifflichkeiten wie ,Ressourcen-
management in Bezug auf FGP“ vorab geklart und ,fachliche Diskussionen zur

inhaltlichen Umsetzung des Curriculums® gefuhrt werden sollen.

Das Curriculum ist zu theorielastig
Bei der Befragung nach einem Jahr bezogen sich die Aussagen der beiden Kursleite-
rinnen vor allem auf die Weiterbildungsteilnehmerinnen und deren Schwierigkeiten
mit den Inhalten des Curriculums. Fur beide Kursleiterinnen spiegelten sich die
»S0zialisation sowie die unterschiedlichen Vorerfahrungen“ der Teilnehmerinnen® in
der Bewaltigung der curricularen Anforderungen und der Auseinandersetzung mit
den geforderten Inhalten wider. Fur viele Teilnehmerlnnen war der ,Umgang mit sehr
viel theoretischem Material, das einzuordnen, das schnell zu strukturieren® sehr
schwierig. Ebenso waren die Teilnehmerlnnen bei der Erbringung der schriftlichen
Leistungsnachweise teilweise Uberfordert. Es wurde ,viel Zeit damit verbracht®, mit
den Teilnehmerlnnen die notwendigen Grundlagen zur Umsetzung der theoretischen
Inhalte zu erarbeiten. Viele Teilnehmerlnnen hatten ,gro3e Schwierigkeiten damit,
Artikel zu lesen und Berichte zu schreiben®. Aulierdem hatten sie aufgrund ihrer
beruflichen Anforderungen oft nicht die Zeit, die vermittelten Inhalte in ihrer Freizeit
nochmals zu reflektieren und weiter zu vertiefen. Dies wurde fur die Kursleiterinnen
vor allem bei den jeweiligen Modulabschlussarbeiten deutlich.

Teilweise setzten die Dozentinnen Grundlagen voraus, die den Teilnehmerinnen
fehlten. Deshalb wurden zusammen mit den Dozentlnnen Strategien und Konzepte
erarbeitet, um die ,wesentlichen Themen® zu vermitteln und diese trainieren zu

konnen. Dabei musste immer wieder ,abgewogen werden, was brauchen die Teil-
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nehmer, damit sie in die Familien gehen und mit ihnen arbeiten kdnnen, und was
kann weggelassen werden®.

Beide Kursleiterinnen versuchten von Anfang an einen Praxisbezug herzustellen
und die theoretischen Inhalte mit praxisbezogenen Beispielen und Instrumenten zur
praktischen Umsetzung zu vernetzen. Laut Kursleiterinnen hat die Vermittlung der
theoretischen Inhalte zum zweiten Modul ,Public Health* den Teilnehmerlnnen grol3e
Schwierigkeiten bereitet und ,viel zu viel Zeit* beansprucht. Es war ,zu theoretisch®
und fur die Teilnehmerlnnen war oftmals nicht klar, wie sie die Inhalte ,in die Praxis
umsetzen® sollen. Den Teilnehmerlnnen fiel es schwer, ,den Bezug und den Transfer
zu ihrer Arbeit herzustellen®.

Die Kursleiterinnen hatten Probleme damit, die geforderten Inhalte in der vor-
handenen Zeit umzusetzen bzw. zu vermitteln. Sie konnten ,viele Themen nur an-
reiRen, aber nicht vertiefen. Diese Vertiefung und Ubung wére ihrer Meinung nach
jedoch wichtig gewesen, um die Teilnehmerlnnen fir die ,anspruchsvolle Rolle® zu

befahigen.

Die Rolle ist nicht klar definiert

Fir beide Kursleiterinnen geht aus dem Curriculum nicht klar hervor, was die
Teilnehmerlnnen ,nachher machen sollen, da ihrer Meinung nach keine ,klare
Definition* ersichtlich ist und ,zu viel Uberlagerung® vorherrscht. Eine Kursleiterin
meinte hierzu: ,Es ist gelungen, das zu konkretisieren, aber das volle Bild der FGP
konnt nicht entwickelt werden, sondern nur Einzelaspekte daraus, die dadurch be-
dingt sind, aus welchen Bereichen die Teilnehmerlnnen kommen®. Beide Kursleite-
rinnen fUhren an, dass fur die Hebammen die Umsetzung der Rolle wohl weniger ein
Problem darstellt, aber im ,Pflegebereich ist es eher so ein Mosaik von Vorstel-

lungen, aber nicht die Rolle der FGP*.

Empfehlungen zur Uberarbeitung des Curriculums

Die Kursleiterinnen waren der Ansicht, dass zu Beginn der Weiterbildung Grundlagen
wie ,Kommunikation®, ,Beratung“, ,Moderation“ und ,Sicherheit im Auftreten® ver-
mittelt und trainiert werden sollten. Eine Kursleiterin meinte hierzu: ,Man kann von
den Teilnehmerinnen nicht verlangen, dass sie ne Gesundheitskonferenz machen,

wenn sie nicht wissen, was ne Moderation ist“. AuRerdem sollte mit den Themen

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 65

,Systemische Familientherapie“ und ,Gesundheitsférderung® frih begonnen werden,
damit gentigend Zeit fiir die Reflexion und zur Ubung bleibt. Das Modul ,Public
Health® sollte nach ,hinten gestellt* und weniger ausdifferenziert, sondern konkret auf
die Bedarfe, die sich durch die Rolle ergeben, zugeschnitten sein. Nach dem Erleben
der Kursleiterinnen ergeben sich die Fragen dazu erst, ,wenn die Teilnehmerlnnen
drinnen sind®, also die Familien begleiten und ihre Praktika absolvieren. Es sollte hier
die Moglichkeit bestehen, die Themen bedarfsbezogen zu bearbeiten.

Die ,Arbeits- und Praxisauftrage®, die ,Supervision®, die ,kollegiale Beratung“ und
die Praktika mUssen unbedingt beibehalten bzw. ausgebaut werden. Nach Aussage
der Kursleiterinnen werden ,viele Sachen erst im Nachhinein Frichte tragen®, da die
Teilnehmerlnnen ,viele Informationen® erhalten haben, die sie ,gar nicht so schnell
verarbeiten kdnnen®. Die Teilnehmer sollten die praktischen Einsatze flexibel hand-
haben und sie entsprechend ihren Bedarfen auswahlen kénnen. Die Praktika haben
den Teilnehmerlnnen die Chance ermdoglicht, ein Netzwerk aufzubauen, Kontakte zu
knupfen und ,Akquise fur die Familiengesundheitspflege zu machen®. Einige
Teilnehmerinnen hatten zudem die Moglichkeit, dariber Arbeitsstellen zu erhalten.
Die Teilnehmerinnen aus Minchen hatten Probleme, Praxisplatze zu finden, da flr
viele Einrichtungen die vorgegebene Zeit fur das Praktikum zu kurz war. Fur beide
Kursleiterinnen stellt die Supervision einen wichtigen Teil des Curriculums dar.
Deshalb sollte ihrer Meinung nach der zeitliche Rahmen dafur ausgedehnt werden.
In den Supervisionen bestand die Mdglichkeit ,Krisen aufzufangen“ und ,Belas-
tungen zu bearbeiten“. Durch die Supervision haben die Teilnehmerinnen ,Hilfe zur
Selbsthilfe“ bekommen. Die Kursleiterinnen sehen in der Supervision als eine wich-
tige ,Grundlage, um nach der Weiterbildung alleine zurechtzukommen®.

Nach Aussagen der beiden Kursleiterinnen muss die Weiterbildung auf Hoch-
schulebene angesiedelt werden, da die FGP und FGH ,verantwortliche Entscheider®
sein und mit anderen Akademikern wie z.B. Arzten auf ,gleicher Augenhdhe* stehen
mussen. ,Ansonsten sind sie den Kooperationspartnern nicht gewachsen.“ Des
Weiteren sollten ,Studienbriefe” und ,interaktive Module® erarbeitet, Themenbereiche

zusammengefasst und damit ,griffiger bzw. ,handhabbarer” gemacht werden.
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5.1.2.3 Aussagen der Ansprechpartnerinnen

Bei der Befragung nach einem Jahr und am Ende der Weiterbildung wurden von den
Ansprechpartnerinnen der beiden Weiterbildungsinstitute ebenfalls Aussagen zum
Curriculum angefuhrt. Diese konnen, insgesamt betrachtet, als Empfehlungen zur

Uberarbeitung des Curriculums gewertet werden.

Nach Aussagen der Ansprechpartnerlnnen missen bei der inhaltlichen Uberarbei-
tung des Curriculums Themen zusammengefasst werden. Eine Ansprechpartnerin
meinte hierzu: ,Es kann nicht realistisch sein, dass z.B. das Thema ,Ethik“ nur in
einem Modul vorkommt, es muss mit allen Themen, unabhangig von Modulen, be-
arbeitet werden.” Ihrer Meinung nach sollte auch eine Modularisierung erfolgen.
,Dabei soll jedes Modul so aufgebaut sein, dass es in sich abgeschlossen ist. Hierfur
mussen Inhalte zusammengefasst werden.”

Ein Ansprechpartner sieht in der Modularisierung auch kritische Aspekte. Fur ihn
ermoglicht die Modularisierung ,Flexibilitat®, die Module kénnen in sich abgeschlos-
sen werden und man kann sie ,aufeinander aufbauen®. Die Nachteile bestehen darin,
dass die ,Kontinuitat fehlt®, die ,Reflexionsprozesse nicht aufeinander aufbauen“ und
es keine ,stabile Personengruppe gibt“. Damit fehlt die ,Vernetzung®, die Vermittlung
der ,Handlungskompetenz ist sekundar®. Sollte eine Modularisierung angestrebt
werden, mussen ,Transfereinheiten“ geschaffen werden, die es ermdoglichen, die
einzelnen Themen ,zusammenzubringen und die theoretischen und praktischen
Inhalte zu vernetzen®.

Laut einer Ansprechpartnerin sollte eine Kooperation mit einer Hochschule und
eine Ausdehnung der Weiterbildung auf drei Jahre angestrebt werden. Die ,Inhalte
und die Stundenzahl sollen gleich bleiben®, aber es soll zu einer ,Entzerrung”
kommen. Dabei sollte die Weiterbildung mit einem Hochschulabschluss, z.B. einem
,Bachelorabschluss® gekoppelt sein.

Far die WeiterfUhrung der Weiterbildung muss ein ,Mindeststandard“ vorgegeben
sein, damit sie ,Anerkennung findet“. Die Ansprechpartnerinnen betonen, dass das
,Niveau der Weiterbildung gleich hoch bleiben“ muss. Es darf nichts ,Abgespecktes”
werden, aber es muss auch ,machbar® sein. Eine Ansprechpartnerin fuhrt an, dass
»,man auch wirtschaftlich denken muss, es nutzt nichts, wenn man Abbrecherquoten

hat, weil der Aufwand insgesamt zu hoch ist“. Des Weiteren sollte nicht vorgegeben
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werden, wie viel die Teilnehmerinnen arbeiten. Eine Ansprechpartnerin meint hierzu:
,Sie mussen den ambulanten Bereich kennen, aber ich glaube nicht, dass es davon

abhangt, ob ich funfzig, vierzig oder drei’ig Prozent arbeite®.

5.1.3 Die Weiterbildung

Wie bereits angefuhrt, startete die berufsbegleitend angelegte, modellhafte Weiter-
bildung im Oktober 2005 und endete im Oktober 2007. Insgesamt absolvierten 18
Teilnehmerinnen die Weiterbildung, davon haben 14 mit einem Zertifikat abge-
schlossen.

Zu Beginn werden die Profile der Teilnehmerlnnen, der Kursleiterinnen, der
Ansprechpartnerinnen und der Dozentlnnen kurz dargestellt. Im Anschluss daran
sind die Meinungen, Sichtweisen und Erfahrungen der Kursleiterinnen, der
Ansprechpartnerlnnen und der Teilnehmerinnen zur Weiterbildung beschrieben.
Hierbei werden auch die Analysen der nach einem Jahr durchgefihrten standardi-
sierten Befragung der Teilnehmerlnnen zur ,Evaluation der Weiterbildung und zur
Belastung der Weiterbildungsteilnehmerinnen dargestellt. AnschlieRend werden die
die Analysen zu den Praxiseinsatzen aufgeflhrt und abschlielend werden kurz die

Aussagen der drei nicht beteiligten Weiterbildungsinstitute abgebildet.

5.1.3.1 Profile der an der Weiterbildung beteiligten Personen
Nachfolgend werden die mittels standardisierter Fragebdgen ermittelten Profile der
Weiterbildungsteilnehmerlnnen, der Ansprechpartnerinnen, der Kursleiterinnen und

der Dozentlnnen dargestellt.

Die Weiterbildungsteilnehmerinnen
Insgesamt nahmen 18 Teilnehmerinnen an der Weiterbildung Familiengesundheit fr
Pflegende und Hebammen teil. EIf Teilnehmerlnnen absolvierten die Weiterbildung
an der Akademie des Stadtischen Klinikums Muinchen GmbH in Munchen, die
ubrigen sieben Teilnehmerinnen besuchten die Weiterbildung am Weiterbildungs-
institut des DBfK Landesverband Nordwest in Essen.

Von den elf Teilnehmerinnen in Minchen waren zehn Personen weiblich und eine
Person mannlich. Zu Beginn der Weiterbildung lag das Durchschnittsalter der

Teilnehmerlnnen bei 41,0 Jahren, (Minimum=24 Jahre, Maximum=55 Jahre). Sechs
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Teilnehmerinnen haben eine Ausbildung in der Krankenpflege, zwei Teilnehmerinnen
eine Ausbildung in der Kinderkrankenpflege und eine Teilnehmerin in der Altenpflege
absolviert. Die Ubrigen zwei Teilnehmerinnen waren Hebammen. Die
Teilnehmerlnnen waren bis zum Beginn der Weiterbildung im Durchschnitt bereits
seit 16 Jahren berufstatig, wobei das Minimum bei zwei und das Maximum bei 33
Berufsjahren lagen. Zu Beginn der Weiterbildung waren sechs Teilnehmerinnen in
der ambulanten Pflege tatig, zwei Teilnehmerlnnen arbeiteten in der stationare
Krankenpflege und eine Teilnehmerin der stationadre Altenpflege. Die beiden
Hebammen waren freiberuflich tatig. Von den elf Teilnehmerlnnen waren bereits vier
Personen vor der Weiterbildung in der familienorientierten Pflege bzw. Versorgung
tatig. Als entsprechende Tatigkeitsbereiche wurden die ambulante Krankenpflege
(n=3), die ambulante Kinderkrankenpflege (n=1), das Pflegeheim (n=1) und das Ent-
lassungsmanagement (n=1) angefuhrt. Die Weiterbildung wurde bei drei
Teilnehmerinnen von der B.Braun-Stiftung gefordert, bei drei Personen haben die
Arbeitgeber die Weiterbildungskosten tbernommen und bei einer Teilnehmerin Uber-
nahm der Rentenversicherungstrager die Kosten. Die Ubrigen vier Teilnehmerinnen
In der Einrichtung in Essen haben im Oktober 2005 sieben Teilnehmerinnen mit
der Weiterbildung angefangen, nach einigen Monaten kam ein weiterer Teilnehmer
hinzu und eine Teilnehmerin hat die Weiterbildung abgebrochen. Der Altersdurch-
schnitt der insgesamt sieben Teilnehmerinnen entsprach mit 40,0 Jahren annahernd
dem der Teilnehmerinnen in Minchen, das Minimum lag hier bei 29 und das
Maximum bei 51 Jahre. Von den sieben Teilnehmerlnnen in Essen haben sechs eine
Ausbildung in der Krankenpflege, eine Teilnehmerin hiervon hat zusatzlich eine Aus-
bildung zur Hebamme und eine Teilnehmerin hat eine Ausbildung in der Kinder-
krankenpflege absolviert. Die Teilnehmerlnnen waren bis zum Beginn der Weiter-
bildung bereits vorher im Durchschnitt seit 15 Jahren berufstatig. Hierbei liegen das
Minimum bei vier und das Maximum bei 27 Berufsjahren. Von den sieben
Teilnehmerlnnen waren zu Beginn der Weiterbildung drei Personen in der ambu-
lanten Pflege tatig, eine Person arbeitete in einem Hospiz, eine in einem ambulanten
Operationszentrum und eine Person war in der diabetologischen Abteilung einer
Klinik tatig. Die Hebamme arbeitete freiberuflich. Von den sieben befragten Personen
waren bereits sechs vor der Weiterbildung in der familienorientierten Pflege bzw.

Versorgung tatig. Hierbei wurden die Bereiche Jugendamt, Hebammenwesen,
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Wochenbettbetreuung, Pflegegutachten, ambulante Kinderkrankenpflege und ambu-
lante Pflege genannt. Zwei der Teilnehmerinnen waren selber pflegende Angehorige.

Alle Teilnehmerlnnen finanzierten die Weiterbildung selbst.

Die Ansprechpartnerinnen und Kursleiterinnen

Die Profile der Ansprechpartnerinnen und der Kursleiterinnen wurden aufgrund der
geringen Probandenzahl (n=5) fur die beiden Institute Munchen und Essen zu-
sammengefasst. Bei den Ansprechpartnerlnnen gab es in Minchen etwa ein Jahr
nach Beginn der Weiterbildung einen Wechsel der zustandigen Personen.

Von den funf befragten Personen sind vier weiblich, eine Person ist mannlich. Alle
funf Personen haben eine Ausbildung in der Krankenpflege absolviert. Bei den be-
fragten Personen hat eine Person zusatzlich eine Ausbildung als Industriekaufmann
und ein Studium in Biologie absolviert, eine weitere Person hat zusatzlich noch eine
Ausbildung als Koch, ein Studium in Germanistik und eines in Geschichte absolviert.
Des Weiteren verfugen die Befragten Uber Weiterbildungen in den Bereichen An-
asthesie und Intensivpflege, Supervision, Transaktionsanalyse, Organisationsent-
wicklung, Erwachsenenbildung, Casemanagement, Moderation, Management und
Gesundheitsforderung. Zwei der befragten Personen haben Pflegepadagogik und
eine Person hat Pflegewissenschaft studiert. Die Ubrigen beiden Personen haben ein
Studium in Gesundheitswissenschaft absolviert. Eine der Befragten hat promoviert.

Als Aufgabenschwerpunkte im Rahmen der Weiterbildung wurden von den
Ansprechpartnerinnen die Bereiche ,Zustandigkeit fur strukturelle und finanzielle
Fragen®, ,Kommunikation zwischen den Akteuren®, ,Organisation des Kurses®,
,Unterstitzung®, ,Begleitung“ und ,Offentlichkeitsarbeit‘ genannt. Neben ihrer Funk-
tion als Kursleiterinnen flUhrten diese als Schwerpunkte in der Weiterbildung die
Themenbereiche ,Praxisaufgaben gestalten®, ,Pflegeorganisation®, ,Prifungen ab-
nehmen® und ,Kursorganisation“ an. Beide fungierten in der Weiterbildung zudem als

Dozentinnen in den Bereichen Public Health und Gesundheitsforderung.

Die Dozentlnnen
Nachfolgend werden die Profile der Dozentlnnen aufgefuhrt, welche die meisten

Inhalte im Curriculum und hier vor allem in den drei Kernmodulen ,Public Health®,

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 70

LArbeiten mit Familien und ,Gesundheitsféorderung und Gesundheitsberatung in
Familien® GUbernommen haben.

Von den 14 befragten Dozentlnnen in Minchen haben insgesamt acht Personen
den Fragebogen ausgefullt. Dies entspricht einem Rucklauf von 57%. Von den acht
Personen sind vier Frauen und vier sind Manner.

Die acht befragten Dozentinnen waren bereits vor dieser Weiterbildung zwischen
einem Jahr und elf Jahren in den unterschiedlichsten Bereichen als Lehrende tatig
und die Halfte der Befragten haben eine Ausbildung als Pflegende absolviert. Von
diesen vier Pflegenden verfiugen wiederum drei Personen Uber eine Ausbildung im
Bereich Gesundheits- und Krankenpflege und eine Dozentin ist Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin und Hebamme. Von den Ubrigen drei Dozentlnnen sind zwei
Sozialpadagogen und ein Dozent ist Politologe. Alle Dozentinnen mit einer Pflege-
ausbildung verfigen zudem Uber weitere Berufsausbildungen. Hierbei wurden von
zwei Personen ,Angewandte Gesundheitswissenschaft® und von den Ubrigen zwei
Dozentlnnen ,Pflegepadagogik®, ,Erziehungswissenschaft®, ,Gesundheitsokonomie®,
.Rettungsassistenz“ sowie ,Atem- und Entspannungspadagogik® genannt. Zusatzlich
dazu haben alle Befragten noch eine oder mehrere Weiterbildungen absolviert.
Hierzu wurden die Weiterbildungen zum ,Lehrer fir Pflegeberufe, zum ,Mentor“ und
zur ,Stationsleitung” sowie Weiterbildungen in den Bereichen ,Themenzentrierte
Interaktion“ und ,Ganzheitliche Gesundheitspflege mit Naturheilkunde® angegeben.
Bei den drei Dozentlnnen ohne Pflegeausbildung wurden als zusatzliche Qualifi-
kationen bzw. Weiterbildungen ebenfalls ,Themenzentrierte Interaktion® sowie
,Psychologie®, ,Volkswirtschaftslehre®, ,Kommunikationspsychologie®, ,Padagogik®,
»,Neurolinguistische Psychologie“ und ,Interkulturelle Kommunikation“ genannt. Zwei
der befragten Dozentinnen unterrichten in den Bereichen Gesundheits- und Kranken-
pflege und Altenpflege, ein Dozent ist in den Bereichen Gesundheits- und Kranken-
pflege, Altenpflege sowie in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege tatig und ein
Befragter lehrt in allen drei Pflegebereichen sowie im Hebammenwesen. Zudem
unterrichten zwei Personen auch in pflegebezogenen Studiengangen, namlich
Pflegepadagogik, Pflegewissenschaft und Pflegemanagement. Zwei der Befragten
kreuzten die Rubrik ,Sonstige® an, fuhrten diese jedoch nicht weiter aus.

Bei der Frage zu ihren Schwerpunkten als Dozentlnnen wurden folgende Themen-

bereiche von den Befragten aufgeflhrt (s. Tabelle 15):
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Dozent Themenbereiche als Schwerpunkte

- ,Das Berufsbild der Hebamme*

1 - ,Gesundheitsmodelle*
- ,Projektplanung®
- Interkulturelle Kommunikation®

2 - ,Politisches und soziales System*
- ,Trends und Entwicklungen®

3 - ,Lerntagebuch®
- ,Epidemiologie*

4 - ,Gesundheitspravention/ Gesundheitsforderung
- ,Internationale Entwicklung von Gesundheitssystemen®
- ,Prasentation®

5 - ,Rhetorik®
- ,Kommunikation®
- ,Moderation®

6 - ,Kommunikation®
- ,Lerntechniken®

7 - Selbstpflege fur Pflegende”

8 - ,Pravention und Gesundheitsférderung®

Tabelle 15: Inhaltliche Schwerpunkte der Dozentlnnen aus Minchen

Von den neun befragten Dozentlnnen in Essen haben insgesamt funf Personen,
vier davon sind Frauen, den Fragebogen ausgeftllt. Der Rucklauf ist mit 56% an-
nahernd gleich dem Rucklauf der Dozentlnnen in Minchen.

Die befragten Personen waren bis zum Beginn der Weiterbildung Familiengesund-
heit bereits zwischen acht und 23 Jahren als Dozentlnnen tatig und hier haben alle
eine Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege absolviert. Als sonstige
Berufsausbildungen wurden ,Drechsler”, ,Rettungsassistent® und ,Lehramt fur
berufsbildende Schulen“ angegeben. Als zusatzliche Weiterbildungen wurden ,Unter-
richtsschwester im Studiengang Gesundheitspflege an einer Fachhochschule®,
,Fachweiterbildung fur Anasthesie und Intensivpflege®, ,Lehrer fur Pflegeberufe,
.Kinasthetik® und ,Qualitatsmanagement” aufgefuhrt. Alle Befragten haben zudem
einen oder mehrere Studiengange absolviert. Hierbei wurden ,Pflegepadagogik®,
,Nursing & Education®, ,Pflegewissenschaft®, ,Jura“, ,Anglistik“, ,Kommunikations-
wissenschaften®, ,Politik“ sowie ,Nursing and Health Studies” genannt. Zwei der funf
befragten Dozentlnnen lehren an Aus- und Weiterbildungsinstituten sowie an Hoch-
schulen, zwei weitere Dozentlnnen unterrichten an Aus- und Weiterbildungsinstituten
und einer der Befragten lehrt an Weiterbildungsinstituten und Hochschulen. Von den
funf befragten Personen unterrichten vier an Ausbildungseinrichtungen der

Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, der
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Altenpflege. Drei der Befragten lehren zusatzlich in pflegebezogenen Hochschul-
studiengangen. Ein Dozent unterrichtet ausschliellich an Hochschulen.
Auf die Frage zu ihren inhaltlichen Schwerpunkten als Dozentlnnen wurden fol-

gende Themenbereiche aufgefuhrt (s. Tabelle 16):

Dozent Themenbereiche als Schwerpunkte

- ,Ansatze von Family Nursing*
1 - ,Familienspezifisches Assessment*
-, Pflegeprozess”

2 - ,Leistungsrechtliche Grundlagen fiir die Familienberatung*

-, Pflegewissenschaft®
3 - ,Pflegeforschung®
-, Patientenedukation®

- ,Rechtliche und ethische Belange*

- ,Theorie®
- Instrumente der praktischen Umsetzung*“

Tabelle 16: Inhaltliche Schwerpunkte der Dozentlnnen aus Essen

5.1.3.2 Erfahrungen mit der Weiterbildung

Nachfolgend werden die Analysen zu den Meinungen, Sichtweisen und Erfahrungen
der Weiterbildungsteilnehmerlnnen, der Ansprechpartnerinnen und der Kursleite-
rinnen zur Weiterbildung Familiengesundheit aus allen Interviews dargestellt.
Wahrend der ersten Untersuchungsphase wurden insgesamt 20 mundliche und zwei
schriftiche Befragungen durchgeflhrt. Die Interviews bzw. Gruppendiskussionen
dauerten zwischen 45 und 125 Minuten. Sie wurden jeweils in den beiden Weiterbil-
dungseinrichtungen durchgefuhrt.

Die erste schriftliche Befragung erfolgte zu Beginn der Weiterbildung bei allen Be-
teiligten, die zweite schriftiche Befragung wurde bei den Teilnehmerlnnen nach
einem Jahr durchgefuihrt. Bei den Teilnehmerinnen und den Kursleiterinnen wurden
die Interviews bzw. Gruppendiskussionen jeweils im Oktober 2005, im Mai 2006, im
Oktober 2006 und im Oktober 2007 durchgeflhrt. Die Ansprechpartnerinnen wurden
jeweils zu Beginn und am Ende der Weiterbildung interviewt.

Die jeweiligen Ergebnisse wurden bereits in den Zwischenberichten aufgefihrt. Flr
diesen Abschlussbericht wurden die Analysen nochmals bearbeitet und zusammen-

gefasst.

Aussagen der Weiterbildungsteilnehmerinnen
Nachfolgend werden die Kernaussagen der Teilnehmerinnen zu ihren Erfahrungen

mit der Weiterbildung beschrieben.
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Es war der Aufbruch zu etwas Neuem

Die Teilnehmerinnen waren von Anfang an sehr motiviert und engagiert. Sie haben
teilweise erhebliche Einbullen in Kauf genommen, um die Weiterbildung absolvieren
zu kénnen und einige der Teilnehmerlnnen haben wahrend der Weiterbildung ihre
Stelle gewechselt. Fast alle Pflegenden und Hebammen waren bereits vor der
Weiterbildung auf der Suche nach etwas ,Neuem?®, sie wollten ,etwas verandern. Sie
haben versucht, bereits vor der Weiterbildung ,ansatzweise” die Bereiche ,Gesund-
heitsforderung, Beratung, Unterstitzung und Begleitung® bei ihren Klienten und
Familien umzusetzen. Denn nach Aussagen der Befragten sind gerade diese Be-
reiche wesentliche Teile ihrer Pflege- bzw. Hebammenarbeit. Sie waren deshalb der
Meinung: ,Wir sind in dieser Weiterbildung genau richtig. Die Teilnehmerlnnen
haben festgestellt, dass sie ,schon vieles machen®, aber die Hebammen formulieren
auch, ,Hebamme sein ist viel mehr®, als das, was bisher erbracht wird. Alle Betei-
ligten der Weiterbildung wollten die bereits vorhandenen Kompetenzen weiter aus-
bauen und vor allem Instrumente an die Hand bekommen, um die Klienten und ihre
Familien ,besser unterstitzen zu kdnnen. Fast alle Teilnehmerlnnen haben, als sie
zum ersten Mal von dem Pilotprojekt und der darin enthaltenen Weiterbildung gehort
haben gedacht, ,das ist es, was wir wollen und was wir brauchen®. Sie waren uber-
zeugt davon, dass sie die ,Herausforderung wollen“ aber auch ,Mut brauchen

werden”.

Man kommt an seine Grenzen

Die Pflegenden und Hebammen haben sich fur die Weiterbildung entschieden, da sie
bestehende ,Hemmschwellen abbauen® und die Bereiche Gesundheitsforderung,
Gesundheitsberatung und Pravention ausbauen bzw. die bestehenden Angebote
verbessern wollten. Wahrend der Weiterbildung mussten sie feststellen, dass sie ,an
ihre Grenzen kommen*“ und teilweise (iberfordert waren. Diese Uberforderung ergab
sich einerseits durch die curricularen Anforderungen der Weiterbildung und hier vor
allem dem Selbststudium, dem Absolvieren der Praktika und der Familienbeglei-
tungen sowie dem Erbringen der jeweiligen Modulabschlisse. Die Teilnehmerlnnen
mussten feststellen, dass sie die ,Notwendigkeit der Unterstutzung fur die Betroffen

und ihre Familien erkennen®, diese ,aber oftmals nicht oder nur unzureichend er-
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bringen“ konnten, da ihnen die ,notwendigen Argumente, die erforderlichen Kompe-
tenzen und vor allem die entsprechenden Instrumente®, fehlten. Sie sahen sich teil-
weise nicht in der Lage, die erforderlichen Entscheidungen zu treffen oder die Ver-
antwortung hierfur zu ibernehmen.

Vor allem die Hebammen haben entsprechende Erfahrungen hierzu gemacht. Eine
Hebamme fuhrte hierzu an: ,Kann und will ich das verantworten, dass man der Frau
das Kind wegnimmt, ...tue ich dem Kind damit einen Gefallen?. Eine andere
Hebamme ,versorgt ja bereits Problemfamilien, aber oft entscheide ich aus dem
Bauch heraus, ah mit meinem Laienwissen, und dann habe ich Gewissensbisse und
die will ich nicht mehr haben®. Noch deutlicher wurde dies in Aussagen zur Be-
treuung bei ,Problemfamilien®. Die Teilnehmerinnen waren der Meinung, dass
gerade die Personen, Gruppen und Familien die Unterstitzung der Familiengesund-
heitspflege brauchen, mit denen ein ,Grofteil unserer Gesellschaft nichts zu tun
haben will“. Deshalb geht ,man bei der Betreuung dieser Familien auf Abstand, weil
man nicht weil3, wie man damit umgehen soll, ... das hat viel mit Angst zu tun, ...
oder wenn ich gehort habe, dass der Vater seine Kinder sexuell missbraucht,... da
bin ich vollig Uberfordert, ...viele moéchten nicht mit solchen Familien umgehen, die
will auch keiner betreuen und das ist fatal®.

Die Pflegenden und Hebammen fuhlten sich teilweise allein gelassen. Sie be-
zeichnen ihre Arbeit als ,Einzelkampfertum®. Vor allem Leistungen wie Beratung und
Begleitung werden in vielen Fallen nicht anerkannt und damit auch nicht finanziert.
Die Teilnehmerlnnen waren der Meinung, dass die Erhaltung der Gesundheit zwar
,Kosten spart® aber die offentlichen Diskussionen dartuber und die politische Unter-
stitzung fehlen und diese unbedingt angeregt werden mussen. Hierzu erwarteten
sich die Teilnehmerlnnen auch entsprechende Effekte durch die Weiterbildung und
ihre Tatigkeit als FGP und FGH.

Alle Beteiligten erlebten in ihrer Tatigkeit als Pflegende und Hebammen und zwei
in ihrer Rolle als pflegende Angehorige teilweise erhebliche Defizite in der Gesund-
heitsversorgung, eine fehlende oder unzureichende Beratung und Begleitung der
Betroffenen, eine mangelnde Vernetzung der vorhandenen Angebote sowie eine feh-
lende Kommunikation der Akteure untereinander. Die Teilnehmerlnnen empfanden
das Gesundheitssystem als zu komplex und nicht transparent, denn ,,...alle haben

das Problem nicht zu wissen, wer macht was, was ist mdglich, ... ein Buch mit
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sieben Siegeln®. Sie waren auch der Meinung, dass die Klienten und ihre Familien in
ihrer Situation nicht ernst genommen werden und erleben deren Versorgung sogar
teilweise als ,ethisch nicht vertretbar®. Die Teilnehmerinnen waren sich einig daruber,
dass die ,Bedarfe riesengrofy sind“, aber fur eine individuelle hausliche Versorgung
der Betroffenen und ihrer Familien der ,ambulante Pflegedienst nicht ausreicht, da ist
einfach das Spektrum zu klein®.

Nach Aussagen der Teilnehmerlnnen brauchen nicht nur die Klienten und ihre
Familien Unterstutzung, sondern auch die Pflegenden und Hebammen, die diese
Leistungen erbringen. Sie erhofften sich in der Weiterbildung Strategien vermittelt
bekommen, um einerseits fir sich selbst besser sorgen und andererseits den Kolle-

gen und Mitarbeitern Hilfen und Unterstitzungen anbieten zu konnen.

Es war ein Hin- und Hergerissen sein

Fur alle Teilnehmerinnen waren die Aktivitaten und die Aussagen der
Ansprechpartnerinnen und vor allem der beiden Kursleiterinnen eine ,grof3e Unter-
stutzung®, ,Motivation und ,Ruckhalt®. Die Teilnehmerinnen konnten die Weiter-
bildung von Anfang an aktiv mitgestalten, sie mussten sich aber auch ,vieles selbst
erarbeiten®. Sie fanden es gut, auf das eigenstandige Arbeiten vorbereitet zu werden.
Einigen Teilnehmerlnnen wurde so erst bewusst, ,was in ihnen drinsteckt, was sie fur
eine Erfahrung haben®. Die Teilnehmerlnnen hatten sich im Verlauf der Weiter-
bildung darauf verstandigt, dass sie nach Abschluss der Weiterbildung ein Netzwerk
bilden und weiterhin ,Kontakt halten“ sollten. Es wurde den Teilnehmerlnnen erst im
Verlauf der Weiterbildung wirklich bewusst, dass sie Vorreiter in dem neuen Hand-
lungsfeld sind und damit ,keinen haben, den sie fragen kdnnen, bei uns gibt es das
nicht, wir sind die Ersten die reinschnuppern®.

Die Pflegenden und Hebammen flhlten sich durch die Bezeichnung ,Pioniere” und
die Tatsache, Teilnehmer in einem Pilotprojekt zu sein, unter Druck gesetzt. Sie
sahen darin ein ,gro3e Verantwortung und diese auf unseren Schultern zu wissen, ist
schon ziemlich hart.“ Fur alle gab es in der Weiterbildung einen ,ordentlichen Berg*
zu bewaltigen. Die Teilnehmerlnnen waren aber auch ,sehr stolz auf sich selbst®. Sie
erachteten die Weiterbildung als positive Herausforderung und empfinden die ,Be-
statigung in der Weiterbildung“ als eine enorme Starkung. Es ,gehort auch Mut dazu,

ja und Stolz, das wird uns auch stolz machen®, ,ja es ist von beidem etwas®, ,ja,
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wenn es klappt naturlich®, ,wir kdnnen viel daraus machen®. Die Teilnehmerlnnen
waren wahrend der gesamten Weiterbildung ,hin und her gerissen® sind hatten
immer wieder ,Zweifel“, ob sie die Herausforderungen der Weiterbildung schaffen
und nach Abschluss eine Arbeitsstelle als FGP bzw. FGH finden werden. Einerseits
hatten sie Angst davor, dass ,keiner an uns Interesse hat“ und andererseits gab es
Bedenken, dass sie ,mit Interesse Uberschwemmt werden und gar net wissen, wie
wir das alles hinkriegen sollen®. Die Teilnehmerlnnen waren sich bewusst daruber,
dass ,einiges von ihnen erwartet wird“ und auch ein Jahr nach Beginn der Weiter-
bildung waren ihnen ihre Rollen als FGP und FGH immer noch nicht klar ,man kann
es erst mal keinem erklaren, der (der Arbeitgeber) wiirde das nicht verstehen®, ,es ist
etwas, was ich jetzt gar net fassen kann®. Alle Teilnehmerlnnen mussten bereits
wahrend der Weiterbildung viel Aufklarungs- und Uberzeugungsarbeit hinsichtlich
des neuen Handlungsfelds leisten.

Alle Teilnehmerlnnen sahen in der ungeklarten Finanzierung der Leistungen eine
wesentliche Hurde fur die Umsetzung ihrer Tatigkeit als FGP und FGH. Sie waren
der Meinung, dass ,Gesundheit Kosten spart und die Krankenkassen die Leistungen
deshalb finanzieren werden®. Sie waren sich aber auch einig daruber, dass ,mit der
Krankheit viele Geld verdienen“ und die Finanzierung ihrer Leistungen ein ,Um-
denken in der Gesellschaft erfordert"”.

Die Teilnehmerlnnen fanden es schade, dass insgesamt nur so wenige Pflegende
und Hebammen an der Weiterbildung teilnehmen konnten bzw. wollten und sie
fragten sich immer wieder: ,Wir sind jetzt 18 Leute in ganz Deutschland, warum
haben sich nicht mehr interessiert und welche Lobby und welche Moglichkeiten
haben 18 Leute?“ Die Befragten sahen in den Kursgebuhren, den zusatzlichen
Kosten z.B. fiir Fahrt, Ubernachtung oder Lernmittel, dem erforderlichen Aufwand in
der Freizeit, der mangelnden Unterstlutzung vieler Arbeitgeber und den noch un-
klaren Perspektiven nach der Weiterbildung die Hauptgrinde fur die Entscheidung

vieler Pflegenden und Hebammen, nicht an der Weiterbildung teilzunehmen.

Es gab Hbéhen und Tiefen
Die Teilnehmerlnnen waren wahrend der gesamten Weiterbildung motiviert, sie
hatten aber auch Phasen, in denen sie ,ganz schon gestrampelt® und ,immer wieder

gezweifelt” haben, ob die Entscheidung zur Teilnahme an der Weiterbildung auch
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wirklich richtig war. Nach der ,anfanglichen Euphorie“ und der Motivation hatten fast
alle Teilnehmerlnnen nach einem Jahr ,den totalen Einbruch®. Sie erlebten teilweise
eine ,Informationsflut” und sie hatten Angst, die Anforderungen nicht bewaltigen zu
konnen. Eine Teilnehmerin formulierte hierzu: ,Ich denke schon, dass es Hohen und
Tiefen bei uns allen gegeben hat, wo man auch mal Uberlegt hat, die Sachen zu
schmeil’en®. Hierbei empfanden alle Teilnehmerlnnen die gegenseitige Motivation
und Unterstutzung als sehr wichtig. Die Moglichkeit hierzu ergab sich vor allem
wahrend der Prasenzphasen. Eine Teilnehmerin sagte dazu: ,... zu héren, wie lauft
es bei den anderen, ich kann davon viel profitieren und wenn fur Praxisbeispiele der
Einzelnen keine Zeit bleibt, dann finde ich ist es schade, denn Nachlesen und Nach-
buffeln kann man daheim fiur sich allein, aber den Praxisbezug der anderen, den
kann ich nicht nachlesen®. Eine andere Teilnehmerin meint hierzu: ,Wenn ich nach
den vier Tagen (Prasenzphase) hier raus gehe, dann bin ich immer sehr motiviert
und denke mir, das konntest du noch machen und das und das, ... die Motivation ist
schon da, aber die Zeit fehlt einfach®.

Die Teilnehmerlnnen empfanden die Situation, keine Ansprechpartner mit prakti-
schen Erfahrungen als FGP bzw. FGH zu haben, teilweise sehr belastend. Sie waren
phasenweise verunsichert, vor allem dann, wenn sie das Geflihl hatten, sie missen
sich verteidigen, warum sie diese Weiterbildung machen und erklaren, welchen
Nutzen die Familiengesundheitspflege hat oder wie die Finanzierung aussehen soll.
,Wenn man uns fragt, was macht Ihr eigentlich, was ist das und wer bezahlt das, da
kommt man schon ins Gribeln, was machst Du eigentlich damit, wenn du fertig
bist?“. Die Teilnehmerinnen waren der Meinung: ,Es ist ein Modell und wenn das
Modell nochmal lauft, dieser zweijahrige Kurs, wird es wahrscheinlich anders sein,
weil wir sind einfach Versuchskaninchen und da probiert man was aus und weil} es
noch nicht anders®.

Zu der Ungewissheit und der Unsicherheit kam bei vielen Teilnehmerlnnen ,eine
ziemlich heftige Doppelbelastung® hinzu, ... nicht nur die Schule, sondern viele
arbeiten Vollzeit und der Druck ist auch noch da und mit dem Arbeitgeber und ver-
suchen seinen Weg zu finden...“. Den meisten ,fehlte einfach die Zeit und es ist sehr
viel, das man macht, die Familie und den Job, es ist schwer alles zu kombinieren®.

Fir die Teilnehmerinnen stellten vor allem die ,Suche nach den Praktikums-

platzen®, die ,Durchfuhrung der Praktika neben der Arbeit‘, die ,Modulabschluss-
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arbeiten®, ,die Begleitung der Familien® und ,deren aber auch die eigene Unsicher-
heit” eine ,extreme Belastung® dar. Viele Teilnehmerinnen hatten im zweiten Jahr der
Weiterbildung ,massive Zeitprobleme® und ,Zeitdruck®. Eine Teilnehmerin fuhrt an,
dass ,ihr nicht klar war, was ein Pilotprojekt ist und das es auch sein kann, dass wir
einfach verheizt werden, und das schwacht mich®. Eine andere Teilnehmerin meinte
hierzu: ,Es war ja angekundigt, aber dass das so hart wird, war mir nicht klar®. Alle
Befragten waren letztendlich der Meinung, dass man bei dieser Weiterbildung
seigentlich nicht mehr als 50%“ arbeiten sollte, denn was ,dartber hinaus geht, ist

eine Tortur".

Der Blick hat sich veréndert und der Horizont erweitert sich

Die Perspektive der Teilnehmerlnnen hat sich im Verlauf der Weiterbildung ver-
andert. Eine Teilnehmerin ,nimmt jetzt die Familien anders in den Blick. Die Fami-
lienmitglieder, das waren sonst fur mich der Pflegebedurftige und die Angehdrigen, in
ihrer Position in der Uberforderung, jetzt sehe ich doch dieses weitere Umfeld und
ich merke, dass die Familien einen ganz anderen Kontakt zu mir haben, weil mein
Horizont weiter wird“. Eine andere Teilnehmerin ,sieht jetzt die Situationen, man hat
nicht nur einen Patienten, sondern man hat alles drum herum und nicht nur die
Eltern, als Kinderkrankenschwester, sondern man guckt auch auf die Geschwister,
wie kann man da eine Forderung besorgen, ...ich merke, dass mir das zugute
kommt.“ Bei einer Teilnehmerin hat sich ,in der Beratungssituation das Blickfeld er-
weitert, ich bringe es sehr oft in die Schulungen der Patienten mit ein und versuche
sie darauf zu stupsen, dass sie auch eine eigene Verantwortung haben und das
Schulungskonzept habe ich verandert".

Die Teilnehmerinnen haben es sehr bedauert, dass keine Pflegenden aus dem
stationaren Bereich an der Weiterbildung teilnehmen konnten, denn ihrer Meinung
nach musste ,auch im stationaren Bereich der Blick geweitet” und ,Sensibilitat ent-
wickelt* werden. Trotzdem sehen sie in der ,ambulanten Erfahrung® eine wesentliche
Voraussetzung fur die Teilnahme an der Weiterbildung, da ,z.B. der hausliche
Pflegebedarf, die Besorgung von Hilfsmitteln sowie Problematiken, die durch das
hausliche Umfeld entstehen, im stationaren Bereich noch nicht so prasent sind oder
auch noch nicht so wahrgenommen werden®. Entsprechend erleben die

Teilnehmerlnnen aus dem ambulanten Bereich ,die Schwierigkeiten die dann daraus
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folgern, wenn jemand freitags nach Hause kommt und keine Lebensmittel Zuhause
hat. Das ist fur den stationaren Bereich was ganz Banales, fur den Menschen Zu-
hause ist es lebenswichtig®.

Den Teilnehmerlnnen fehlte in ihrer ,taglichen Arbeit neben dem theoretischen
Wissen und den erforderlichen Instrumenten zur praktischen Umsetzung vor allem
die Zeit, um die Familien angemessen beraten und begleiten” zu kdnnen. Eine Teil-
nehmerin meinte dazu: ,lch muss schon gucken, dass ich nicht zu lange bleibe, die
Zeit fehlt mir, mich mit den Patienten zu beschaftigen und das befriedigt mich nicht,
da habe ich Probleme damit®. Die Teilnehmerlnnen mussten feststellen, dass ,ambu-
lante Pflegedienste das so gar nicht leisten kénnen, weil da viele Stunden an Tele-
fonaten, Gesprachen drauf gehen. Wir konnen uns die Freirdume eher noch

nehmen, fur eine normale Mitarbeiterin ware es schwierig®.

Es ist noch nicht ganz klar, wo der Weg hingeht

Im Verlauf der Weiterbildung wurde den Teilnehmerlnnen bewusst, dass sie ,nicht
alles anbieten kdénnen, wir werden uns abgrenzen, aber wohin der Weg geht, das ist
noch nicht so klar. Die Teilnehmerlnnen flhlten sich unsicher, weil die Strukturen fur
sie nicht unbedingt ,klar® und ,greifbar‘ waren, sie sahen aber auch Chancen darin,
die ,Strukturen mit zu entwickeln®. ,Da muss man genau gucken, wo gehe ich hin
bzw. wo komme ich her und was kann ich mithehmen und wohin kann ich mich orien-
tieren aber irgendwo muss ich auch sehen, wo ist meine Grenze, was ich noch ab-
decken kann“. Auf die Frage nach der ,Abgrenzung zu den Pflegenden im ambu-
lanten Dienst® fuhrte eine Teilnehmerin an, dass es ,ein riesengrol3es Feld gibt, das
brachliegt, wo sich keiner fur zustandig fuhlt und dies mussen wir ibernehmen®. Eine
andere Teilnehmerin fand es wichtig ,eine Entlastung zu schaffen, fur die Pfle-
genden, die dort (in den Familien) arbeiten®.

Die Teilnehmerlnnen haben im Verlauf der Weiterbildung die Erfahrung gemacht,
dass man den ,theoretischen Hintergrund braucht, um die Auswirkungen in den
Familien deuten zu kénnen®. Sie fanden es gut, ,dass die Rolle nicht einengt* und
man sich ,seinen Bereich selber suchen kann®. Fur die Teilnehmerlnnen ergab sich
nicht unbedingt ein ,klares Bild“, sondern man ,bekommt viel Handwerkszeug®“ und
~-gute Ausblicke®. Ihrer Meinung nach gibt es ,keine einheitliche Rolle, sondern es hat

mit dem zu tun, wo man arbeitet®. ,Die ,Spielwiese ist grof}, man muss sein ge-

Eine Untersuchung Uber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 80

wohntes Terrain verlassen und es geht um die Familien, die Familiensysteme und
die verschiedenen Wohnformen und da missen wir rein®.

Die Pflegenden sahen ,in der integrierten Versorgung“ eine grof3e Chance, das
Handlungsfeld der FGP umzusetzen. Einige hatten sich auch vorstellen konnen, bei
niedergelassenen Arzten angesiedelt zu sein. Die Hebammen in der Weiterbildung
fanden die Kooperation mit den Gesundheits- und den Jugendamtern wichtig, denn
das sind die ,Stakeholder”. Alle ubrigen Akteure der Gesundheitsversorgung ,sind
Netzwerkpartner®.

In den Diskussionen stellten die Hebammen fir sich immer wieder fest, dass sie
,da sowieso in einer anderen Situation sind“ und es insgesamt betrachtet fur sie ,ein-
facher” ist. ,Erstmal wegen dem Finanziellen, wir kdnnen unsere Gebuhrenordnung
uber einen langen Zeitraum schropfen, und aufgrund dessen bin ich eigentlich schon
drin“. Die Hebammen sahen fur sich vielmehr das Problem in der, mittlerweile in
einigen Bundeslandern implementierten, Fortbildung flr Familienhebammen (FH).
Sie hatten die Sorge, dass ihnen die FH die Arbeit wegnehmen, Konkurrentinnen
sind und die ,Leute die Unterschiede zwischen den beiden Aufgabenfeldern nicht

kennen®.

Bis jetzt alles ehrenamtlich gemacht

Die Teilnehmerlnnen haben fir die Familienbegleitung keine Bezahlung erhalten,
sondern haben diese ,ehrenamtlich® und teilweise auch in ihrer Freizeit erbracht. Es
war den Teilnehmerlnnen bewusst, dass sie sich nach der Weiterbildung ,profilieren®
und die ,Arbeitgeber Uberzeugen“ mussen, damit ihre Tatigkeit bezahlt wird. Sie er-
achteten dies als ,eine neue Herausforderung®“. Die Teilnehmerlnnen waren sich
einig darUber, dass es nicht ,Sinn der Weiterbildung sein kann, dass wir hinterher ein
Heer von Ehrenamtlichen sind, das hatten wir gunstiger haben konnen®.

Trotz der Bedarfe fur das neue Handlungsfeld erlebten die Teilnehmerinnen bei
der Frage nach der Finanzierung ihrer Leistungen meist eine ablehnende Haltung.
,Das ist echt schade, etwas das so wichtig ist fir Deutschland und dringlich, ...im
Jugendamt sind sie ganz begeistert, Praktikum jederzeit, ...gefragt sind wir, aber
zahlen will keiner®. Eine andere Teilnehmerin meinte: ,Ich hore es von allen Stellen,
wer soll das denn bezahlen, die haben irgendwie das Verstandnis nicht dafur, der

Bedarf ist mehr als grof3, das ist schade”. Durch Aussagen wie ,das kriegt ihr nicht
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bezahlt®, ,das gibt kein Geld“, ,das hatten sie sich schenken kdnnen®, ,das Geld
hatten sie anders investieren kdnnen“ wurden die Teilnehmerlnnen zusatzlich frus-
triert und teilweise auch demotiviert.

Die Teilnehmerinnen sahen in der Klarung der Finanzierung eine wesentliche
Voraussetzung zur Umsetzung der Rolle. Solange ,kein Verrechnungsmodus mit den
Kassen besteht, wird das (die Familiengesundheitspflege) keine Regelgeschichte
werden konnen, sondern nur eine Ausnahmegeschichte. Ansonsten lauft das eher
uber die freiberufliche Schiene®. Die Teilnehmerinnen hatten auch die Sorge, dass
sie trotz der Bedarfe letztendlich nur eine ,Nischenfunktion® erfullen werden. Ein
Teilnehmer ,glaubt schon, dass es notwendig ist, aber momentan sehe ich nicht, wie
wir das umsetzen konnen®. Einer andere Teilnehmerin meinte: ,also man hort sehr
viel Theoretisches, aber es wird sich zeigen, es ist ja ein Modell, was davon kann
man wirklich Ubersetzen, kann man es Uberhaupt umsetzen, das weil3 man nicht, zu
wulnschen ware es”, ,...oder man landet wieder in irgendeiner Nische, wo das Ganze

erstmal so vor sich hinbrutzelt, solange die grundsatzlichen Dinge nicht geklart sind“.

Sagt ihnen, dass wir da sind

Die Teilnehmerinnen erhofften sich neben einer Klarung der Finanzierung auch
,unterstitzung von auflen®. lhrer Meinung nach ,muss man die verschiedenen
Stellen sensibilisieren, wir brauchen Finanzierung und Leute, die das mittragen,
sonst schaffen wir paar Leute das wahrscheinlich nicht.“ Sie wiunschten sich Perso-
nen, ,die einen bei der Stange halten oder einem den Ricken starken“ und sie in der
,Offentlichkeitsarbeit unterstiitzen“. Die verschiedenen Akteure im Gesundheits- und
Sozialwesen mussen Uber die Weiterbildung, die neuen Rollen und die moglichen
Arbeitsfelder informiert werden, da die Teilnehmerlnnen immer wieder erleben
mussten, dass ,vor allem Gesundheitsamter und Krankenkassen noch zu wenig Uber
die Familiengesundheitspflege und die damit verbundenen Chancen wissen®. Bei der
letzten Befragung forderten die Teilnehmerinnen: ,Sagt ihnen, dass wir da sind".

Fir die Befragten muss es auch von der ,Politik getragen und nicht nur geredet
werden®. lhrer Meinung nach mussen ,bundesweit Projekte gestartet werden, um die
Effektivitat der Arbeit” darzustellen und zu verdeutlichen, ,das die Art des Einsatzes
durchaus Sinn macht®. Die Teilnehmerinnen hatten das Geflhl, ,keine Stimme® zu

haben. Nach Aussagen der Teilnehmerlnnen sollten aktuelle Geschehnisse auch als
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Chance genutzt werden. ,Die Politik hat gerade in Zusammenhang mit den Fallen
der Kindesmisshandlungen und Kindstotungen machtig geschrien, wir brauchen
etwas, was fruher ansetzt, wir brauchen Pravention und wir durfen da jetzt nicht
locker lassen®. Die Politik muss wissen, ,wir haben jemanden, die speziell fur dieses
Klientel eine Weiterbildung machen, die in die Kindergarten und in die Schulen rein-
gehen und nicht warten, bis etwas passiert ist, so wie es beim Jugendamt ist".

Die FGP und FGH mussen zudem fur ihre Tatigkeit die ,Befugnisse haben und in
ihrer Rolle akzeptiert werden®. Eine Teilnehmerin hatte sich ,gewlnscht, ich hatte
irgendwie ‘ne Befugnis gehabt oder so was, das ich einfach in der Lage gewesen
ware zu sagen, jetzt muss das so gemacht werden®. Fur eine andere Teilnehmerin ist
es wichtig, dass ,man da ‘ne Akzeptanz findet, bei diesen Amtern, dass die sagen,
das ist eine FGP, die hat das und dies festgestellt und man kann die und die Mal}-
nahmen einleiten, ohne dass man im Prinzip wieder einen Kontrolleur schickt, um
den Bedarf zu kontrollieren®.

Nach Aussagen der Befragten mussen die Arbeit der FGP und FGH und die Aus-
wirkungen auch nach dem Pilotprojekt von der ,Pflegewissenschaft weiter unter-

sucht und entsprechende ,Projekte durchgefluhrt werden®.

Schriftliche Befragung zur Evaluation der Weiterbildung und Belastung der
Teilnehmerinnen

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse aus den Analysen des standardisierten
Fragebogens zur ,Evaluation der Weiterbildung und zur Belastung der
Teilnehmerlnnen®, der explizit fur diese Untersuchung erstellt wurde, aufgefuhrt. Der
Fragebogen wurde im zweiten Zwischenbericht als Anhang beigefugt. Insgesamt
haben 17 Teilnehmerinnen den Bogen ausgefullt.

Der Fragebogen ist in acht Ubergeordnete Punkte bzw. Fragen gegliedert. Im
ersten Punkt wurden Aussagen zur Bewertung der ,Lernermerkmale und Lehrqualitat
als Bedingungen fur die Zufriedenheit mit der Weiterbildung“ aufgefuhrt. Diese, ins-
gesamt 40 Aussagen, waren in die Bereiche zur Bewertung der ,sozialen Kompe-
tenz® der Teilnehmerinnen und ihrer ,psychischen Stabilitat/Belastungstoleranz*
sowie Aussagen zur Bewertung der ,Qualitat der Lehre® und zur Bewertung der ,Zu-
friedenheit mit der Weiterbildung“ unterteilt. Im Anschluss daran wurden anhand der

Fragen 2 bis 7 die mdglichen ,Schwierigkeiten und Belastung durch die Weiter-
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bildung“ in Bezug auf das Selbststudium, die arbeitstechnischen Anforderungen in
der Weiterbildung, die Belastungen aufgrund der kontextuellen Faktoren und maog-
licherweise vorhandenen, zusatzlichen Stressfaktoren sowie die typischen Lern-
schwierigkeiten der Teilnehmerlnnen erfasst. Mit der achten und letzten Frage
wurden mittels der ,lrritationsskala® die psychischen Befindensbeeintrachtigungen
der Teilnehmerlnnen ermittelt. Die nachfolgende Darstellung der Ergebnisse orien-

tiert sich an der inhaltlichen Abfolge des Fragebogens.

1. Lernermerkmale und Lehrqualitdt als Bedingungen fiir die Zufriedenheit mit der
Weiterbildung

Zur Erfassung der ,Lernermerkmale und Lehrqualitat als Bedingungen fur die Zu-
friedenheit mit der Weiterbildung® sollten die Teilnehmerlnnen anhand einer sechs-
stufigen Skala von ,stimmt gar nicht* (1) bis ,stimmt genau“ (6) jede einzelne Aus-

sage fur sich bewerten. Zu den Aussagen wurden folgende Ergebnisse ermittelt:

- Bewertung der sozialen Kompetenz:

Die analysierten Haufigkeiten zur Bewertung der sozialen Kompetenz lassen er-
kennen, dass die Mehrzahl der Teilnehmerinnen (TN) eher Uber hohe soziale
Kompetenzen verfugte, sich also in die Stufen 4 bis 6 einordnete. Nur fur max. funf

Teilnehmer trafen diese Aussagen eher nicht zu (s. Tabelle 17).

stimmt stimmt
N=17 | gar nicht enau

Ich verflige Uber gute rhetorische Fahigkeiten®.

Es macht mir nichts aus, vor einer groReren Gruppe zu sprechen.

Ich kann meine Geflhle bei TN in akzeptabler Weise ausdriicken.

Ich kann meine Geflihle bei Lehrenden in akzeptabler Weise aus-
dricken.

Wenn mich an TN etwas stort, kann ich es akzeptabel mitteilen.

Wenn mich an Lehrenden etwas stort, kann ich es akzeptabel mitteilen.

Es bereitet mir Schwierigkeiten, mit Lehrenden Kontakt aufzunehmen.

Es fallt mir leicht, meine Forderungen bei TN durchzusetzen.

Es fallt mir leicht, meine Forderungen bei Lehrenden durchzusetzen.

Es fallt mir leicht, mich gegen ungerechte Behandlung zu wehren.

Es fallt mir leicht, meine Meinung gegentiber den WB-TN zu vertreten.

o|lo|o|lo|a|o|lo|o] o |-|ojo|~
alN[o|a|o[=|No] = o= |N|N
N|w[=a|aoNw(=a] = |o|Nd|w|w
olo|vo|ojlolo|Nd] o |o|ojo|s
o|a|N|jo|o|o|s|N] o oo |o
ANNIN|BR NN N BN

Es fallt mir leicht, meine Meinung gegenuber Lehrenden zu vertreten.

*Bei der ersten Frage fehlt eine Angabe
Tabelle 17: Aussagen zur sozialen Kompetenz der Teilnehmerinnen
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- Bewertung der psychischen Stabilitat/Belastungstoleranz:

Die Angaben der Teilnehmerinnen zur Bewertung ihrer psychischen Stabili-
tat/Belastungstoleranz zeigen, dass sich auch hier die Mehrzahl der befragten
Personen vornehmlich in die Skala von 4 bis 6 einordnete. Dies bedeutet, dass sich
die Teilnehmerlnnen eher als psychisch stabil bewerteten und ihre Belastungstole-
ranz als eher hoch einstuften. Auch in dieser Bewertung gab es wiederum bis zu funf
Teilnehmerlnnen, die sich eher in die Situation der psychischen Instabilitat einordne-
ten und eine niedrige Belastungstoleranz hatten. Konkret zeigt sich dies in der Aus-
sage, dass sie mit ,frustrierenden Situationen in der Weiterbildung (WB)“ eher

weniger gut umgehen konnten (s. Tabelle 18).

stimmt stimmt

— gar genau
N=17 nicht

1/2[3|/4|5|6

Ich kann auch mit frustrierenden Situationen in der WB gut umgehen. 023|642

Auch in Zeiten groRRer Belastung lasse ich mich nicht unterkriegen. 0|1]2|5]|5]|4

Ich lasse mich nicht so schnell aus der Ruhe bringen. 10|06 |6]|4

Es macht mir nichts aus, Frichte der Arbeit erst nach langer Zeit zu ernten. O|1]1]5]8]2

Auch wenn sich eine Sache langer hinzieht, gebe ich nicht auf. oOjo0j1|2]|7|7

Tabelle 18: Aussagen zur psychischen Stabilitdt/Belastungstoleranz der Teilnehmerlnnen

- Bewertung der Qualitét der Lehre:

Die nachfolgenden Tabellen 19 bis 21 stellen die Bewertungen der Teilnehmerinnen
zur Qualitat der Lehre dar. Sie beinhalten die Relevanz der Weiterbildungsinhalte,
das Engagement der Lehrenden sowie die Aussagen zur Uberforderung der
Teilnehmerlnnen. Entsprechend den analysierten Angaben wurden, bis auf wenige
Ausnahmen (n=3), die Inhalte der Weiterbildung als relevant erachtet und die
Teilnehmerinnen wurden durch die Inhalte der Weiterbildung zum ,Mitdenken moti-
viert* (s. Tabelle 19).

stimmt stimmt
- gar genau
N=17 nicht

Der Stoff wird anhand von Beispielen veranschaulicht.

Die Bedeutung/ der Nutzen der behandelten Themen wird dargelegt.

Ein Bezug zwischen Theorie und Praxis wird hergestellt.

Ich werde zum Mitdenken motiviert.

Ich lerne viel in den Veranstaltungen.

O|I0|0|O|O|O|=
O|=|OO[= =N
2|2 OWININ|W
NIBRNW O M|
N[O |IN|o[|OoT| O
N|OoWw oo

Ich lerne etwas Sinnvolles und Wichtiges.

Tabelle 19: Aussagen zur Relevanz der Weiterbildungsinhalte
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Die Analysen zum Engagement der Lehrenden zeigen, dass fast alle
Teilnehmerinnen die Dozentinnen als engagiert und aufgeschlossen erlebt haben.
Sie haben Begeisterung vermittelt und wollten, dass die Teilnehmerlnnen in ihrer

Veranstaltung ,etwas lernen® (s. Tabelle 20).

stimmt stimmt
= gar genau
N=17 nicht
1123456
Die Dozenten zeigen Engagement und vermitteln Begeisterung 0|]0|2|2|7 |6
Den Dozenten ist wichtig, dass TN in der Veranstaltung was lernen. 0|1]0]1|5]|10
Dozenten sind gegenuber den TN freundlich und aufgeschlossen. 0|0 |1]1]6]|9

Tabelle 20: Aussagen zum Engagement der Dozenten

Bei den Aussagen zur Uberforderung der Teilnehmerinnen ist festzustellen, dass
sich nur wenige Personen durch die Inhalte Uberfordert gefiihlt haben. Sie konnten
die ,Stoffmenge verkraften® und es war alles verstandlich. Die ,Hohe der Anforde-
rungen“ wurde als angemessen empfunden. Ebenso empfanden 14 von 17
Teilnehmerlnnen das Tempo der Veranstaltungen als adaquat. Fir funf

Teilnehmerinnen waren die Anforderungen eher zu hoch (s. Tabelle 21).

stimmt stimmt
- gar genau
N=17 nicht

Die Stoffmenge kann ich noch verkraften.

Das Tempo der Veranstaltungen ist zu schnell.

Ich verstehe alles.

WWO|N(W»

DW=~

O|IN O~
= IN|=|O®

OINIRO|=
NIOI®O=N

Die Hohe der Anforderungen ist angemessen.

Tabelle 21: Aussagen zur Uberforderung der Teilnehmerinnen

- Bewertung der Zufriedenheit mit der Weiterbildung:

Die nachfolgenden Tabellen 10 bis 12 zeigen die Angaben der befragten Personen
zur Zufriedenheit mit der Weiterbildung. Fast alle Teilnehmerinnen hatten ,Freude an
der Weiterbildung“ und wirden sich nochmals fur die Weiterbildung entscheiden.
Allerdings verschieben sich die Haufigkeiten bei der Beurteilung zur ,Weiterempfeh-
lung der Weiterbildung®. Hierbei waren sieben von 16 Teilnehmern (44%) nicht un-
bedingt der Meinung, dass sie die Weiterbildung weiterempfehlen wirden (s. Tabelle
22). Moglicherweise ergeben sich die Grunde hierfir aus den, im Anschluss auf-
gefuhrten, Bewertungen zu den strukturellen Rahmenbedingungen der Weiter-

bildung.
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stimmt stimmt

= gar genau
N=17 nicht

1112|3456

Ich habe richtig Freude an der WB. 110/12|4|6 |4

Insgesamt bin ich bis jetzt mit meiner WB zufrieden. 111/12|2|6|5

Ich wirde mich noch einmal fur die WB entscheiden. 2113|227

Meine WB kann ich bisher jedem nur weiterempfehlen®. 112|14|1|5|3

* 1 fehlende Angabe
Tabelle 22: Aussagen zu den Inhalten der Weiterbildung

Bei der Frage nach den strukturellen Bedingungen der Weiterbildung ist zu er-
kennen, dass sich elf von 17 befragten Personen, also fast zwei Drittel, bessere Be-
dingungen gewunscht hatten. Dabei scheint nicht die Beachtung der ,Belange der
Teilnehmer® die Ursache zu sein, da sich zwolf der Befragten in den Bereich ,stimmt
gar nicht“ einordnen. Bei den Bewertungen der ,dulleren Umstande” ergibt sich kein
klares Bild. Hier waren neun von 17 Teilnehmerlnnen (53%) der Meinung, dass die

Umstande eher ,frustrierend” waren (s. Tabelle 23).

stimmt stimmt

_ gar genau
N=17 nicht

1123|456

Ich winsche mir bessere Bedingungen am WB-Institut. 115]0|6 1[4 |1

Die dulleren Umsténde sind einfach frustrierend. 3133 |1]3]4

Am WB-Institut wird zu wenig auf die Belange der TN geachtet. 41612141110

Tabelle 23: Aussagen zu den Bedingungen der Weiterbildung

Bei den Angaben zur ,Bewaltigung der Belastungen durch die Weiterbildung® ist zu
erkennen, dass Uber die Halfte der Teilnehmerlnnen (n=9) eher Schwierigkeiten
damit hatte, die Weiterbildung mit anderen Verpflichtungen zu vereinbaren. Trotzdem
war die Mehrzahl (82%) nicht der Meinung, dass sie die Weitebildung ,auffrisst®.
Allerdings fuhlte sich knapp ein Drittel durch die berufsbegleitende Weiterbildung und

den Anforderungen oftmals ,mude und abgespannt® (s. Tabelle 24).

stimmt stimmt

_ gar genau
N=17 nicht

1123456

Die WB ist nur schwer mit anderen Verpflichtungen zu vereinbaren. 04|44 ]2]|3

Die WB friRt mich auf. 91322 [|1]0

Ich fihle mich durch die WB oft miide und abgespannt. 3163|221

Tabelle 24: Aussagen zur Bewaltigung der Belastungen durch die Weiterbildung
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2. Schwierigkeiten und Belastungen durch die Weiterbildung

Die Fragen 2 bis 7 dienten zur Erfassung der moglichen Schwierigkeiten und Belas-
tungen der Teilnehmerinnen durch die Weiterbildung. Hierzu wurden Fragen zum
Selbststudium, zur Bewaltigung der arbeitstechnischen Anforderungen in der Weiter-
bildung, zu mdglichen Schwierigkeiten und Belastungen durch die berufsbegleitende
Weiterbildung, weiteren Stressfaktoren, typischen Lernschwierigkeiten der

Teilnehmerinnen und Schwerpunkten fur die Arbeit in Arbeitsgruppen gestellt.

- Zeit fir das Selbststudium:

Die Angaben der Teilnehmerinnen auf die Frage, wann sie hauptsachlich Zeit fur ihr
Selbststudium finden, lassen erkennen, dass nur eine befragte Person nach der
Arbeit Zeit fur das Selbststudium hatte. Die Mehrzahl der Teilnehmerlnnen nutzte die
Zeit nach der Arbeit und die freien Tage fur das Selbststudium (s. Abb. 1).

6%

Onach der Arbeit (n=1)
Ean freien Tagen (n=3)
Bwechselnd (n=13)

Abb. 1: Zeit fir das Selbststudium

- Bewaltigung der arbeitstechnischen Anforderungen in der Weiterbildung:

Zur Beurteilung der Bewaltigung der arbeitstechnischen Anforderungen sollten die
Teilnehmerinnen Fragen zum Selbststudium, zur Beschaffung von Literatur und zum
kooperativen Arbeiten in Arbeitsgruppen anhand einer vierstufigen Skala von ,keine
Schwierigkeiten® bis ,sehr schlecht” bewerten. Knapp die Halfte der Teilnehmerinnen
(47%) kam mit dem Selbststudium ,eher leicht* zurecht. Fur fast ein Drittel der Be-
fragten (29%) stellte das Selbststudium ein Problem dar. Sie konnten die Anforde-

rungen ,eher schlecht” bzw. nur ,sehr schlecht® bewaltigen (s. Abb. 2).
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Abb. 2: Bewaltigung des Selbststudiums

Mit der Beschaffung von Literatur hatten etwa zwei Drittel der befragten Personen
.keine Schwierigkeiten® bzw. es fiel ihnen ,eher leicht”. Fur die Ubrigen Teil-

nehmerinnen war die Beschaffung von Literatur eher problematisch (s. Abb.3).

8
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24
53]
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keine eher leicht eher schlecht sehr schlecht
Schwierigkeiten
Bewertung

Abb. 3: Anforderungen durch die Beschaffung von Literatur

Die Angaben der Teilnehmerlnnen zu den Anforderungen zum ,kooperativen
Arbeiten in Arbeitsgruppen® hat gezeigt, dass nur wenige Teilnehmer (n=3) ,eher
schlecht” damit zurecht gekommen sind. Fur die Ubrigen Teilnehmer war das ko-
operative Arbeiten in Arbeitsgruppen keine grofe Anforderung bzw. eher unterstut-
zend (s. Abb. 4).
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Abb. 4: Anforderung durch kooperatives Arbeiten in Arbeitsgruppen

- Schwierigkeiten und Belastungen durch die berufsbegleitende Weiterbildung:

Zur Ermittlung der Schwierigkeiten und der Belastungen durch die berufsbegleitende
Weiterbildung wurden im Fragebogen Situationen aus dem Lebenskontext auf-
gefuhrt. Hierbei sollten die Teilnehmer anhand einer vierstufigen Skala von ,trifft nicht
zu“ bis trifft voll zu® ihre mogliche Belastung einschatzen. Die nachfolgende Tabelle
25 und Abbildung 5 lassen erkennen, dass vor allem die ,Koordination von Arbeit
und Weiterbildung“ und die ,zu kurzen Ruhepausen® fur die Teilnehmerinnen be-

lastend und nur schwer zu bewaltigen waren.

trifft | trifft | trifft | trifft
N=17 nicht | kaum | eher | voll
zu zu zu zu
1. Belastung durch familiare Verpflichtungen und WB 7 5 4 2
2. Belastung durch zu kurze Ruhepausen 3 4 8 3
3. Belastung durch Koordination von Familie und WB 4 7 4 2
4. Belastung durch Koordination von Arbeit und WB 0 4 8 5
5. Belastung durch Koordination von Haushalt und WB 2 9 5 1
6. Belastung durch Koordination von Kindererziehung und WB 8 3 3 2
7. Belastung durch gesellschaftliche Verpflichtungen und WB 7 4 2 3

Q.

Tabelle 25: Einschatzung der Belastung durch vorhandene Lebensumstande
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Anzahl Teilnehmer

1 2 3 4 5 6 7
Situationen bzw. Lebensumstande

B trifft nicht zu Otrifft kaum zu D trifft eher zu W trifft voll zu

Abb. 5: Einschatzung der belastenden Situationen bzw. Lebensumsténde

- Besondere Stressfaktoren:

Auf die Frage nach weiteren, bisher nicht angefuhrten, besonderen Stressfaktoren,

wurden von den Teilnehmerlnnen nachfolgende Aussagen (s. Tabelle 26) angefuhrt.

Die ,Suche nach einem Praktikumsplatz bzw. die Koordination® (n=3), die Zeiten der

Prasenzphasen (n=2) und die ,finanzielle Situation“ (n=2) stellten anscheinend flr

mehrere Teilnehmerlinnen besondere Stressfaktoren dar.

Haufig-
keiten

Aussagen der Teilnehmer

3

1. Suche nach Praktikumsplatz/Koordination

2

2. Frihe Anfangszeiten, vor allem Samstag: schwierig mit Familie zu koordinieren

2

3. Finanzelle Situation/Kosten der WB

4. Andere Teilnehmer, die die Weiterbildung offensichtlich nicht ernst nehmen; "lasche"
Bedingungen, die das Niveau senken

—_

5. Das Geflihl zu haben, dass ich mehr lesen und arbeiten misste, als ich tatsachlich tue.

6. Durch meine spontanen AuRerungen erfahre ich sehr oft Zurechtweisungen durch
andere TN und durch Dozenten.

7. Keine Akzeptanz des Arbeitgebers der WB, werde deshalb schon fast gemobbt

8. Berufsbild der FGP noch unklar

9. Zu wenig Zeit fur Austausch

10. Kaum soziale Kontakte

11. Familiare Situation (Scheidung)

12. Arbeitsplatz: Neid und Missgunst der Kollegen

RS [UE NG N N [N N L N (S ) [N (KN

13. Mangelnde Kompetenz in der Textarbeit

—_

14. Mangelnde Computer-Kenntnisse

Tabelle 26: Besondere Stressfaktoren der Teilnehmerinnen
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Im zweiten Schritt wurden die von den befragten Personen angeflihrten 18 Stress-
faktoren in folgende flnf Ubergeordnete Kategorien zusammengefasst:

- Arbeitsbedingte Belastungen

- Familiare/soziale Kontakte

- Eigene Anforderungen

- Gruppendynamik

- Strukturelle Bedingungen der Weiterbildung
Die Analysen zu diesen Kategorien ergaben, dass die ,Strukturellen Bedingungen
der Weiterbildung“ (n=8) mit Abstand die hdchsten Stressfaktoren fir die

Teilnehmerlnnen darstellten (s. Abb. 6).

Arbeitsbedingte
Belastungen

Familiare/soziale
Kontakte

Eigene Anforderungen

Gruppendynamik

Strukturelle

Bedingungen der
Weiterbildung

[0} 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anzahl Aussagen

Abb. 6: Verteilung der Aussagen nach den ubergeordneten Kategorien

- Typische Lernschwierigkeiten:

Die folgende Abbildung 7 zeigt die Angaben der Teilnehmerlnnen zu der Frage nach
ihren typischen Lernschwierigkeiten in der Weiterbildung. Es ist zu erkennen, dass
das ,Einhalten eines Arbeitsrhythmus® (n=12), gefolgt von ,mangelnden Arbeits- und
Sozialkontakten zu den anderen Teilnehmern® (n=9) und das ,selbststandige Erarbei-
ten fehlender fachlicher Voraussetzungen“ (n=8) den Teilnehmerlnnen die gréflten
Lernschwierigkeiten bereitet hat. Bei dieser Fragen waren Mehrfachantworten mog-
lich.
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Anspruchsniveau des Lehrangebots

Mangelnde Kontaktmdglichkeiten zu den Lehrenden

Selbststandiges Erarbeiten fehlender fachlicher
Voraussetzungen

Umfang des Lehrangebots

Mangelnde Arbeits- und Sozialkontakte zu den
anderen TN

Einhalten eines Arbeitsrhythmus

0 2 4 6 8 10 12 14
Haufigkeiten

Abb. 7: Typische Lernschwierigkeiten der Teilnehmerinnen

- Wichtigste Schwerpunkte und Funktionen in der Arbeit mit anderen
Weiterbildungsteilnehmerinnen:

Die Ergebnisse zur Frage, welche Schwerpunkte bzw. Funktionen in der Arbeit mit
anderen Teilnehmerlnnen den Befragten besonders wichtig waren zeigen, dass
ihnen vor allem die ,kritische Diskussion der Weiterbildungsinhalte* (n=14) und die
,Bearbeitung aktueller Praxisprobleme® (n=13) in der Gruppe sehr wichtig waren.
Ebenso stellten die ,kollegiale Kommunikation“ und die gegenseitige ,Motivation zur
Weiterbildung“ in der Gruppe wesentliche und wichtige Faktoren fur die Arbeit mit
den anderen Teilnehmerlnnen dar (s. Abb. 8). Bei dieser Frage waren erneut Mehr-

fachantworten moglich.

Rickmeldung tber den eigenen Kompetenzstand
Bearbeitung aktueller Praxisprobleme

Austausch eigener Unterrichtserfahrungen
Erprobung kooperativer Arbeitsformen

Kollegiale Kommunikation

Uberwindung einer isolierten Lernsituation
Motivation zur Weiterbildung

Kritische Diskussion der WB-Inhalte

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Haufigkeiten

Abb. 8: Schwerpunkte in der Arbeit mit anderen Teilnehmerinnen
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3. Erfassung der psychischen Befindensbeeintrachtigung im Arbeitskontext

In der achten und letzten Frage des Bogens wurden die psychischen
Befindensbeeintrachtigungen ,Stress/Gereiztheit® im Arbeitskontext anhand der
HJrritationsskala“ abgefragt. Hierbei sollten die Teilnehmerlnnen die vorgegebenen
Aussagen, die entweder dem kognitiven Bereich (KI) oder dem emotionalen Bereich
(El) zugeordnet werden, anhand einer sechsstufigen Skala von ,trifft nicht zu“ (1) bis
Ltrifft voll zu® (6) fur sich bewerten.

Die nachfolgenden Analysen (s. Tabelle 27) deuten zwar insgesamt darauf hin,
dass sich die meisten Teilnehmerlnnen bezogen auf den Arbeitskontext nicht oder
nur in geringem Male gestresst bzw. gereizt flhlten. Es gab aber auch
Teilnehmerlnnen, die psychische Befindensbeeintrachtigungen erlebt haben. Fur die
Teilnehmerinnen war es schwierig, ,nach der Arbeit abzuschalten®. Insgesamt haben

nur zwolf Personen alle aufgefihrten Aussagen bewertet.

N=17 trifft trifft| | ine
nicht zu voll zu Anaabe

1[2[3[a]5]e6 ™M

(KI) Es fallt mir schwer, nach der Arbeit abzuschalten. 0|10 3|2 |1 1 0

(KI) Ich muss auch zu Hause an Schwierigkeiten bei der 0| 8|33 |1]2 0

Arbeit denken.

(EI) Wenn andere mich ansprechen, kommt es vor, dass 4 4 |4 12|01 2

ich mirrisch reagiere.

(KI) Selbst im Urlaub muss ich manchmal an Problemebei | 12 | 6 | 2 | 0 | O | O 1*

der Arbeit denken.

(El) Ich fahle mich ab und zu wie jemand, den man als 6 | 3|2 |0)|3]|2 1

Nervenbindel bezeichnet.

(El) Ich bin schnell verargert. 5181|2020 1

(El) Ich reagiere gereizt, obwohl ich es gar nicht will. 6 | 4|3 0 0

(El) Wenn ich mide von der Arbeit nach Hause komme, 7 4 | 3 |1 1 1 0

bin ich ziemlich nervos.

* Die Person hat keinen Urlaub
Tabelle 27: Skala zur Erfassung der psychischen Befindensbeeintrachtigung

Insgesamt spiegelten sich die Aussagen der Teilnehmerinnen in den Gruppendis-
kussionen auch gréfitenteils in dieser standardisierten Befragung zur Evaluation der

Weiterbildung und zur Erfassung der Belastung der Teilnehmerlnnen wider.
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Aussagen der Kursleiterinnen
Die Analysen aller Interviews mit den beiden Kursleiterinnen zu ihren Meinungen und

Erfahrungen mit der Weiterbildung ergab nachfolgend aufgefuhrte Kernaussagen.

Zwischen Motivation und Frustration

Beide Kursleiterinnen beschreiben die Situation, analog den Teilnehmerlnnen, als
Wechsel zwischen Motivation und Frustration. Es war fur ,beide Seiten sehr anstren-
gend®. Die Frustration zeigte sich bei den Teilnehmerlnnen vor allem ein Jahr nach
Beginn der Weiterbildung. Nach der anfanglichen Begeisterung und Motivation kam
diese Zwischenphase, wo es dann ,nur noch mihsam war® und alle ,hatten ein Tief“.
Trotzdem waren die Kursleiterinnen der Meinung, dass sie es ,schaffen werden®, die
Weiterbildung ,zu einem guten Ende zu bringen®.

Die Umsetzung und die inhaltliche Ausgestaltung der Weiterbildung wurden von
den Kursleiterinnen als ,Herausforderung“ erlebt, die ihnen ,Sorgen bereitet aber
auch Spald gemacht hat“. Eine Kursleiterin fand die Situation, den Teilnehmerinnen
keine Erfahrungen mit auf den Weg geben zu kdnnen, da sie selbst teilweise ,keine
klaren Optionen® hatte und es dadurch ,fur die Teilnehmer nicht einfach war, als sehr
belastend. Trotz der Sorgen und Belastungen sahen die beiden Kursleiterinnen die
Herausforderung auch als Chance, etwas ,Neues auszuprobieren®. Man ,musste aus
der Situation heraus das Bestmogliche“ machen.

Die Kursleiterinnen haben gesehen, dass die Teilnehmerinnen durch die Anforde-
rungen teilweise sehr belastet waren. ,Bei Einigen ist schon eine gewisse Uberforde-
rung eingetreten und sie fragen sich, wie schaff ich das alles, mit den Praxisauf-
tragen, mit den Studienauftragen“. Zu den Anforderungen in der Weiterbildung
kamen bei den Teilnehmerlnnen noch ,die berufliche und bei Einzelnen auch die
familiare Belastung® hinzu. Nach Meinung der Kaursleiterinnen hatten die
Teilnehmerlnnen oftmals das Geflhl, dass sie ,doch sehr alleine auch stehen®. Sie
erlebten die Demotivation der Teilnehmerinnen Uber das Unverstandnis in der
eigenen Berufsgruppe und die mangelnde Unterstutzung. Fur eine Kursleiterin resul-
tierte die zunehmende Frustration der Teilnehmer auch aus der Situation, dass ,nicht
jeder Hurra schreit, blo3 weil sie kommen und sich FGP nennen, sie mussen sehr

viel Aufklarungsarbeit leisten®. Beide Kursleiterinnen haben in den Prasenzphasen
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immer wieder versucht, ,dagegen zu steuern, ,aufzufangen® und ,gemeinsam Wege
zu suchen®.

Die Kursleiterinnen haben anhand der Riuckmeldungen der Teilnehmerinnen fest-
gestellt, dass es wichtig ist, von Anfang an einen Praxisbezug herzustellen und die
theoretischen Inhalte mit praxisbezogenen Beispielen und Instrumenten zur Um-
setzung zu vernetzen. Die Kursleiterinnen spurten ,auch eine sehr grole Angst der
Teilnehmerlnnen davor, eigentlich noch nichts richtig an der Hand zu haben, womit
sie arbeiten konnten®.

FUr die beiden Kursleiterinnen war es vor allem bei den beiden Kernmodulen
L2Arbeit mit Familien“ und ,Gesundheitsférderung und Gesundheitsberatung in der
Familie® schwierig, geeignete Dozentlnnen zu finden. Diese ,fanden die Inhalte des
Curriculums sehr ansprechend und sie waren auch neugierig da mitzumachen®. Die
Schwierigkeiten ergaben sich dann aber durch die Uberforderung der
Teilnehmerinnen, da die Dozentinnen Grundlagen voraussetzten, die den
Teilnehmerlinnen fehlten. Beide Kursleiterinnen haben deshalb zusammen mit den
Dozentlnnen Strategien und Konzepte erarbeitet, die ,wesentlichen Themen® zu ver-
mitteln und diese zu trainieren. So ergab sich die Mdglichkeit ,zum gegenseitigen
Austausch und zur Reflexion®. Die Kursleiterinnen und die Dozentlnnen bildeten ein
,multiprofessionelles Team®. Trotzdem erlebten beide Kursleiterinnen bei der inhalt-
lichen Ausgestaltung des Curriculums ,einen gro3en Druck® und sie hatten Sorge,
die Teilnehmerlnnen kdnnten den curricularen Anforderungen nicht gerecht werden.

Fir die Teilnehmerinnen war es schwierig, Praktikumsplatze zu finden, da fir viele
Einrichtungen die vorgegebene Zeit zu kurz war. Zudem hatten einige
Teilnehmerinnen Probleme damit, ,Familien zu finden und diese Uber langere Zeit
begleiten zu kdnnen®. Eine Kursleiterin sah hierbei fir die Hebammen weniger das
Problem, ,die Hebammen kommen leichter in die Familien rein®, aber die Pflegenden
,tun sich schwer, obwohl sie in der aufsuchenden Pflege sind“. Fur die Kursleiterin
resultierte dies aus der Tatsache, dass die ,Familien noch nicht so weit sind, um zu

sagen, begleite mich in meiner Gesundheitsforderung®.

Motivation und Unterstlitzung
Fir beide Kursleiterinnen war es sehr wichtig, die Teilnehmerlnnen zu begleiten, sie

immer wieder zu motivieren und zu unterstiutzen. Nach Aussagen der Kursleiterinnen
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waren die Teilnehmerinnen trotz der Belastungen bereit, sich auf die Veranderungen
und die Herausforderung einzulassen. Daflir musste ,man sicher auch Abstriche
machen®, die Kursleiterinnen waren aber Uberzeugt davon, dass sie die
Teilnehmerlnnen ,auf den Weg bekommen®. Die Kursleiterinnen haben die
Teilnehmerlnnen ,immer wieder motiviert* und versucht, durch ,Ubungen im Unter-
richt“ Hilfestellung zu geben. Eine Kursleiterin erachtete es als eine ihrer wichtigsten
Aufgaben, den Teilnehmerlnnen ,Hilfe zur Selbsthilfe® zu geben. Fur beide Kursleite-
rinnen war der Austausch in den Prasenzphasen sehr wichtig, da die
Teilnehmerlnnen ,wenig Mdglichkeiten haben, sich unter der Zeit zu treffen, also das
bringt halt einen hohen Ressourcenaufwand mit sich und den kénnen sie nicht mehr
leisten neben den sonstigen Belastungen die sie eh schon haben®. In den Prasenz-
phasen hatten die Teilnehmerlnnen die Mdglichkeit, sich gemeinsam immer wieder
.Klarheit* und ,Orientierung Uber die nachsten Schritte zu verschaffen und Fragen fur

das weitere Vorgehen abzuklaren®.

Zeit, um sich auf das neue Feld einzulassen und auszuprobieren

Den Kursleiterinnen war es wichtig, sich und den Teilnehmerlnnen die Zeit zu geben,
die sie fur die Erarbeitung des neuen Handlungsfelds bendtigen. lhr Ziel war, ,dass
sie ihren Platz finden, dass sie wissen, was sie konnen, dass sie darauf vertrauen
konnen und das muss ich nicht innerhalb von vier Wochen machen, das ist fur mich
Entlastung und ich weily den Weg und die Zeit braucht’s auch.“ Die Erarbeitung der
Kernkompetenzen flr das neue Handlungsfeld stellte flr die Kursleitungen, ebenso
wie fur die Teilnehmerlnnen, einen Prozess dar. Sie mussten sich dem grundlegen-
den Verstandnis fur die multifaktorielle Rolle der FGP und FGH ,erst annahern® und
die praktische Umsetzung der neuen Aufgabenfelder bzw. die hierzu erforderlichen
Inhalte erst erarbeiten. Eine Kursleiterin meinte: ,Ich hatte am Anfang nicht so richtig
die Vorstellung, was ist eigentlich Familiengesundheitspflege, wir versuchten immer
wieder an praktischen Beispielen das zu flllen, das fuhrt naturlich dazu, dass man
immer mehr so mit kleinen Mosaiksteinchen plétzlich eine Vorstellung kriegt, was ist
das eigentlich und diesen Prozess musste ich erst abwarten®. Die vom DBfK
Bundesverband organisierten Schulungen zu verschiedenen Themen wie z.B.
.Systemische Familientherapie” oder ,Familienassessment® waren den Kursleite-

rinnen hierbei eine wichtige Unterstitzung.
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Die Kursleiterinnen haben den Perspektivenwechsel der Teilnehmerlnnen wahrge-
nommen. Eine Kursleiterin meinte hierzu, dass sich ,ihre Sicht geandert hat, sie
Texte anders lesen und Sachen anders einordnen und werten konnen®. Die andere
Kursleiterin war sich ,ziemlich sicher, dass, trotz der Anstrengungen, diese ganzen
Sachen eben in ihr tagliches Leben und in ihr Selbstverstandnis einflielen und dass
sie offen sind, fur das was passiert®.

Beide Kursleiterinnen wollten den Teilnehmerinnen immer wieder die Moglichkeit
geben, ,auszuprobieren und auch selber zu gucken, wo setze ich mich fest®. Den
Kursleiterinnen war bewusst, dass sich die Teilnehmerlnnen ,selbst reflektieren
mussen, was tu ich da eigentlich und wie tu ich’s, um sich auf diesen Prozess ein-
lassen zu konnen®. Fur sie war hierbei die Supervision eine wichtige Unterstutzung
fur die Teilnehmerlnnen, vor allem ab dem Zeitpunkt der Familienbegleitung. Hierbei
war es den Kursleiterinnen wichtig, dass die Teilnehmerlnnen von der ,Offentlichkeit

wahrgenommen® werden und ,dass man ihnen auch die Tur 6ffnet”.

Gruppendynamik

Den Kursleiterinnen war es von Anfang an wichtig, dass sich die Teilnehmerinnen
,gegenseitig kollegial beraten und unterstutzen konnen, denn das brauchen sie auch
nach ihrer Weiterbildung®.

Bei der Gruppe in Essen gab es zu Beginn der Weiterbildung einige ,Bewegun-
gen®, da eine Teilnehmerin die Weiterbildung bereits kurz nach Beginn wieder abge-
brochen hat und eine Teilnehmerin ist erst etwas spater dazu gekommen. Fur die
Kursleiterin war es deshalb wichtig, ,dass die Gruppe gut zusammenwachst und sie
gut zusammenarbeiten konnen.“ Ihrer Meinung nach hat sich im Verlauf der Weiter-
bildung ,ein sehr positives Gruppenklima“ gebildet. Die Kursleiterin hat ,am Anfang
viel sehr stark vorgegeben, so’n bisschen in die Richtung, in die das laufen soll, das
wir also gut zusammenarbeiten wollen, das war mir wichtig“. Im zweiten Jahr der
Weiterbildung war die Kursleiterin nicht mehr so oft bei den Unterrichten anwesend,
dadurch hat sie ,sich etwas von der Gruppe entfernt, was auf der anderen Seite auch
eine Entlastung war®. Ihr war es wichtig, dass die ,Fachdozenten mit den
Teilnehmerlnnen eng zusammenarbeiten®. Sie hat die ,inhaltliche Gestaltung an die

Dozenten abgegeben® und mehr die Funktion einer ,Managerin“ Gbernommen.
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Die Gruppe aus Munchen war sehr ,heterogen®. Diese Heterogenitat ergab sich
u.a. durch die verschiedenen Regionen aus den die Teilnehmerlnnen kamen und
ihre unterschiedlichen ,Lebenserfahrungen®. Zu Beginn der Weiterbildung erachtete
die Kursleiterin dies als ,Ressource®, da die ,unterschiedlichen Erfahrungen die sie
mitbringen und wahrend der Weiterbildung machen, die unterschiedlichen Einrich-
tungen, die sie sich so erschlossen haben, auch bereichernd ist flr die anderen und
das auch ihren Denkhorizont erweitert”. Im Verlauf der Weiterbildung hat sich diese
Heterogenitat eher als erschwerend herausgestellt. Es gab immer wieder Span-
nungen innerhalb der Gruppe, die ,erst einmal bearbeitet werden mussten, bevor
man mit den Themen weitermachen konnte".

Far beide Kursleiterinnen war die Gruppendynamik der Teilnehmerinnen ,sehr
stark aus dem Pflegedenken gepragt und das behindert schon manchmal®. Diese
Pragung bzw. Sozialisation sowie die unterschiedlichen Vorerfahrungen der Teil-
nehmer spiegelten sich ihrer Meinung nach auch in der Bewaltigung der curricularen

Anforderungen und der Auseinandersetzung mit den geforderten Inhalten wider.

Es muss auf mehreren Ebenen gearbeitet werden

Die Kursleiterinnen waren der Ansicht, dass fur die Etablierung des neuen Hand-
lungsfelds ,auf mehreren Ebenen gearbeitet werden muss®. Hierbei erachten sie die
Evaluation zur Arbeit der FGP und FGH einschlie3lich einer Analyse zu den Auswir-
kungen und dem Nutzen, die ,Unterstlitzung durch die Politik® und dem ,Voran-
treiben der neuen Rollen durch die Berufsverbande® als unerlasslich. Gleichzeitig
muss ihrer Meinung nach ein Umdenken in der Gesellschaft erfolgen, damit die Be-
reiche Gesundheitsforderung und Pravention nicht ,herangetragen® sondern ,von

den Familien eingefordert® werden.

Aussagen der Ansprechpartnerinnen
In diesem Abschnitt werden die Meinungen und Erfahrungen der

Ansprechpartnerinnen der beiden Weiterbildungsinstitute aufgefthrt.

Vorbereitung der Weiterbildung
Nach Aussagen der Ansprechpartnerinnen war der Aufwand zur Akquise der

Teilnehmerinnen sehr gro3. Dieser Aufwand wurde vorab unterschatzt. Trotz regen
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Interesses haben sich die meisten Personen dann doch dafur entschieden, den Ver-
lauf des Projekts und die Entwicklungen abzuwarten. Es kamen sehr viele Anfragen
aus dem ,akutstationaren Bereich und hier vor allem von Intensivstationen und
Dialyseabteilungen®. Viele Interessenten sagten erst nach ,mehrmaligen Gesprachen
ab“. Die Absagen wurden vorrangig mit den ,hohen Kursgebihren, der mangelnden
Unterstutzung durch die Arbeitgeber und den noch unklaren Perspektiven nach der
Weiterbildung“ begrindet. Bei den ambulanten Pflegediensten und den bereits be-
stehenden Beratungsstellen fur Familien war das Interesse insgesamt sehr gering.
Nach Meinung der Ansprechpartnerlnnen haben diese Einrichtungen ,die Chance
und die Notwendigkeit der Qualifizierung ihrer Mitarbeiter nicht erkannt, aulRerdem
wird es von den Leitungen nicht unterstutzt".

Die Ansprechpartnerinnen empfanden ,den frGhen Einbezug der Weiterbildungs-
institute in die Vorbereitungen fur die Weiterbildung als gut und wichtig®“. Allerdings
ware ihrer Meinung nach flr die Vorbereitung noch mehr Zeit erforderlich gewesen.
Des Weiteren hatten die Fordermoglichkeiten und die Anerkennung der Weiter-
bildung vorher abgeklart werden sollen. Der DBfK stellte sowohl in ,der Vorberei-
tungszeit als auch im Verlauf der Weiterbildung eine grof3e Unterstitzung® fur die
Institute dar. Allerdings hatten sich die Ansprechpartnerinnen mehr ,Unterstutzung

aus der Politik“ erwartet.

Entwicklung und Verlauf der Weiterbildung

Die Ansprechpartnerinnen waren ,stolz darauf, dass sie die Teilnehmerlnnen ge-
winnen und bei der Stange halten“ konnten. Dies war lhrer Meinung nach fur alle Be-
teiligten teilweise ,ein Gewaltakt” und eine ,grol3e Herausforderung®. Fur sie haben
die beiden Kursleiterinnen wesentlich zum Gelingen der Weiterbildung beigetragen
und dies, obwohl es auch flr sie ein ganz ,neues Feld“ war und sie, gleich den
Teilnehmerlnnen, Pioniere waren. Alle Ansprechpartnerinnen betonten, dass sie sich
wieder am Projekt beteiligen wirden, da sie ,hinter der Sache stehen“ und die Fami-
liengesundheitspflege ein ,innovatives Handlungsfeld® ist. Betrachtet man jedoch die
Jfinanzielle Seite“, so haben die Weiterbildungsinstitute ,deutlich mehr eingebracht,
als herausgenommen®. Ohne die ,Unterstutzung der Robert Bosch Stiftung ware es

nicht moglich gewesen, die Weiterbildung in der Form durchzuflhren®.
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Verbleib der Absolventinnen

Zum Verbleib der Absolventen war eine Ansprechpartnerin der Meinung, dass diese
,erst einmal in ihren Arbeitsstellen bleiben und die Arbeit da nutzen werden, soweit
es moglich ist”. Gleichzeitig werden die ,Gesundheitsamter und die Beratungsstellen
mehr Interesse zeigen“. Hier wird die Chance zunachst darin bestehen, ,auf
Honorarbasis zu arbeiten®. Die Ansprechpartnerlnnen sahen fir die Hebammen
,weniger das Problem, hier ist der Zugang klarer®. Bei den Pflegenden ist der Zugang
in die Familien ihrer Meinung nach ,vorerst noch an die Erkrankung oder Pflege-
bedurftigkeit gekoppelt“. Eine Ansprechpartnerin war weiterhin der Meinung, dass die
»,ambulanten Dienste immer noch nicht verstanden haben, um was es geht®. Sie er-
hoffte sich durch die Reform der Pflegeversicherung ,grof3e Chancen® fur die FGP,
da sich durch die ,Pflegebegleitung und die Pflegestitzpunkte mogliche Arbeitsfelder
fur sie “ ergeben werden.

Die Ansprechpartnerinnen haben darauf verwiesen, die Notwendigkeit fur die FGP
und die FGH nicht mehr anhand der Bedarfe zu begrinden, da diese mittlerweile
»allen klar sind, aber es fehlen die finanziellen Mittel“. Die Argumentation zur Etablie-
rung der neuen Rollen sollte sich vielmehr auf die ,Potenziale” beziehen, die aus den
neuen Aufgabenbereichen resultieren. Des Weiteren muss das ,Besondere des
neuen Handlungsfelds herausgestellt® werden, da es ,auch andere Berufsgruppen
gibt, die auch nach neuen und erweiterten Aufgaben suchen®. Hierzu zahlen nach
Meinung der Ansprechpartnerinnen vor allem die ,Arzthelferinnen, die in den Arzt-
praxen das Casemanagement Ubernehmen werden®, die ,Sozialpadagogen und die
Sozialarbeiter, die sich in diesem Markt schon tummeln®. Es wird zu ,neuen Diskus-
sionen uber Zustandigkeiten® und einer ,Umverteilung der Aufgabenbereiche®
kommen. Ein Ansprechpartner wies darauf hin, dass sich der ,Bildungsmarkt ver-
andert” und sich ,neue Berufsbilder entwickeln werden.

Ein Teil der Ansprechpartnerinnen fand den Begriff FGP ,nicht passend, da es
nicht nur um die Familie geht, auch die Erhaltung der Gesundheit, die Begleitung und
Beratung und das Casemanagement sind wichtige Leistungen. Mit dem Begriff FGP
wird das ,Aktive“ an der Tatigkeit nicht bertcksichtigt und die ,Gesellschaft kann mit
der Bezeichnung nichts anfangen®. Zudem wird die ,Abgrenzung zur Familienpflege
nicht deutlich®. Eine Ansprechpartnerin meinte, dass die Bezeichnungen ,Pflegefach-

kraft fir Familiengesundheit” und ,Hebamme flr Familiengesundheit” besser waren.
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Nach Meinung der Ansprechpartnerlnnen sollte die Evaluation zum Verbleib der
FGP und FGH auch nach dem Pilotprojekt weitergefuhrt werden. Die Absolventinnen
,mussen in den jeweiligen Einrichtungen bei ihrer Arbeit begleitet werden, um zu

zeigen, wie das Outcome ist und ob die Kosten gleich bleiben oder sich verringern.”

Der politische Dialog ist wichtig

Die Ansprechpartnerinnen waren der Ansicht, dass der ,politische Dialog“ zur
Etablierung des neuen Handlungsfelds wichtig und notwendig ist. Hierbei sollten die
verschiedenen Berufsverbande, die Pflegewissenschaft und die ,Stakeholder” ,an
einem Strang ziehen“ und ,konzertierte Werbeaktionen machen®, da die Weiterbil-
dungsinstitute dies nicht leisten kdnnen. Ein Ansprechpartner meinte hierzu, dass die
Zeit fur das neue Handlungsfeld ,noch zu frih® ist und im Moment noch ,wenig Ge-
hor findet“. Die Ansprechpartnerinnen haben immer wieder darauf verwiesen, dass
sie die erforderliche Offentlichkeitsarbeit nur auf regionaler Ebene leisten kénnen.
Die Offentlichkeitsarbeit auf ,Bundesebene“ und auf ,berufspolitischer Ebene*

mussen die Berufsverbande tbernehmen.

Wir wecken einen Bedarf, den wir nicht decken kénnen
Zum Zeitpunkt der letzten Befragung stand bereits fest, dass die Weiterbildung in
Essen weitergefuhrt werden kann. In Minchen konnte die Weiterbildung bisher nicht
starten, da es zu wenig Anmeldungen gab. Nach Aussagen der
Ansprechpartnerinnen muss weiter Offentlichkeitsarbeit betrieben werden, damit das
neue Handlungsfeld ,nicht im Sande verlauft‘. Eine Ansprechpartnerin fuhrte hierzu
an, dass der ,Aufwand sehr hoch und die Weiterbildung sehr teuer ist“. Ihrer Meinung
nach kann man dafur mittlerweile auch ,einen Bachelor-Abschluss® machen. Sie
findet, dass der ,Bedarf da ist, aber keine Nachfrage“ und deshalb gibt es nach wie
vor viele Interessenten fur die Weiterbildung, aber ,die meisten sind dann doch ver-
unsichert, warten lieber ab, wie es weiter geht“. Die Ansprechpartnerin war der An-
sicht, dass sie als Institution ,abwarten mussen, bis der Markt den Wert auch sieht®.
Eine Ansprechpartnerin wies darauf hin, dass ,wir einen Bedarf wecken, den wir
nicht decken konnen®, da bundesweit nur 18 Personen die Weiterbildung absolviert
haben und nur ein Institut die Weiterbildung fortflhren kann. Eine andere

Ansprechpartnerinnen héatte es gut gefunden, ,den Ubergang von der modellhaften
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Weiterbildung in die Weiterfhrung weiter zu begleiten und finanziell zu unter-
stitzen®. Sie empfand den Abbruch als ,sehr abrupt® und meinte hierzu: ,Nun stehen
wir alleine®. Man kann das Projekt ,zwar schon evaluieren, aber es stirbt, wenn es

keine Weiterbildung mehr gibt.”

5.1.3.3 Erfahrungen aus den Praxiseinsatzen

Alle Praktikumsberichte der Teilnehmerlnnen wurden anhand der Kriterien ,Einrich-
tung®, ,Ziele® fir das Praktikum, ,Schwerpunkte bzw. Tatigkeiten® wahrend des
Praxiseinsatzes, Aussagen uber die ,Zuordnung im Gesundheitssystem® und Ausflh-
rungen Uber den moglichen ,Nutzen fir die FGP* analysiert. Die entsprechenden
Analysen zu den Erfahrungen der Teilnehmerlnnen aus den beiden Praxiseinsatzen
werden nachfolgend als Zusammenfassung dargestellt. Die Tabellen mit den ent-
sprechenden Analysen der ersten Praktika sind im Anhang 1 und die Analysen der

Berichte zum zweiten Praxiseinsatz im Anhang 2 aufgefuhrt.

Erstes Praktikum
Entsprechend den Vorgaben des Curriculums wurde der erste Praxiseinsatz von den
Teilnehmerlnnen in Einrichtungen des Gesundheitswesens absolviert. Hierflr wurde
ein zeitlicher Rahmen von 40 Stunden festgelegt. Die Teilnehmerinnen des Weiter-
bildungsinstituts absolvierten ihr erstes Praktikum im Frahjahr bzw. Sommer 2006.
Fast alle Teilnehmerlnnen haben ihr Praktikum vorwiegend in Einrichtungen des
offentlichen Gesundheitsdienstes absolviert. Bei den Teilnehmerlnnen aus Manchen
waren es die ,gemeindeorientierte soziale Beratungsstelle des Kreiscaritasver-
bands®, das ,Bayerische Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelhygiene (LGL)",
die ,verschiedenen Gesundheitseinrichtungen einer Stadt wie Tafel, Jugendtreff und
ein Sozialprojekt®, die ,Abteilung soziale Beratungsstelle eines Gesundheitsamts®,
der ,Fachbereich Gesundheit eines Landratsamts®, die ,sozialpadiatrische Abteilung,
Familienhebammen, eines Gesundheitsamts®, die Bereiche ,Gesundheitsforderung
und Pflegeversicherung einer AOK-Landesgeschéaftstelle in Bayern®, ein ,SOS-
Kinderzentrum®, die ,Pflegelberleitung in einer Klinik®, ein ,Gesundheitsamt und ein
Jugendamt® und die ,Aufbaugilde einer evangelischen Landeskirche in Baden-
Wiurttemberg“. Die Teilnehmerinnen aus Essen absolvierten ihr erstes Praktikum an

einem ,Amt fur Stadtentwicklung und Statistik eines Stadtteilblros®, einer ,Kommu-
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nale Gesundheitskonferenz (KGK) eines Gesundheitsamts®, einem ,kinder- und
jugendarztlichen Dienst eines Gesundheitsamts®, einem ,Sozialamt‘, einem
,Gesundheitshaus einer Betreuungsstelle in einem Kreishaus und jeweils einem
Fachbereich Gesundheit der Kreisverwaltung und des Kreisgesundheitsamts® und
einem ,Eltern-Kind-Treff eines Stadtteilvereins im Rahmen des Quartiersmanage-
ments“. Bis auf eine Teilnehmerin wurden alle, die sich fir ein Praktikum bei einer
Krankenkasse beworben hatten, von den Mitarbeitern der Kassen abgelehnt. Als
Argumente hierfir wurden hauptsachlich die ,zu kurze Zeit fur den Praxiseinsatz*
und ,kein Interesse” genannt.

Fast alle Teilnehmerinnen haben bereits in diesem ersten Praktikum von den Mit-
arbeitern der Einrichtungen positive Ruckmeldungen zu ihrer Weiterbildung bzw. den
moglichen Aufgabenfeldern der FGP und FGH erhalten. Dies hat die
Teilnehmerlnnen motiviert, sie haben ,weitere ldeen® bekommen, sie hatten die
.erste Moglichkeit, Kontakte zu Mitarbeitern der Einrichtungen zu knupfen® und sie
konnten ein erstes ,Netzwerk aufbauen®. Mit diesem Praxiseinsatz hatten die Pfle-
genden und Hebammen erstmals die Chance, das neue Handlungsfeld und die
neuen Rollen der FGP und FGH vorzustellen sowie Uber die Weiterbildung zu infor-
mieren.

Die Teilnehmerlnnen stellten fest, dass die Vernetzung der Akteure und der unter-
stiitzenden Hilfen sowie die Ubernahme von Koordinationsaufgaben wesentliche und
wichtige Aufgaben zur Begleitung und Befahigung der hilfebedurftigen Personen und
ihrer Familien sind. Einige Teilnehmerinnen hatten in ihren Praxiseinsatzen die Ge-
legenheit, praventive MalRnahmen wie ,Hausbesuche® und ,niedrigschwellige Ange-
bote bei vulnerablen Gruppen wie z.B. Wohnungs- und Arbeitslosen“ kennen zu
lernen. Sie sahen hierbei wichtige Aufgabenfelder im Rahmen der Gesundheits- und
Sozialversorgung, die weiter ausgebaut werden sollten.

Bis auf zwei Personen stellten alle Teilnehmerinnen in ihren Berichten einen
Transfer zwischen den verschiedenen Aufgabenfeldern der Akteure und dem Hand-
lungsfeld der FGP und FGH her. Von zwei Teilnehmerlnnen wurde zudem beschrie-
ben, welche Aufgabenfelder sie als FGP in der jeweiligen Einrichtung Gbernehmen
konnten. Diese ersten Praxiseinsatze ermoglichten es den Teilnehmerlnnen, die fur
sie bis zu diesem Zeitpunkt immer noch ,sehr theoretischen® Inhalte aus dem Modul

»Public Health® in der praktischen Umsetzung zu erleben.
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Eine Teilnehmerin hat in ihrem Praktikum auch kritische bzw. ,demotivierende®
Rickmeldungen von den Mitarbeiterinnen der Einrichtung erhalten. Diese fanden die
,Weiterbildung ganz interessant, aber zu teuer und sie schatzten die Chance, damit
eine Anstellung zu bekommen als sehr gering ein“ Einer Teilnehmerin wurde
wahrend ihres Praxiseinsatzes bewusst, dass sie sich Uber ihre Rolle als FGP, Uber
die Kompetenzen und das, was sie ,spater anbieten und leisten® wollen, noch mehr

Klarheit verschaffen mussen.

Zweites Praktikum

Den zweiten Praxiseinsatz absolvierten die Teilnehmerlnnen in Einrichtungen der
Gesundheitsberatung. Hierfur wurde ein zeitlicher Rahmen von 80 Stunden fest-
gelegt. Fast alle Teilnehmerlnnen haben dieses Praktikum im zweiten
Weiterbildungsjahr absolviert.

Die Teilnehmerinnen aus Minchen absolvierten ihre Praktika in einer Einrichtung
,KindErleben®, einer ,Fachambulanz fur Suchterkrankungen der Diakonie®, einer Ein-
richtung der ,Drogenhilfe®, einer ,Gemeinschaftspraxis von Facharzten far All-
gemeinmedizin“, einer ,Home Care Einrichtung®, einem Bereich fur ,Schwangeren-
beratung und Sexualpadagogik eines Gesundheitsamts®, einer
,<Angehdrigenberatungsstelle der Diakonie®, einer ,Kindertagesstatte im AWO-Dorf
eines Stadtteils mit sozialen Brennpunkten® und einem ,Caritasverband®. Bei den
Teilnehmerlnnen aus Essen zahlten zu den Institutionen eine ,Firma fur Projektent-
wicklung®, ein ,Internationales Betreuungs- und Beratungszentrum des Bereichs
Migration und Integration der Arbeiterwohlfahrt®, ein ,Sozialdienst der geronto-
psychiatrischen Abteilung einer Klinik®, ein ,Mutterzentrum der Evangelischen Fami-
lienbildung®, ein ,Demenz-Zentrum®, ein ,Accident & Family Medical Care Center in
Neuseeland®, ein ,Altenzentrum eines Gemeinnultzigen Vereins flr Sozialeinrich-
tungen® und ein ,Familienzentrum der Sozialpadagogischen Familienhilfe*

Die Teilnehmerlnnen konnten von ihren zweiten Praxiseinsatzen ,enorm profi-
tieren®. In allen Berichten wurde von den Teilnehmerinnen darauf hingewiesen, wie
wichtig und bereichernd diese Praktika flr ihr eigenes Verstandnis Uber ihre neuen
Rollen mit den mdglichen Aufgabenbereichen waren. Die Pflegenden und Hebam-
men haben neben den Einblicken in die Strukturen der verschiedenen Einrichtungen

und die Tatigkeitsfelder der Akteure wiederum wichtige Anregungen erhalten. Bei
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diesem Praxiseinsatz wurden die Akteure deutlich mehr als mdgliche klnftige Arbeit-
geber und/oder kooperierenden Berufsgruppen wahrgenommen, als im ersten Prak-
tikum. Deshalb war es fur die Teilnehmerlnnen besonders wichtig, hier weitere ,Kon-
takte zu knupfen® und das bereits bestehende Netzwerk aus dem ersten Praktikum
zu erweitern. Fur einige Teilnehmerlnnen ergaben sich durch diese zweiten Praktika

sogar ,kinftige Arbeitsmoglichkeiten®.

5.1.3.4 Die drei nicht gestarteten Weiterbildungsinstitute

Zu Beginn des Pilotprojekts waren noch drei weitere Einrichtungen, namlich das
Stadtische Krankenhaus Martha-Maria Halle-Délau gGmbH, Weiterbildungsinstitut in
Halle an der Saale, die Wannsee-Akademie in Berlin und das Diakonie-
Fortbildungszentrum an der Anscharhohe DFA in Hamburg eingebunden. Diese
konnten jedoch die Weiterbildung nicht durchfiihren, da hier die Teilnehmerzahlen zu
niedrig waren. Die Ansprechpartnerinnen bzw. Kursleiterinnen dieser drei Weiterbil-
dungsinstitute wurden in Telefoninterviews befragt, um die Grunde fur ihre Nichtteil-
nahme zu ermitteln. Insgesamt wurden hierzu drei Telefoninterviews durchgefuhrt.
Diese dauerten zwischen 15 und 25 Minuten.

Nach Aussagen der Befragten war das Interesse fur die Weiterbildung insgesamt
sehr grofl3 und es kamen viele Anfragen von Interessenten aus den verschiedensten
Bereichen. Zu den Interessenten zahlten Pflegende der stationaren Kranken-, Alten-
und Kinderkrankenpflege, freiberuflich tatige Hebammen, Sozialarbeiter und Physio-
therapeuten. Einige Interessenten kamen aus Einrichtungen der Behindertenhilfe und
dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen. Im Vergleich dazu kamen wenig An-
fragen aus dem ambulanten Pflegebereich.

Analog den beiden, an der Weiterbildung beteiligten Einrichtungen, wurden in allen
drei Weiterbildungsinstituten zusatzlich zu den mit dem DBfK vereinbarten Werbe-
aktionen auch Informationsveranstaltungen durchgefuhrt. Trotzdem konnten nicht
ausreichend Teilnehmer akquiriert werden. Ein Hauptgrund lag nach Aussagen der
Befragten darin, dass die interessierten Pflegenden aus dem akutstationaren Bereich
die geforderten Zugangsvoraussetzungen nicht erflllten und auch nicht bereit waren,
wegen der Weiterbildung in den ambulanten Pflegebereich zu wechseln. Viele
Interessenten begrindeten ihre Absagen mit den fur sie zu hohen Kursgebuhren,

dem zu hohen Zeitaufwand fur die theoretischen und praktischen Anteile der Weiter-
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bildung, der mangelnden Unterstutzung seitens ihrer Arbeitgeber und die bestehen-
den Unklarheiten bei der Finanzierung der Leistungen flr das neue Handlungsfeld.
Zudem wurden anscheinend viele Interessenten durch den Begriff ,Pioniere in einem
neuen Handlungsfeld abgeschreckt” und wollten erst abwarten, ob sich die Weiter-
bildung etablieren wird.

Auch diese Ansprechpartner- und Kursleiterinnen waren der Meinung, dass die
.,ambulanten Pflegedienste die zusatzlichen Chancen und Moglichkeiten, die das
neue Handlungsfeld fur Pflegende bietet, fur ihren Bereich noch nicht erkannt® haben
und somit erst einmal nicht von Interesse ist. Des Weiteren waren die Befragten der
Ansicht, dass in vielen Einrichtungen die Flyer und Einladungen zu den Informations-
veranstaltungen ,auf der Leitungsebene verbleiben und nicht an die Mitarbeiter an
der Basis weitergegeben werden®. Zudem war die vorhandene Zeit fur eine breite
Information Uber die neuen Handlungsfelder der FGP und FGH und damit fur die
Akquise nicht ausreichend. Hierzu ware ,mindestens ein Jahr* erforderlich gewesen.
Die Befragten begrindeten dies u.a. damit, dass gerade in den letzten Monaten vor
Beginn der Weiterbildung die Anfragen nochmals deutlich zugenommen haben und

anscheinend viele Interessenten die Informationen erst in der Zeit erhalten haben.

5.2 Ergebnisse der zweiten Untersuchungsphase

Die fur die zweiten Untersuchungsphase formulierten Forschungsfragen beziehen
sich auf den Verbleib der Absolventinnen, die Umsetzung der neuen Rollen der FGP
und FGH innerhalb der bundesdeutschen Rahmenbedingungen und Versorgungs-
strukturen sowie dem professionellen Handeln der FGP und FGH. Zur Beantwortung
dieser Fragestellungen wurden die Absolventinnen der Weiterbildung Familien-
gesundheit, ihre Arbeitgeberlnnen und die von den FGP und FGH begleiteten Fami-
lien befragt.

5.2.1 Aussagen der Absolventinnen
Zur Befragung der Absolventinnen wurden eine Gruppendiskussion, ein Einzelinter-
view und drei Telefoninterviews durchgefuhrt. Insgesamt konnten zwolf

Absolventlnnen befragt werden. Die Interviews dauerten zwischen 25 und 94
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Minuten. Nachfolgend werden die Aussagen der FGP und FGH Uber die Zeit nach
der Weiterbildung aufgefuhrt.

Wer bezahlt das

Alle befragten Absolventinnen flhrten an, ,dass es sehr schwierig ist, als FGP zu
arbeiten, weil es keine Mdglichkeiten gibt, wie das abgerechnet wird®. In den Einrich-
tungen waren die Arbeitgeber ,schon sehr an der Umsetzung (des Handlungsfelds)
interessiert, wenn die Finanzierung geregelt ware.“ Eine Absolventin findet dies ,echt
schade, aber mann muss sich da wirklich abgrenzen, sonst ist es nur Eigenengage-
ment, den Arbeitgeber freut das natulrlich, ich mache fur die Einrichtung mit meiner
Arbeit eine gute Werbung.“ In einer anderen Familie wurde die FGP ,von den Sozial-
padagogen angefordert, in dieser Familie mitzuarbeiten®. Trotzdem gab es Schwie-
rigkeiten mit der Finanzierung ihrer Leistungen. Eine Absolventin ,verdient jetzt
schlechter als vorher®, aber sie ,sieht einen Sinn darin, Familien zu betreuen.”

Vor allem fur die Absolventinnen, die bei ambulanten Pflegediensten angestellt
sind, ist die Umsetzung der neuen Rolle schwierig. Eine Pflegende ,macht ihre
normale Arbeit®, aber sie ,versucht jetzt schon, mit den Patienten und ihren Angeho-
rigen mehr ins Gesprach zu kommen* und eine andere Absolventin macht jetzt mehr
,Beratung und Anleitung in den Familien®. Einer weiteren FGP gibt die ,Chefin noch
bis zum Sommer (diesen Jahres) ein bisschen Freiraum, ... ich mein ich mache auch
viel von Zuhause aus, ... aber ich muss die Stunden aufschreiben, die ich fur die
Arbeit als FGP verbrauche und nen Beleg flihren, wie viel Zeit ich dafir aufwende.*
Die Leiterin des Pflegedienstes hat dieser FGP ,ganz deutlich gesagt, wenn sich das
nicht tragt ne, dann wird sie das nicht Ubernehmen koénnen, obwohl sie es sich ja
gewulnscht hatte, ... wir basteln im Moment an einem Flyer, wo wir die FGP auch
auffihren und unser Organigramm ist umgestellt worden, wo ich als FGP auch drin
bin“. Diese Absolventin ,weil3 noch nicht, wo es jetzt genau hinfuhrt®, sie ,schwimmt
so ein bisschen“ und ist ,zwischendurch auch frustriert ne, weil man einfach nicht
weiterkommt, weil man immer wieder gebremst wird.”

Eine FGP war ,bei einer Mutter, der es unheimlich gut tut, dieses Reden, dieses
Zuhoren und das das schon ein Stuck mit Pravention und ne Entlastung, und wenn

man dann keine Psychologin ist, kriegt man so was nicht bezahlt und das ist das
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Problem im Moment, ... ich brauche einfach jemanden, der mir da Rickhalt oder
Verstarkung gibt".

Eine Befragte hat ,viel Geld investiert fir die Weiterbildung, weil ich mdochte ja
auch, dass das Ganze jetzt nicht umsonst gewesen ist, und deshalb ist mein
Wunsch, dass einfach die Arbeit anerkannt wird und ich weil3, dass ich auch gute
Arbeit abliefern kann, man kann jede meiner Familien befragen, da hab ich also ein
ganz gutes Gewissen, das kann ich auch ganz selbstbewusst sagen, aber die die
Arbeit muss anerkannt und honoriert werden.*

Fir eine andere Absolventin ist ebenfalls schwierig, ,die FGP in der Arbeit umzu-
setzen®. Sie macht schon ,vermehrt Pflegeberatungen, Einsatze im Rahmen der
Pflegeversicherung und schaut jetzt anders hin, ist da mehr Bedarf n6tig.“ Die Absol-
ventin ,kommt ja dann auch in die entsprechenden Familien, denn mein Arbeitgeber
hat es bezahlt, wollte es.” Diese Absolventin arbeitet zudem ,ehrenamtlich in der
Gemeinde.” Hierzu sagt sie: ,Da schaue ich bzgl. Pflegeplatzen, Tagesbetreuung,
Senioren und Kinder, der Mittagstisch in der Schule, die Mittagsbetreuung.” Sie
arbeitet daran, wie ,man die Tafel anders gestalten und fur die Schule etwas ein-
richten kann, wie z.B. geslinder essen und miteinander kochen, also etwas Sinn-
volles draus machen kann.“ Die Absolventin ist weiter ,am Kontakte knlpfen, aber
das ist halt alles nebenbei.”

Ein Absolvent ,hat die Kollegen und die Leitungen in seiner Einrichtung“ zumindest
soweit ,Uberzeugen kénnen, wenn sich die Gelegenheit bietet, einen Pflegestitz-
punkt aufzubauen“ und er hat ,den Projektauftrag bekommen Uberleitungspflege zu
installieren.” Der FGP begleitet ,nach wie vor die Familien (aus der Zeit der Weiter-
bildung)", hat ,aber keine weiteren Auftrage angenommen®, da er es nicht bezahlt
bekommt. Gleichzeitig engagiert er sich fur die ,Arbeit im Verein Familiengesundheit,
hier wurde gerade eine Demenzschulung beendet” und ,wir wollen versuchen, ein
Mehrgenerationenhaus zu etablieren, wir haben auch schon positive Resonanz be-
kommen.” Im Rahmen des Vereins ,lauft auch noch der Mittagstisch im Kinder-
garten“ und der FGP stellt fest, dass sich die Arbeit hier gelohnt hat, denn ,mittler-
weile stutzen sich die familiaren Netzwerke gegenseitig.“ Nach Meinung des FGP
,gibt es viele Synergien und Uberschneidungen, wir (FGP) bringen den profes-

sionellen Hintergrund, was Gesundheitsarbeit betrifft.”
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Eine weitere Absolventin ist ,Pflegedienstleitung in einem ambulanten Pflege-
dienst®, aber sie ,wlrde gerne in ihrem neuen Aufgabenfeld arbeiten®. Sie hat auch
,versucht Kontakte zu den Politikern in der Kommune herzustellen, aber hier war
nicht viel Interesse, ... und in der Nachbarschaftshilfe hiel es, das kannst du gern
machen, aber ehrenamtlich, zahlen kénnen wir dir dafur nichts.“ Mittlerweile kommt
diese Absolventin ,in der Arbeit in einen Interessenskonflikt, denn die Familien haben
Schwierigkeiten, es gibt Konflikte in den Familien, meine Arbeit ist aber nicht
abrechenbar und ich kriege keine Unterstutzung ...“

Bei einer Absolventin hat ,die Chefin hat gesagt, ich kann die Zeit nicht bezahlen,
sieh erst zu, dass du ne Finanzierung zustande kriegst, bevor du anfangst, mit der
nachsten Familie zu arbeiten®. Die FGP hat darauf hin mit ,dem Sozialamt, dem
Jugendamt gesprochen und mit der Krankenkasse telefoniert”. Bei der Krankenkasse
wurde dieser Absolventin mitgeteilt: ,Vom Gesetzgeber her sind diese Leistungen
nicht legitimiert” und dies ist ,etwas, das mich irgendwo immer einholt, mit wem
immer ich auch rede und ... und somit stielt sich jeder aus der Verantwortung, um da
die Kosten zu ubernehmen®. Eine Mutter, die diese FGP ,angefordert hat, hat nen
schriftlichen Antrag beim Jugendamt gestellt“ und sie ,muss jetzt einfach abwarten
wie das weitergeht ne“. Bei einer Familie ,kdnnte man noch viel mehr machen, aber
es muss halt auch ankommen bei den Leuten, um ne Finanzierung zu bekommen
...“. Die FGP empfinden es als ,Vorteil, dass die Hebammen eine Gebuhrenver-
ordnung haben® und sie wurden sich fur ihre Tatigkeit auch ,so eine Gebuhrenver-

ordnung wunschen®.

Wir miissen sichtbar werden

Die FGP und FGH sind Uberzeugt davon, dass sie mit ihrer Weiterbildung gerade die
,Felder Gesundheitsférderung und Jugendhilfe gut besetzen kénnen, das zeigt Thi-
ringen, das zeigen die Bedarfe psychisch kranker Familien.” Die FGP sind einhellig
der Meinung, dass sie ,z.B. beim Frihwarnsystem ihre Kompetenzen ins richtige
Licht setzen mussen®. Eine FGP mit einer Ausbildung in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege flhrt hierzu an: ,Eine Kinderkrankenschwester sieht, wenn ein
Kind unternahrt oder in der Entwicklung verzogert ist, das hat sie in ihrer Ausbildung
gelernt, allein schon deshalb sollten wir in das Frihwarnsystem mit eingebunden

sein.“ Eine andere Absolventin ist Uberzeugt davon, dass die FGP flur ,das Praven-
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tionskonzept pradestiniert” sind. lhrer Meinung nach ,ware bei einer Patientin der
Sturz durch praventive Hausbesuche eventuell vermeidbar gewesen, denn da hatte
man die Sturzgefahrdung erkennen kdnnen, der Hausarzt hat den Bedarf auch nicht
gesehen, die Frau war dement und dies war nach aufl3en hin erstmal nicht sichtbar,
dies wurde erst im langeren Gesprach deutlich.“ Die Absolventinnen erachten des-
halb eine ,breit angelegte Information” Uber das neue Handlungsfeld aullerst wichtig.
Sie wollen an ,Veranstaltungen teilzunehmen®, um ,weitere Kontakte zu knupfen®
und ihre Tatigkeit als FGP und FGH vorzustellen. Die FGP und FGH ,brauchen kon-
krete Projekte, bei denen die Familiengesundheitspflege inhaltlich dargestellt wird, ...
sie mussen uns kennen lernen, wir brauchen Ansprechpartner, wir mussen irgendwo
eingebunden sein, ... wir mussen sichtbar werden®.

Die Absolventlnnen haben die Sorge, dass nach Abschluss des Modellprojekts
keine weiteren Aktivitaten zur Etablierung des neuen Handlungsfelds mehr erfolgen.
Eine der Befragten hat im Moment das Geflhl: ,Alles bleibt stehen, die Weiterbildung
ist abgeschlossen und das war's". Alle Befragten sind sich einig daruber: ,Es muss
was passieren, sonst verlauft es im Sand®. Ihre Sorge wird noch verstarkt, denn sie
sind noch ,zu wenige, wir haben die Strukturen nicht und wir werden nicht ohne
Weiteres reinkommen®. Sie glauben, dass sie deshalb ,im Moment eigentlich nur
Nischen besetzen konnen und sich gleichzeitig darauf konzentrieren mussen, weitere
Modellprojekte zu bekommen.*

Eine weitere Erfahrung ist, dass viele Akteure im Gesundheits- und Sozialwesen
uber das neue Handlungsfeld immer noch nicht informiert sind. Dies fuhrt u.a. dazu,
dass die FGP bzw. FGH nicht als Leistungsanbieter fur Familiengesundheit gesehen
und somit ihre Kompetenzen in diesem Bereich nicht eingefordert werden. Die
Absolventinnen sind der Meinung, dass ,die Angebote nicht bekannt sind, es ist noch
nicht im Bewusstsein, dass es diese Weiterbildung gibt, ... die Informationen er-
reichen die Leute nicht®. Eine Absolventin musste vor einer gemeinsamen Familien-
begleitung die ,Kollegin erst einmal informieren®, denn die ,Sozialpadagogin, die
kannte das nicht, sie dachte zuerst, es ware Familienpflege.“ Einige Absolventinnen
mussten erfahren, dass ,sich die Landesjugendamter dagegen ausgesprochen
haben, sie einzustellen, da deren Mitarbeiter keine Erfahrungen mit uns haben, des-

halb sind sie der Meinung, dass man mit uns kein Fruhwarnsystem aufbauen kann.”
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Hinzu kommt, dass die Begrifflichkeiten FGP und FGH einschlie3lich ihrer Zu-
standigkeiten und Kompetenzen haufig mit denen der ,Familienpflege®, der ,Fami-
lienhilfe®, der ,Familienhebammen® und der ,Pflegehelfer® verwechselt werden. Eine
Absolventin meinte hierzu ,Die erzahlen immer was von Familienpflegerin, dann
habe ich gesagt, Moment mal, ihr habt es nicht wirklich verstanden, um was es hier
geht, es geht um Netzwerkarbeit.“ Eine andere Absolventin flihrt an: ,Familien-
gesundheitspflege ist immer gleich Familienpflege und Familienhilfe, das ist eigent-
lich sehr unglicklich ne, da fragen mich die Leute dann, was ist den das, ach so
Familienhilfe kenn ich, man muss immer wieder erklaren, es ist nicht die sozial-

padagogische Hilfe, es ist auch nicht die Haushaltshilfe, da besteht Verwirrung ...

Man muss Sicherheit vermitteln
Die FGP und FGH in Deutschland fungieren vor allem als Berater, als Begleiter, als
Anleiter, als Gesprachspartner, als Vernetzer, als Vermittler und als Fursprecher. Die
Familien brauchen jemand, der ihnen Sicherheit vermittelt und zu dem sie Vertrauen
haben konnen. Einige Absolventinnen fuhrten hierzu an: ,Die Familien brauchen vor
allem Beratung, Begleitung und Anleitung, man muss den Freiraum (fur die pfle-
genden Angehorigen) schaffen und ihnen erklaren, dass sie fur sich sorgen mussen,
und die Familien nehmen das dann auch an.“ Man muss den Familien ,Sicherheit
vermitteln, die Angehdrigen brauchen ganz viel Anleitung®, ,ganz wichtig ist halt die
Beratung der Familien, die merken das dann auch, sie flhlen sich sicherer, wenn so
jemand da ist®. Die Familien ,haben wahrgenommen, dass sie ganzheitlicher betreut
werden, also umfassender und dass mehr Zeit aufgewendet wird®“. Eine FGP ist der
Uberzeugung, dass dieses Aufgabenfeld ,nicht jeder machen kann, man braucht
eine Aus- und Weiterbildung“. Fur die Arbeit mit den Familien ist aber auch ,Er-
fahrung wichtig“. Die FGP meint hierzu: ,Ich profitiere von den 14 Jahren Arbeit im
ambulanten Dienst und ich habe ja immer nur mit Familien gearbeitet und heute kann
ich sagen ich hab auch meine Erfahrungen, damit kann ich den Eltern auch Sicher-
heit vermitteln, denn wenn ich jedes Mal sage, na ich weil nicht und diese Unsicher-
heit ausstrahle, dann ist auch dieses Vertrauensverhaltnis nicht da“.

Nach Aussagen einer FGP brauchen die Familien ,unheimlich viel Gesprache, da
ist eine hohe Belastung, Unsicherheit, Trauerprozesse, man ist irgendwie fur alles

da, wichtig ist dabei, dass man selber (als FGP) den Druck aushalten kann, den die
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Leute erleben, denn oft ist es ja viel Palliativ- und Hospizarbeit, man muss gucken,
dass sich die Angehdrigen nicht Ubernehmen, die einen halten es gar nicht aus, die
anderen kriegen es einigermallen auf die Reihe.” Eine andere Absolventin hat fest-
gestellt, dass sie ,durch die Gesprache anders an ihn (den pflegenden Ehemann)
rankommt, er vertraut mir auch und erzahlt dann auch mal, man merkt dann erst,
dass er Raum flr sich braucht und Unterstitzung.*

Die Familien belastet zusatzlich, dass es ,die Gesellschaft nicht sieht* und sie (die
Familien) haben deshalb ,mittlerweile resigniert. Die FGP bekommen ,die Belas-
tungen mit%, so ist z.B. in einer Familie ,die Mutter durch die Krankheit ihrer Tochter
selbst schon krank geworden, aber das lauft alles so nebenher”. Bei den Familien mit
Pflegebedurftigen und demenzkranken Familienmitgliedern geht es vorrangig erst
einmal um Themen wie ,dem Umgang mit Demenz, welche Anspriche habe ich, wo
bekomme ich das Geld her und die Begleitung beim MDK-Gutachten®. Eine FGP hat
Jjetzt gerade eine Familie, wo wirklich Chaos pur ist, ich habe ihr (der pflegenden
Ehefrau) angeboten, sie kann mit mir Uber ihre Situation reden, sie braucht Zeit, das
Organisatorische hat sie sehr Uberfordert, sie muss erst vom Stress runterkommen,
es braucht eine lange Begleitung.”

Nach Aussagen einer Absolventin ist es ,utopisch, dass die FGP die gesamte
Pflege Ubernimmt, die ganze Beratung und das ganze Casemanagement, das alles
ist gar nicht umzusetzen®. Fur sie liegen die ,Schwerpunkte in der Beratung, der Be-
gleitung und der Information“. Man muss ,wissen, wie man Gesprache in ne be-
stimmte Richtung lenkt, um die (Familien) auch zum Umdenken zu bewegen, die
mussen selber drauf kommen, sie mussen das Gefuhl haben, dass das ihr Gedanke
ist ne und dass man diese Dinge dann Uben muss, ... aber manchmal ist es einfach
dieses Loslassen ne, einfach driber reden ist schon eine Erleichterung und dann
kann es sein, dass sie wieder Mut und Kraft haben fir den nachsten Tag.“ Hierflr
muss es aber ,auf jeden Fall auf der Empathie-Schiene harmonieren, es muss Ver-
trauen aufgebaut werden, denn, wenn da kein Vertrauen ist, dann lauft das auch
noch nicht so“.

Eine FGP findet ,die aufsuchende Tatigkeit total wichtig, ich mein ich telefoniere ja
sehr haufig mit den Muttern, aber es ist ganz anders, wenn ich dann da bin und wenn
ich das Gegenuber sehe und sehe, wie gut oder wie schlecht es dem geht, ... und

das ist auch das, was die Mutter mir immer wieder sagen, es ist schon, dass sie da
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sind und dass mich mal einer fragt wie es mir geht ne und wenn ich dann mit ihnen
geredet habe, dann geht es mir besser®.

Als FGP muss man immer wieder als Vermittler innerhalb der Familie aber auch
zwischen der Familie und den professionellen Akteuren agieren. Eine FGP schilderte
dies am Beispiel eines pflegebedurftigen Kindes, das Zuhause versorgt wird: ,Wenn
man das Pflegepersonal taglich 20 Stunden in der Wohnung hat, das ist schon was
ganz anderes, das ist sehr belastend und alle Mutter sagen, ich hab mir das nicht so
vorgestellt ne, und dariber muss man reden und sie sollen auch ruhig mal sagen, es
geht mir tierisch auf die Nerven ich habe keinen Freiraum mehr®. Fur die Familien ist
es wichtig, dass sich die FGP und FGH ,in diese Situation hineinversetzen kann®.

Eine Absolventin hat wahrend der Weiterbildung ihre Arbeitsstelle gewechselt und
.arbeitet jetzt bei Patienten die heimbeatmet sind und von ihren Familien betreut
werden oder alleine leben®. Sie kann ,viel fir die Familien tun, Familien zusammen
fuhren, Kontakte herstellen.” Sie leitet auch ihre Kollegen zur Betreuung der Betrof-
fenen und ihrer Familien an und hat erlebt, dass ,die alle so toll mitgemacht haben,
ich habe den Kollegen das Konzept (Familiengesundheitspflege) plausibel gemacht,
wir konnten ein tolles Team aufbauen, und sie (die Kollegen) machen das auch
weiter so.”

Bei einer weiteren Absolventin hat sich mittlerweile ebenfalls das Arbeitsfeld ver-
andert. Sie arbeitet im Rahmen eines Projekts, das von gemeinnutzigen Einrich-
tungen getragen wird, an einer Grundschule. Die ,Kinder sollen in unterschiedlichen
Bereichen wie z.B. gesunde Ernahrung, fit und firm gemacht werden, da die Kinder
teilweise aus Familien kommen, bei denen es schwierig ist, eine regelmallige warme
Mahlzeit oder gesunde Mahlzeit auf den Tisch zu bringen.” Zu ihren Aufgaben ge-
héren neben der ,Hausaufgabenbetreuung vor allem auch die Freizeitgestaltung, die
Bereiche des Essens und des Miteinanders.” In diesem Projekt sind ,die Eltern mit
eingebunden, es gibt z.B. ein Elterncafe, dadurch kdnnen z.B. Probleme gemeinsam
besprochen werden®. Die FGP findet es wichtig, dass ,Beratung und Begleitung
sowohl bei den Kindern als auch bei den Eltern stattfinden". Sie hat die Erfahrung
gemacht, dass ,man die Eltern ins Boot holen muss, um fir die Kinder etwas ver-

andern zu konnen®.
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Erst mal geht es um Krisenbewéltigung und Stabilisierung

Die FGP und FGH haben die Erfahrung gemacht, dass Pravention und Gesundheits-
forderung in den Familien erst moglich sind, wenn die Akutphase oder Krise bewaltigt
ist. Eine FGP, die in der ambulanten Pflege arbeitet, beschreibt hierzu: ,Es ist ja so,
dass wir ja durch einen Patienten in die Familie kommen und bei mir ist es so, dass
die Kinder z.B. gerade aus der Klinik kommen und dann komm ich als Kinder-
krankenschwester da hinein und da muss ja erstmal der Alltag bewaltigt werden, die
Anfangsprobleme, die Familie Y ist das beste Beispiel, da gab es so viele Dinge,
Pravention, Gesundheitsférderung das war hinten, ganz weit weg, weil wir erst ein-
mal die Waldbrande austreten mussten ...“. Die meisten Absolventinnen erleben,
dass man ,erst mal ne Krisenbewaltigung durchfuhren muss, bis man ne Stabilitat in
den Alltag der Familie gebracht hat, dann kommt so ne kleine Pause, wo man das
erst mal alles so sacken lassen muss und einfach mal reden muss.”

Eine Absolventin begleitet immer noch die Familie, Uber die sie ihre Abschluss-
arbeit geschrieben hat. Ihrer Meinung nach ist ,die Begleitung jetzt nicht mehr so
dringlich, es ist nicht mehr so, dass da jetzt irgendwas brennt oder was man sofort
jetzt umsetzen musste, sondern ich denke die Familie ist jetzt stabil“. Die FGP hat
mit der Familie ,im Moment einen lockeren Kontakt, ich rufe dann schon mal an, oder
die Mutter meldet sich, wenn sie was hat, was sie mit mir besprechen moéchte.” In
einer anderen Familie ist jetzt die Mutter ,soweit, dass sie gesagt hat: Ich hab mir
uberlegt ob ich aufhére zu rauchen, haben sie (die FGP) ne Idee fur mich?, und wo
wir jetzt auch Zeit flr dieses Thema haben, vorher als ich das mal angesprochen
habe da hat sie gesagt: Horen sie mir blof3 auf, ich kann doch nicht jetzt, und das
kann man nachvollziehen®.

Trotzdem machen die FGP und FGH von Anfang an Gesundheitserziehung und -
beratung in den Familien. Teilweise sind es ,Kleinigkeiten, wie dieses Problem da in
der anderen Familie mit den Tieren ne, die haben zehn Haustiere und die Ratten
haben Nachwuchs und ich hab ihr (der Mutter) auch gesagt, also die missen ahm
abgeschafft werden, wenn das Kind von der Klinik nach Hause kommt®, ... oder
wenn es hygienisch nicht grad zum Besten ist ne, dann muss man ihr (der Mutter) da
halt auch mal ne andere Sichtweise aufzuzeigen®. Bei einer anderen Familie ,robbt
der Kleine durch die Wohnung, kriegt Asthmaspray und die Besucher sitzen da und

rauchen, also da musste ich naturlich das Thema ansprechen, dass sie wenigstens
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dann nach draufden gehen, weil ich kann nicht dem Kind nen Asthmaspray verabrei-
chen und im Nachbarzimmer wird geraucht®.

Manchmal muss man ,manches uberhaupt erst in den Blick bringen®. Dies bezieht
sich aber nicht nur auf die Familien, sondern auch auf die professionellen Helfer.
Eine FGP schildert hierzu: ,Bei einer Familie ist keinem der Helfer aufgefallen, dass
da gar keine Heizung im Badezimmer ist, im November war ich da und es war kalt
draulden, und es ist doch das Naheliegendste dass man so ne Badesituation auch
kuschelig macht, grad ein Herzkind ne das hat eh schon ne blauliche Verfarbung und
wenn das da (vom Baden) rauskommt dann ist das ganz blau ja, und dann hab ich
gesagt, sie sollen nen Heizradiator aufzustellen, damit die Kinder sich nicht erkalten,
... die Sozialarbeiterin sagte Mensch, da hab ich Uberhaupt noch gar nicht draber
nachgedacht ne, ....aber es sind manchmal Kleinigkeiten die man da anstof3en muss

aber es muss einer hin, der den Blick dafur hat".

Die Weiterbildung hat viel gebracht
Die Weiterbildung hat den Absolventinnen ,sehr viel gebracht hat®, die ,Inhalte waren
sehr interessant und man kann vieles daraus umsetzen.“ Die Absolventinnen haben
,eine andere Sichtweise bekommen® und ,haben gelernt sich abzugrenzen®. Eine
Absolventin fuhrt an: ,Ich musste auch lernen, dass wir nicht therapeutisch arbeiten,
wir stellen die Verbindung zum Therapeuten her, aber wir selber machen es nicht,
das wird oft vermischt.“ Eine andere Absolventin arbeitet in der ,Fachstelle fur pfle-
gende Angehorige“ und auch sie kann ,vieles aus der Weiterbildung gebrauchen und
einbringen®. Dabei geht es weniger um ,eine kontinuierliche Familienbegleitung,
diese ist eher selten, es geht mehr um die Krisenbewaltigung®“. In einer Familie wurde
die FGP ,von den Sozialpadagogen angefordert, in dieser Familie mitzuarbeiten®.
Eine FGP hat von einem pflegenden Ehemann als Rickmeldung erhalten: ,Sie
machen viel mehr als die anderen (Pflegenden)® und die FGP ,hat sich dartber ge-
freut, dann habe ich ihm (dem pflegenden Ehemann) das erklart, und da habe ich
meine Kollegin in Schutz nehmen miuissen, weil die hat diese Weiterbildung nicht
gemacht.”

Die Absolventinnen sind der Meinung, dass gerade dieses ,Durchspielen von Be-
ratungssituationen® und die ,Rollenspiele” sehr viel gebracht haben. Sie hatten teil-

weise noch ,mehr praktische Ubungen“ gebraucht, da sich ,im Nachhinein immer die
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Frage stellt, wie wendet man es an®. Eine Absolventin ist der Meinung, ,vor allem die
Gesprache, wie gehe ich auf die Familien ein und hinterher dieses Ganze wieder
umzusetzen, im Alltag, ... da bin ich immer noch nicht so weit, da fehlt mir noch
was.“ Eine andere Absolventin sagt hierzu: ,Wir haben zwar viel Handwerkszeug und
Wissen mitgekriegt, aber man muss sich ja auch ein bisschen spezialisieren, ich
kann nicht sagen, ich geh jetzt da rein und mach das mal eben, weil da fehlt mir
schon noch die Erfahrung®.

Zudem haben die Absolventinnen die Erfahrung gemacht, dass sie in ihrer Arbeit
als FGP bzw. FGH mehr sozialrechtliches Wissen brauchen, da die Familien bei ent-
sprechenden Fragen oft nicht an ,jemand anders weiter verwiesen werden wollen®.
Deshalb sollte die ,Auseinandersetzung mit den Sozialgesetzbuchern intensiviert
werden®. Die ,Sozialgesetzblcher V und Xl reichen nicht aus, es mussen auch
andere Sozialgesetzbucher bearbeitet werden®. Nach Meinung der Befragten
mussen die Inhalte des ,Casemanagements erweitert und entsprechend den An-
forderungen der Deutschen Gesellschaft fur Care und Casemanagement offiziell
ausgewiesen® werden.

Bereits wahrend der Weiterbildung hatten die Teilnehmerinnen beschlossen, sich
auch nach der Weiterbildung regelmalig zur ,kollegialen Beratung“ zu treffen und
auszutauschen. Die Absolventinnen der Weiterbildungseinrichtung in Munchen
nutzen u.a. den Verein Familiengesundheit als Plattform fiir Treffen und fir Offent-
lichkeitsarbeit. Bei den Absolventlnnen der Weiterbildungseinrichtung in Essen gibt
es nur wenig Austausch. Der Grolteil der Befragten findet dies ,schade®, sie haben
zwar , Telefon- und Mailkontakt aber kein direktes Netzwerk®. Eine Absolventin wurde
sich ,mehr Riuckhalt von den (ehemaligen) Kurskollegen winschen® und eine Absol-
ventin hat ,das Gefuhl, wenn die Evaluation abschliel3t, dass man dann wirklich

alleine kdmpft, ... und da winschte ich mir schon Unterstlitzung.”

5.2.2 Aussagen der Arbeitgeberinnen

Insgesamt haben sich sechs Arbeitgeberinnen flr ein Interview bereit erklart. Von
diesen sechs Interviews wurden funf per Telefon durchgeflihrt und ein Interview fand
in der Einrichtung der Leitung statt. Die Interviewdauer lag zwischen 10 und 58
Minuten. Die Befragten waren alle Arbeitgeberinnen der FGP, da die FGH freiberuf-

lich tatig sind. Bei den jeweiligen Einrichtungen handelt es sich um eine Fachstelle
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fur pflegende Angehoérige, eine stationare Einrichtung und vier ambulante Pflege-

dienste. Bei zwei FGP haben die Leitungen die Weiterbildung finanziell unterstitzt.

Man versucht halt den Spagat

Funf der befragten Arbeitgeber unterstitzen die FGP dahingehend, dass sie auch
ohne Finanzierung zumindest ,Teile aus dem Konzept® umsetzen kann. Fur eine
Arbeitgeberin ist es ,dieser Familienkontext, auch die Angehodrigen mit einzubezie-
hen, gerade in sozial schwacheren Familien oder wo es neben der Erkrankung des
Kindes noch andere psychosoziale Probleme gibt, .... und in diesen Familien kann
man sie (die FGP) verstarkt einsetzen und das tun wir auch, .... also man versucht
halt den Spagat wurde ich sagen, das schon.” Nur ein Arbeitgeber sagt ganz deut-
lich, solange ich ,keine Mdglichkeit habe, das abzurechnen, ist es auch nicht unsere
Aufgabe.”

Die Arbeitgeber ,sehen durchaus die Bedurfnisse, die ungeklarte Familiensituation,
hier waren die Inhalte (der Familiengesundheitspflege) eine tolle Erganzung zu
unserer Arbeit, aber wir haben keine Moglichkeit, wir wissen nicht, wer das finan-
zieren konnte.“ Nach Aussagen einer weiteren Leitung ware es ,vom Ansatz her sehr
wichtig fur die Familien, man koénnte vieles fur die Familien kompensieren, vor-
beugen, aber es ist nicht moglich es selbststandig zu implementieren, solange es
keinen Kostentrager dafur gibt.”

Ein Arbeitgeber findet ,wenn die Mitarbeiter die Weiterbildung machen wollen,
unterstltzen wir das auch, wenn sie das machen wollen, fur sich, ich denke, das ist
auch ganz toll, aber aus meiner Sicht als Arbeitgeber, habe ich keinen Benefit
daraus, ...weil es nicht abrechenbar ist.“ Eine Leiterin betont, sie ,wurden es (die
Weiterbildung) vorerst nicht wieder finanzieren, aber nicht wegen den Inhalten,
sondern wegen den Kosten, ... wenn man in der Praxis jetzt sehen wirde, da gibt es
eine Refinanzierung, dann wirden wir das (die Finanzierung der Weiterbildung) auch
sofort wieder tun, ... wenn da ein Markt ist, dann machen wir da schon mit.*

Auf die Frage, wie die Leistungen der FGP in den einzelnen Einrichtungen momen-
tan finanziert werden, wurden folgende Aussagen angefihrt: ,Unsere Beratungsstelle
bietet die Leistungen kostenlos an, weil wir ja gefordert sind, wir haben jetzt keine
Stelle, wo wir Geld fur die Leistungen bekommen®. Die ambulanten Pflegedienste

»inanzieren es hauptsachlich selbst, eigentlich ist es noch ein Ehrenamt® und in der
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stationaren Einrichtung ,konnen wir die Leistungen nicht abrechnen, wir versuchen,
dass er (der FGP) trotzdem Teile aus dem Konzept umsetzen kann, aber eigentlich

hat er andere Aufgaben®.

Die Arbeit macht Sinn

Alle befragten Personen finden das neue Handlungsfeld sinnvoll und wichtig. Eine
Arbeitgeberin meint hierzu: ,Wir haben die Weiterbildung mitfinanziert, die Sache ist
gut, sie passt in unsere Einrichtung, wir machen uns fur Familien stark.“ Die Arbeit-
geberinnen sind ,von der Notwendigkeit des neuen Handlungsfelds Uberzeugt und
sehen ,einen Sinn in der Arbeit der FGP, aber die ,Umsetzung hangt auch an der
Finanzierungsfrage®. Fur eine Leitung macht das ,Konzept aus volkswirtschaftlicher
Sicht absolut Sinn, wenn man nur die ,enge” betriebswirtschaftliche Seite sieht, dann
ist es momentan ein Luxus, da es niemand zahlt.“ Nach Meinung eines Arbeitgebers
mussen ,Pravention und die nachhaltige Qualitat erkannt und finanziell bertcksichtigt
werden.” Eine Arbeitgeberin sieht in der Tatigkeit der FGP eine ,komplexe und auf-
wendige Aufgabe, die auch finanziert werden soll.“ Fur zwei der befragten Personen
ist es ein Teil ihres Unternehmenskonzepts, ,weil da jemand qualifizierter ist, das ist
eine unternehmensinterne Geschichte, wir haben ihr (der FGP) ja auch die Weiter-
bildung bezahlt, weil das kann der Qualitat der Arbeit nur gut tun ...“. Bei einer
Leitung liegt es an der ,Finanzierungsfrage, um das effektiv so zu machen, wie das
angedacht ist* und eine Befragte meint: ,Unser Aufgabengebiet bleibt genau das
Gleiche, nur wir haben jetzt eine Mitarbeiterin, die besonders qualifiziert ist, wo wir
als Unternehmen sagen konnen, das ist uns das wert, aber da sagt jetzt keine
Krankenkasse im Bereich der hauslichen Pflege, da kriegen sie jetzt auch ein biss-
chen mehr Geld, und die Kinder haben wir ja so oder so, also es ist ja jetzt nicht so,

dass wir deswegen mehr Kinder oder andere Kinder bekommen.®

Die Aufgabenfelder der FGP

Fir eine Arbeitgeberin gehdren zu den Aufgabenfeldern der FGP vor allem die
» 1 atigkeitsbereiche, in denen man jetzt nicht gleich mit dem Kind klar kommt, oder
eine mangelhafte Ernahrung in der ganzen Familie, da passt die FGP gut.” In einer
Einrichtung werden nach Aussagen der Leitung ,die Dinge schon ahnlich gemacht

und sie (die FGP) kann sie auch einbringen®. Die FGP ,berat pflegende Angehorige
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und macht auch aufsuchende Beratung, wenn die Betroffenen nicht in die Be-
ratungsstelle kommen konnen, ... in der Beratungsstelle geht es auch darum, neben
dem Betroffenen auch die Familiensituation zu sehen, was fur ein soziales Umfeld
existiert, es wird also eine Bestandsaufnahme gemacht und dann wird das soziale
Netz aufgebaut, um die Entlastung fur den pflegenden Angehdrigen zu schaffen.”

In einer anderen Einrichtung kann der FGP vor allem in der ,Pflegelberleitung“ die
Kompetenzen einbringen, da es nach Aussagen der Leitung ,gerade bei psychia-
trischen Erkrankungen wichtig ist, dass nicht wie bisher das Individuum, sondern die
gesamte Familie betreut wird, insbesondere Kinder psychisch kranker Eltern werden
bisher nicht gesehen.” Fur die Arbeitgeber eines ambulanten Pflegedienstes sind die
Leistungen (der FGP) bisher nur punktuell umsetzbar, es sind ,professionelle Be-
ratung®, ,Schulung” und ,Pflegeuberleitung®. In einem weiteren ambulanten Dienst ist
nach Aussage des Arbeitgebers die FGP seit Abschluss ihrer Weiterbildung vor-
rangig fur die ,Schulungen im hauslichen Bereich und die Pflegeberatung“ sowie
,Fragen bei der Einstufung im Rahmen der Pflegeversicherung zum Betreuungsgeld®
zustandig. Ein Arbeitgeber sieht in der Tatigkeit der FGP ,ein zusatzliches Angebot
fur die ambulanten Pflegedienste®.

Fir die Befragten eines ambulanten Pflegedienstes ist es wichtig, dass die FGP
auch einen ,Blick auf Kindeswohlgefahrdung hat®, denn ,es geht nicht nur darum,
dass das Kind ein ausreichendes Gewicht hat und die richtige Nahrung kriegt,
sondern es geht um die Gesamtversorgung dieses Kindes, auch ein gut erndhrtes
Kind kann misshandelt sein, da muss man sich von seinem ursprunglich erlernten
Pflegeberuf ein Stuck weit auch distanzieren konnen®.

Fir eine Arbeitgeberin sind es eher ,klassische Pflegethemen, also eine Familie
mit Ernahrungsprobleme, Beratung Ubers SGB IX zu Hilfsmitteln usw., ... es geht
aber auch um ein Beratungsangebot auf einer ganz anderen Ebene, was wir ja noch
nicht so drin haben in der Pflege“. Eine Leiterin sieht das Aufgabenfeld der ,FGP
mehr im niedrigschwelligen Bereich, also, wenn es um Erndhrungsprobleme und so
diese Dinge geht, weniger bei den ,Extremfallen“ und da gibt es genug zu tun, also
wenn ich so unsere Familien anschaue, Ernahrungsgeschichten gibt es da Uberall
oder so ganz klassische Dinge ja, die lebenspraktischen Dinge, die nahe an der
Pflege dran sind, und da kann ich mir das Konzept gut vorstellen, auch in Kinder-

garten, in Schulen.”
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Eine Leiterin fuhrt an, dass, ,gerade wenn es um sozialrechtliche Dinge geht,
psychosoziale Beratung und Entlastung in einem ambulanten Dienst so nicht leistbar
ist, da differenziert sich die Beratung ganz deutlich, und das ist was, wo ich denke,
dass das noch mal in der Offentlichkeit klar werden muss, gerade in Bezug auf die
Pflegestitzpunkte erlebt man, dass jeder hier schreit und sagt, wir machen Beratung,
aber welche Art von Beratung, das denke ich muss noch mal deutlich differenziert
werden ...“.

Ein ambulanter Pflegedienst ,kooperiert mit dem Jugendamt und die Leiterin ist
der Meinung, ,Kinderkrankenschwester ist eine gute Voraussetzung (fir das Auf-
gabenfeld der FGP), sie hat den Blick dafur.” Eine andere Leiterin sieht es als eine
wesentliche Aufgabe der FGP ,die Eltern zu fordern, damit sie alleine zurecht-
kommen, man muss ihre Selbststandigkeit fordern, es muss Alltag einkehren.*

Eine der Befragten beschreibt die Aufgabenfelder der FGP anhand ihres
,Klientels®. Sie meint dazu: ,Wir haben dieses Klientel, das sagt, wir brauchen eine
Information, dass Klientel das die Feuerwehr braucht, z.B. einen Kurzzeitpflegeplatz,
wo das System droht zusammen zu brechen, also ganz kurzfristige Geschichten, die
andere Gruppe sind die Klienten, die langerfristig begleitet werden, ... es ist auch so,
dass wir auch intensiv betreuen, wenn es sichtbar ist, dass der Betroffene und die
Angehorigen einfach selber noch nicht alleine weiter kommen konnen, ... diese
psychosoziale Begleitung nimmt immer mehr zu, weil die Menschen sehr belastet
sind und eine Entlastung schaffe ich nicht dadurch, in dem ich einmal ein Gesprach
gefuhrt habe, es muss ein Vertrauen, eine Arbeitsbasis aufgebaut werden, ... und
dann konnen sie auch das eine oder andere Angebot annehmen, und wenn sie den
Schritt schon mal geschafft haben, dann wachst das Vertrauen immer mehr, ... die
Betroffenen wechseln auch nicht gerne ihre Ansprechpartner, sie haben ihren An-
sprechpartner und da mochten sie auch bleiben.” Die Leiterin nimmt auch wahr, dass
,die Bedarfe steigen, wir haben 1400 bis 1500 Klientenkontakte im Jahr und dann ist
eben ein groRer Teil auch intensive psychosoziale Begleitung, das ist eigentlich mit
dem Personal gar nicht leistbar.”

Fir die ambulanten Pflegedienste stellt die ,Pflegeliberleitung” ein wesentliches
Aufgabenfeld der FGP dar. Sie erleben nach wie vor eine mangelnde Kommuni-
kation, Kooperation und Vernetzung der jeweiligen Leistungsanbieter. Eine Leiterin

ist der Meinung, dass ,man immer wissen muss, welche Personen gerade daflr zu-
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standig sind und das sind in jedem Haus ja andere Berufsgruppen®, ebenso stellt sie
fest, ,wenn die verschiedenen Berufsgruppen nicht so gern miteinander arbeiten,
dann wird’s schwierig.” Ihre Kollegin meint dazu: ,Es zieht sich und die Informa-
tionen, also ein halbes Jahr auf einen Arztbrief warten ist nix, oder Pflegetubergabe-
bericht, und manchmal wird auch angerufen, das Kind soll in zwei Tagen entlassen
werden und liegt aber schon zehn Monate da ...“, und ,0ob es gut lauft, ist sehr perso-

nenabhangig®.

Die Finanzierung ist eine gesundheitspolitische Aufgabe

Eine Interviewfrage bezog sich auf mégliche Uberlegungen, wie man das Handlungs-
feld bzw. die Leistungen der FGP finanzieren konnte. Mit Ausnahme von zwei
Arbeitgeberinnen hatten sich alle Ubrigen Informanten bisher keine konkreten Uber-
legungen dazu gemacht.

Allerdings sind alle Arbeitgeber der Meinung, dass die ,Regelung der Finanzierung
eine gesundheitspolitische Aufgabe“ ist und ,sich die Kommunen verantwortlich
fuhlen mussen®. Vor allem die ,Praventionsarbeit” erachten die Befragten ,als eine
Sache der Kommunen®. Sie betonen auch, dass ,der Sachbearbeiter es nicht ent-
scheiden kann, es muss von oben kommen®. Die Arbeitgeber sehen ,eine Lucke zu
den Kostentragern und diese Lucke muss man schlielen®. Fur die Arbeitgeber arbei-
ten ,alle Kostentrager kurzsichtig” und ,oftmals sind die Krankenkassen nicht infor-
miert, sie zahlen lieber Kuration anstatt Pravention, das Potenzial von Pravention
wird nicht erkannt.”

Von den beiden Arbeitgeberinnen, die sich Gedanken zu Finanzierungsmoglich-
keiten gemacht haben, meint eine Leiterin: ,Bei den Leistungen der FGP geht es
nicht um Krankheit, sondern um die Unterstitzung der Familien, daher sollte die
Finanzierung nicht primar durch die Kassen erfolgen, es sollte ein Stundensatz fest-
gelegt werden®.

Die andere Arbeitgeberin hat sich Uberlegt, dass man ,Ideen sammeln und ein
Projekt dazu machen sollte, wo man schon auch Eigenarbeit reinsteckt, aber irgend-
wo musste was zuruckkommen®. Fur sie und ihre Mitarbeiterinnen stellt ,sich immer
wieder die Frage, wie kriegst du Krankenkassen dazu, dass die dann da vielleicht
was bezahlen, wo man sagt, ihr spart ja hinten raus was.“ Es ware zudem ein Anreiz,

dass ,man einen Bonus kriegt, wenn man im Pflegeteam eine FGP hat“. Eine

Eine Untersuchung tber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 122

Schwierigkeit in der Finanzierung liegt nach Meinung dieser Leiterin ,in dem Nach-
weis, zu sagen, es bringt ja was, und da sind ja die Kostentrager dann doch immer,
vielleicht auch mit Recht, drauf erpicht zu sagen, was ham wir denn davon, wo spart
es uns denn dann was.“ Fur die Leiterin gibt es diesen Nachweis eigentlich schon,
,weil wo ich den Bericht von ihr (der FGP) gelesen hab, also ne Mutter hat abge-
nommen und die Ernahrung umgestellt, und da habe ich mir gedacht toll, das haben
sie (die Krankenkasse) alles kostenlos, fur ihre paar Euro fur die Pflege, noch mitge-
kriegt. Die Frau hat abgenommen, sie fuhlt sich wieder wohler, das nutzt der ganzen
Familie, ... aber das sind ja auch weiche Parameter, die man so wahnsinnig schwer
messen kann, hatte sie (die Mutter) den Rickenschaden schneller bekommen, wenn
sie mehr wiegt, oder den Herzinfarkt etwas eher oder nicht?“.

Eine Arbeitgeberin ,stellt sich gerne fur weitere Gesprache und die Ausarbeitung
von Finanzierung und Umsetzungsmaoglichkeiten zur Verflugung®, denn sie ,will unter-

stutzen, dass es vorwarts geht.”

Weiterbildung und Rolle der FGP

Die Arbeitgeber haben aus ihren bisherigen Erfahrungen mit der Arbeit der FGP
auch Anregungen fur die Weiterbildung und die Etablierung der Rolle der FGP. Eine
Leiterin hat festgestellt, dass sie (die FGP) in ihrer Arbeit ,das Assessment und das
System von Friedemann sehr gut verwenden kann®. Ebenso findet es die Leiterin
wichtig, dass ,die Beratung einen wesentlichen Inhalt der Weiterbildung darstellt, es
ist eine andere Art von Beratung, und, dass sie (die FGP) auch Inhalte aus dem
Casemanagement in der Weiterbildung hatte®. Die Leiterin bemangelt aber, ,dass der
Begriff nicht auftaucht und dann habe ich auch den Nachweis nicht®. Sie empfiehlt
deshalb, die Begrifflichkeit ,Casemanagement” konkret im Curriculum aufzufthren,
damit es anerkannt wird.”

Eine andere Arbeitgeberin ist der Meinung, dass in der Weiterbildung mehr Wissen
hinsichtlich der ,Beratung in Bezug auf sozialrechtliche Angelegenheiten® vermittelt
werden sollte. ,Kenntnisse in der Pflegeversicherung hat sie (die FGP) ja, aber SGB
IX und XIl, Behinderte, Hilfe zur Pflege, also da haben wir ganz viele Anfragen und
das wird auch immer wichtiger und das ist ein Part, der in der Weiterbildung fehlt.”
Eine weitere Informantin ist der Meinung, dass das Thema ,Kommunikation z.B. im

Umgang mit Demenzkranken und ihren Angehérigen in der Weiterbildung weiter
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ausgebaut werden soll, ... weil das Thema Demenz ist immer ausgepragter, da ist
auch viel Bedarf“.

Far eine Arbeitgeberin ,ist die Weiterbildung zu breit angelegt®. Fur die Familien,
die ihr Pflegedienst betreut, braucht die FGP ,mehr padagogische Elemente, mehr
Reflexion und mehr Ethik, weil das sind ja ganz schwierige Entscheidungsgeschich-
ten auch, gerade mit dem Thema Kindeswohl, ... da kommt man sofort in einen Inte-
ressen- und Entscheidungskonflikt, ... ich wirde sagen, rein rechtlich kann die FGP
nur entscheiden, involviere ich noch jemanden oder nicht, aber der muss dann letzt-
endlich entscheiden, ... sie (die FGP) kann entscheiden, was sie weitergibt und das
ist ja manchmal auch eine schwierige Entscheidung, wenn ich noch in die Familie
will, oder wenn ich der Meinung bin, das Kind kann da nicht bleiben und das Jugend-
amt sagt, das Kind bleibt aber da, dann kann ich erst mal nicht mehr dagegen tun.*

Die Rolle der FGP empfindet eine Informantin ,erst mal fremd, ... wir sind jetzt
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegende, und Familie, nicht mehr nur eine Person
zu sehen, die man pflegt, sondern den Kontext aufien rum, und diesen Gesundheits-
begriff finde ich schon in Ordnung, .... ob sich Laien was drunter vorstellen kdnnen,
mag ich zu bezweifeln, aber letztendlich bringt das die Zeit dann mit sich, ... man
kann nicht bei Gemeindeschwester bleiben, nur weil’'s alle wissen, was damit ge-
meint ist, manchmal muss einen Begriff verandern und ihn dann benutzen.” lhre
Kollegin findet den ,Begriff Gemeindeschwester auch negativ besetzt, auch ge-
schichtlich, die kommen zum Spionieren, ist ja auch in gewissen Regimen dann ge-
gliickt, dass man die dann da vorschiebt, von dem her denke ich, ware es gefahr-
lich.“ Beide Informantinnen betonen, dass ,transparent gemacht werden muss, was

Familiengesundheitspflege ist.”

Abgrenzung zu und Kooperation mit anderen Berufsgruppen

FUr einige Arbeitgeberinnen stellt sich ,die Frage, ob es so ganz klar ist, was die
FGP ist und wo sie sich gegenluber den anderen Bereichen abgrenzt.“ Sie sind der
Meinung, dass die ,FGP auch erst lernen muss sich abzugrenzen® und sich dartber
.Klar werden muss, na ja, das ist jetzt mehr Therapie oder geht in die Psychologie
und das ist dann nicht Familiengesundheit, also der Platz ist glaube ich noch nicht so

gefunden, wurde ich jetzt mal so sagen, ... weil es in viele Spektren reingeht ...“.
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Zur Arbeit der Sozialpadagogen und der FGP erlebt eine Arbeitgeberin, dass ,sie
sich natlrlich erganzen und das finde ich auch sehr wichtig, klar kennt sich ein
Sozialpadagoge sozialrechtlich gut aus, aber das nutzt mir herzlich wenig, wenn's
um die pflegefachlichen Geschichten geht, aber eben dieses Miteinander und das
Erganzende ist denk ich ein guter Weg."

Ein Arbeitgeber hat die Erfahrung gemacht, dass beim ,Ehrenamt, beim Quar-
tiersmanagement vor allem die Sozialarbeiter skeptisch sind, die haben Angst, dass
man ihnen den Platz streitig macht.“ In einer Einrichtung erhalten der Leiter und der
FGP mittlerweile ,positive Rickmeldung von den Medizinern, der eine hat sich nach
eineinhalb Jahren gemeldet und gesagt, dass er die Arbeit wichtig und gut findet.”
Ein weiterer Arbeitgeber stellt fest, dass die ,Hausarzte Uber moderne Techniken zu
wenig informiert sind, z.B. modernes Wundmanagement, oder Uber Hilfsmittel zur
Versorgung und da wird die Zusammenarbeit oft schwierig.“ Ein Arbeitgeber stellt
fest, dass sie als ,ambulanter Pflegedienst nicht an die Familien kommen, die diese
Leistungen (der FGP) brauchen®, da ,die offentlichen Einrichtungen wie Sozialamt,
Gesundheitsamt und Jugendamt das Konzept nicht kennen®.

Einige Arbeitgeber weisen darauf hin, dass die ,Begrifflichkeit Familienpflegerin oft
zu Verwirrung fuhrt“ und dieser ,Begriff oft anstatt FGP verwendet wird“. Eine Arbeit-
geberin meint dazu, dass es ,ja auch nicht Uberall die Familienpflegerin gibt, die
kennt nicht jeder und das macht es sicherlich schwieriger, das voneinander abzu-

grenzen.”

Hé&usliche Pflege ist ein guter Zugang in die Familien
Die Arbeitgeber der ambulanten Pflegedienste erachten die ,hausliche Pflege als
einen guten Zugangsweg fur die FGP“. Eine Arbeitgeberin erklart dies am Beispiel
einer Familie, in der die Mutter durch die Ernahrungsberatung der FGP es geschafft
hat, abzunehmen. Die Arbeitgeberin ist Uberzeugt, ,wenn von drauf’en jemand ge-
kommen war, quasi von Amtswegen, von der Gemeinde und gesagt hatte, ich bin
jetzt ihre FGP, morgen fangen wir mal an mit dem Abnehmen, dann hatte die
(Mutter) gesagt, danke, ich habe andere Sorgen, aber durch die ambulante Pflege
hatte die (FGP) naturlich nen Zugang gekriegt®.

Eine andere Leiterin ist ebenfalls der Meinung, den Zugang ,kriegt man sicherlich

in manchen Familien leichter, wenn man sagt, man ist Kinderkrankenschwester und
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man kummert sich um das Kind und Uber das Vertrauen sich dann das Familien-
system anschaut ...“. Eine Leiterin eines ambulanten Pflegedienstes erlebt in ihrer
alltaglichen Arbeit, dass das ,Jugendamt Uberfordert ist“ und deshalb ,Falle abgeben
soll“. Sie stellt weiter fest: ,Die Familien haben Angst vorm Jugendamt, wir kdnnten
es aus einer Hand anbieten, die Familien haben Vertrauen und keine Angst.”.

Eine Informantin glaubt, dass es ,flir die Hebammen einfacher ist, der Zugang ist
leichter und es ist eine andere Sichtweise.“ Letztendlich ist es ihrer Meinung nach
wichtig, dass sich die ,Familien nicht an jemand anderes gewodhnen mussen,
sondern alles in einer Hand bleibt.”

Auf die Frage, warum dann trotzdem bisher so wenige ambulante Pflegedienste
ihre Mitarbeiter zur Weiterbildung schicken, meint eine Leiterin: ,Sie findet das nicht
erstaunlich, also es ist tatsachlich so, dass im Erwachsenenbereich gar keine Zeit ist,
allein von dem Druck, der Uber die Finanzierung gemacht wird, ... und dann glaube
ich, besteht ganz oft das Gefihl, das machen wir doch eh schon alles, das kénnen
wir. lhre Kollegin glaubt ,zudem ist auch so das Gefuhl, da bin ich nicht zustandig,
ich bin jetzt fur den kranken Menschen da und die Wunde, also ganz reduziert zu-
standig, und dann kriege ich den Verbandswechsel bezahlt, aber ob jetzt die Ehefrau
da ein Problem hat, ... also man muss es ja zwangsweise sogar ein Stiuck weit aus-
blenden, also, selbst wenn man es beachten wollte, muss man sich ja teilweise
sagen, da schaue ich jetzt gar nicht hin.”

Beide Arbeitgeberinnen sind Uberzeugt davon, ,dass ganz viele Pflegedienste
sofort ihre Leute schicken wirden, wirde es daftir Geld geben und nicht nur, weil sie
dafur Geld kriegen, sondern weil sie den Sinn darin schon erkennen und auch gerne
soviel Zeit hatten, aber das muss finanziert werden, sonst funktioniert das Uberhaupt

nicht.”

5.2.3 Aussagen der Familien

Insgesamt haben sich neun Familien fur ein Interview bereit erklart. Drei davon
konnten nach einem Jahr ein zweites Mal befragt werden. Alle zwoIf Interviews
wurden bei den Familien zu Hause durchgeflhrt. Die Interviewdauer lag zwischen 54
und 190 Minuten. Bei einigen Befragungen waren, zumindest zeitweise, alle Fami-

lienmitglieder, auch die Kinder, am Interview beteiligt, bei den Ubrigen Interviews
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waren entweder ein Teil der Familie oder nur die Hauptpflegepersonen die Interview-
partner.

Nachfolgend werden die neun befragten Familien, der Anlass fur die Begleitung
durch die FGP bzw. FGH und deren Zugang zu den Familien kurz dargestellt. Dabei
handelt es sich um zwei Familien mit einem pflegebedurftigen Kind, eine alleinerzie-
hende Mutter, einer Familie, bei der die Frau eine Risikoschwangerschaft hatte, einer
sozial schwachen Familie, drei Familien mit einem an Demenz erkrankten Familien-
mitglied und einer Familie mit einer pflegedurftigen GroBmutter, bei der im Verlauf
auch eine Demenz festgestellt wurde. Diese GroRmutter sowie ein an Demenz er-
krankter GroRvater sind zwei bzw. vier Monate vor den Familieninterviews ver-

storben.

5.2.3.1 Kurze Beschreibung der Familien
Familie A lebt in einer Stadt und besteht aus den beiden Eltern und vier Kindern. Das
jungste Kind ist drei Jahre alt und seit der Geburt pflegebedurftig. Die anderen Kinder
sind zwischen vier und 14 Jahre alt, die vierjahrigen Kinder sind Zwillinge. Der Vater
ist berufstatig und kann sich daher nur wenig an der Pflege des Kindes beteiligen. Er
unterstitzt seine Frau bei der Pflege des Kindes und der Versorgung der Ubrigen drei
Kinder, soweit dies durch die Berufstatigkeit moglich ist. Die GroReltern mutterlicher-
seits leben im Ausland, die Groldeltern vaterlicherseits und eine Schwester des Ehe-
mannes einschlieBlich ihrer Familie leben im gleichen Mehrfamilienhaus. Diese
Familienmitglieder unterstltzten die Familie vor allem im ersten Jahr nach der Geburt
des pflegebedurftigen Kindes, das fast das gesamte erste Lebensjahr in der Klinik
verbringen musste und die Mutter die meiste Zeit bei dem Kind in der Klinik war.
Professionelle Unterstlitzung bei der Versorgung des pflegebedurftigen Kindes er-
fahrt die Familie u.a. durch einen ambulanten Kinderkrankenpflegedienst. Den An-
lass fur die Begleitung durch die FGP bildete die bevorstehende Entlassung des
pflegebedurftigen Kindes aus der Klinik. Den Zugang erhielt die FGP uber den ambu-
lanten Kinderkrankenpflegedienst, der das Kind versorgt.

Familie B lebt in einem Haus auf dem Land und umfasst die beiden Eltern und drei
Kinder zwischen vier und sieben Jahren. Das vierjahrige Kind ist seit seiner Geburt
pflegebedurftig und wird hauptsachlich von der Mutter versorgt. Der Vater ist berufs-

tatig und kann sich daher nur wenig um das pflegebedurftige Kind kimmern. Die
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Eltern der Mutter wohnen in der Nahe und beteiligen sich an der Unterstutzung der
Familie. Professionelle Unterstiutzung erfahrt die Familie durch einen ambulanten
Kinderkrankenpflegedienst. Des Weiteren erhalt das pflegebedurftige Kind eine Fruh-
forderung, eine Logo- und eine Ergotherapie. Der Anlass fur die Versorgung durch
die FGP entstand vorrangig durch die Pflegebedirftigkeit des Kindes, der Zugang
der FGP erfolgte Uber den ambulanten Kinderkrankenpflegedienst.

Bei Familie C handelt es sich um eine alleinerziehende Mutter mit zwei Kindern.
Das Kind aus erster Ehe ist zehn Jahre und das zweite Kind aus einer anderen Be-
ziehung zwei Jahre alt. Die Familie lebt in einer Stadt. Das altere Kind hat engen
Kontakt zu seinem Vater, mit dem die Mutter auch nach der Trennung noch freund-
schaftlichen Kontakt pflegt. Zum Vater des jungeren Kindes besteht seit der Tren-
nung, diese erfolgte wahrend der Schwangerschaft, kein Kontakt mehr. Die Eltern
der Mutter sind bereits verstorben. Das zweijahrige Kind hat eine angeborene Fehl-
bildung, die bisher noch nicht operativ behoben werden konnte. Daher leidet das
Kind unter Schmerzen, es erbricht standig und schreit seit der Geburt sehr viel. Die
Mutter hat keine kontinuierliche professionelle Unterstitzung. Der Anlass fur die Be-
gleitung durch die FGP bestand durch die Uberforderung der Mutter. Den Zugang zur
Familie erhielt die FGP bei einem Treffen von alleinerziehenden Muttern und Vatern,
im Rahmen ihres Praktikums.

Bei Familie D handelt es sich um den Vater, der aus einem afrikanischen Land
immigriert ist, die Mutter mit einer Risikoschwangerschaft mit Zwillingen und den drei
Kindern zwischen vier und neun Jahren. Das neunjahrige Kind wurde in Afrika ge-
boren und von der Familie adoptiert. Es ist eigentlich der Neffe der Familie. Bei dem
jungsten Kind wurde ein Down-Syndrom festgestellt. Die Familie wohnt in einer
Stadt, neben dem Haus der Eltern mutterlicherseits, die die Familie teilweise mate-
riell unterstutzen. Der Vater arbeitet sehr viel und kann sich daher nur wenig um die
Familie kimmern. Die Frau engagiert sich sehr in gemeindebezogenen und kirch-
lichen Programmen bzw. Projekten. Den Anlass fur die Begleitung durch die FGH
bildete die Risikoschwangerschaft der Mutter. Der Zugang erfolgte durch die Mutter
selbst, sie hat die FGH beim Einkaufen angesprochen, da sie die Hebamme vorher
bei einer Informationsveranstaltung fur werdende Mutter kennen gelernt hat.

Familie E lebt im landlichen Raum und umfasst die noch relativ jungen Eltern und

ihre funf Kinder. Das jlingste Kind ist einige Monate und das alteste Kind zehn Jahre
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alt. Von den funf Kindern leben zwei bei ihren Eltern, die Gbrigen drei Kinder wurden
vom Jugendamt aus der Familie genommen. Ein Kind wurde in einem Kinderheim
und zwei Kinder wurden in Pflegefamilien untergebracht. Die Familie erhalt Unter-
stutzung von der Sozialhilfe. Weder der Vater noch die Mutter haben eine Ausbildung
absolviert und zum Zeitpunkt der ersten Schwangerschaft war die Mutter noch
minderjahrig. Der Vater arbeitet stundenweise in einer betreuten Werkstatt fir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen und die Mutter war vor der letzten Schwanger-
schaft, einer Risikoschwangerschaft, zeitweise als Reinigungskraft tatig. Nach dem
Entzug der drei Kinder ist die Familie in eine andere Stadt gezogen, ,um einen Neu-
anfang zu machen und den Zustandigkeitsbereich des vorherigen Jugendamts zu
verlassen®. Die Eltern leiden unter dem Entzug der drei Kinder und wunschen sich
eine Familienzusammenfihrung. Den Anlass fur die Begleitung durch die FGH
bildete der erneut vom Jugendamt angedrohte Entzug des vierten Kindes. Der Zu-
gang der FGH in die Familie erfolgte durch die Risikoschwangerschaft der Mutter.

Zur Familie F zahlen die verwitwete Tochter, ihr Mann ist vor funf Jahren ver-
storben, ihr an Demenz erkrankter hochaltriger Vater und ihre funf erwachsenen
Kinder. Die Frau lebt mit dem Vater und dem jlingsten (mittlerweile 19jahrigen) Kind
im eigenen Haus, von den ubrigen vier Kindern ist eines verheiratet und wohnt eben-
falls im gleichen Dorf. Die anderen drei Kinder sind weggezogen und leben allein
oder in einer Partnerschaft. Der demenzkranke Vater wird hauptsachlich von der
Tochter versorgt, die bis zu der massiven Verschlechterung ihres Vaters, am
Wochenende stundenweise in einer Gaststatte gearbeitet hat. In den meisten Fallen
unterstutzt die im Haus lebende Tochter inre Mutter bei der Versorgung ihres schwer
demenzkranken Vaters. Der Anlass fiir die Begleitung der FGP war die Uberforde-
rung der pflegenden Tochter. Den Zugang erhielt die FGP Uber einen
Angehdrigengesprachskreis, an dem die pflegende Tochter teilnahm.

Die Familie G umfasst die Eltern, die drei Kinder zwischen 15 und 18 Jahre und die
an Demenz erkrankte Gromutter mutterlicherseits. Die Familie lebt im Haus der
Grol3mutter auf dem Land. Beide Eltern sind berufstatig, die Ehefrau ist teilzeit-
beschaftigt, da sie sich hauptsachlich um ihre demenzkranke Mutter kimmert. Unter-
stutzung erfahrt sie hierbei teilweise durch das volljahrige Kind, das allerdings nach
Abschluss der Schule das Haus verlassen und in die Stadt ziehen wird. Die anderen

beiden Kinder konnen das Verhalten der Gromutter nicht verstehen und verhalten
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sich eher ablehnend ihr gegenuber. Der Ehemann unterstitzt seine Frau bei der
Versorgung der Mutter kaum, da seit der Ehe Konflikte zwischen ihm der Schwie-
germutter bestehen. Die beiden Schwestern der pflegenden Tochter beteiligen sich
nicht an der Versorgung ihrer Mutter, da es auch hier Konflikte zwischen den drei
Schwestern einschlieBlich ihrer Familien gibt. Den Anlass flr die Begleitung der FGP
bildete die bevorstehende Entlassung der demenzkranken Grolimutter aus der
psychiatrischen Klinik. Der Zugang der FGP erfolgte Uber die Entlassungsplanung
und die hierin vorgesehene Beratung im Rahmen einer ambulanten Nachbegleitung
der Betroffenen und ihrer Familien.

Familie H lebt in einem Haus in der Stadt und besteht aus den Eltern, zwei Kindern
zwischen acht und zehn Jahren und der pflegebedurftigen Gromutter mutterlicher-
seits, bei der im Verlauf ihrer zweijahrigen Pflegebedurftigkeit zusatzlich eine
Demenz festgestellt wurde. Beide Eltern sind berufstatig, wobei sich die Ehefrau
hauptsachlich um die Versorgung ihrer Mutter kiimmert. Sie erhalt professionelle
Unterstutzung durch einen ambulanten Pflegedienst. Den Anlass fur die Begleitung
durch die FGP bildete die Uberforderung der Hauptpflegeperson. Der Zugang ent-
stand durch die personliche Bekanntschaft zwischen der Hauptpflegeperson und der
FGP.

Familie | lebt in einer Kleinstadt und umfasst neben den Eltern, drei Kinder und die
Grol¥eltern vaterlicherseits. Das jungste Kind ist erst funf Monate, die anderen beiden
Kindern sind bereits acht und 16 Jahre alt. Die Mutter hatte bei dem jlingsten Kind
eine Risikoschwangerschaft. Von den Grol3eltern lebt die demenzkranke Grolimutter
seit etwa einem Jahr im Haus ihres Sohnes und seiner Familie. Der Grof3vater lebt
weiterhin allein im eigenen Haus. Die Familie hat die GroRmutter zu sich genommen,
da der GroRvater nicht wahrhaben wollte, dass seine Frau demenzkrank ist und sich
u.a. auch dadurch die Situation der GroRmutter letztendlich immer mehr verschlech-
tert hat. Sie wurde in eine psychiatrische Klinik eingewiesen. Die Grolmutter ist
mittlerweile von Montag bis Freitag in der Tagespflege, die Ubrige Zeit wird sie
hauptsachlich von der Schwiegertochter versorgt. Der Ehemann ist berufstatig und
beteiligt sich kaum an der Versorgung seiner Mutter. Das alteste Kind unterstutzt inre
Mutter bei der Versorgung der GrolBmutter. Der GroRRvater kann nach wie vor nicht
akzeptieren, dass seine Frau krank ist, was immer wieder zu Konflikten in der Familie

fuhrt. Der zweite Sohn der GrofRReltern und seine Familie kimmern sich nicht um die
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Gromutter, was wiederum zu Konflikten innerhalb der Familie fihrt. Den Anlass der
Begleitung durch die FGP stellte die damals bevorstehende Entlassung der Grof3-
mutter aus der psychiatrischen Klinik dar. Der Zugang der FGP erfolgte Uber die

nachstationare Beratung der Familie im Rahmen der Entlassungsplanung.

5.2.3.2 Erfahrungen der Familien mit Pflege und Versorgung

In diesem Abschnitt werden die Kernaussagen der Familien zu ihrem alltaglichen
Erleben und den Erfahrungen, die sie immer wieder im Rahmen der Versorgung ihrer
pflegebedurftigen Familienmitglieder gemacht haben, dargestellt. Diese Erfahrungen
beziehen sich auf die Zeit ohne die Begleitung durch die FGP bzw. FGH.

Man muss lernen, mit der Situation umzugehen

Alle befragten Familien haben sich ,im Laufe der Zeit Strategien® erarbeitet, um mit
der Belastung umgehen bzw. diese bewaltigen zu kdnnen. Eine pflegende Tochter
hat fur sich festgestellt, ,da wachst man dann rein“ und eine Familie betont, sie
braucht ihre festen ,Alltagsrituale und Regeln, sonst schaffen wir das nicht®. Oftmals
»,macht man vieles gleichzeitig®. Bei einigen Familien hat die Pflegesituation dazu
beigetragen, dass der Zusammenhalt in der Familie starker geworden ist. Eine
Mutter betont hierzu: ,Wenn wir nicht so waren, waren wir nicht so weit gekommen®.
Alle Hauptpflegepersonen kimmern sich darum, dass ihre Familien versorgt sind und
der Alltag ,soweit als moglich normal weiterlauft, doch ,selber stellt man sich halt
immer an hinterster Stelle an®. Eine Informantin erklart dies damit, dass ,wir Frauen
ja so sind, wir wurden zehn Arbeiten gleichzeitig machen®. Eine andere Frau sagt, es
.leidet dann auch die Familie zu sehr drunter, die Ehe und ich denk mal das muss
nicht sein und man kann das halt dann einfach auch anders bewaltigen, ...man muss
das lernen mit der Situation umzugehen.” In einer Familie ,helfen halt alle zusammen
das funktioniert schon, am Anfang war halt wirklich alles nur an mir (der pflegenden
Schwiegertochter) gehangt, da hat mein Mann sich nur auf mich verlassen.”

Die Familien haben gelernt, mit der Situation umzugehen. Sie sind der Meinung,
dass ,man nicht nachgeben darf, man lernt, am Ball zu bleiben® und dass ,man stark
bleiben muss, um das Uberhaupt zu verkraften oder um Uberhaupt das zu lernen.”
Eine Mutter ,wlrde das auch wieder so machen® und den Eltern ,raten, das Kind so

zu akzeptieren, wie es ist und es so lieben zu kdénnen, weil sonst kommt man damit
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nicht klar, man muss sich nicht schamen, dass man ein krankes Kind hat, man soll

damit offen umgehen, man muss das erst lernen.”

Man kommt an seine Grenzen

Bei Familien, in denen die Erkrankung oder die Pflegebedurftigkeit des Angehdrigen
langsam und schleichend verlauft, versuchen die Familienmitglieder den Alltag
soweit als moglich weiter aufrecht zu erhalten. Die Familie stellt sich mit dem Verlauf
auch immer mehr auf die Bedarfe der Betroffenen ein und richten ihren Alltag darauf
aus. Erfahrt die Familie keine begleitende Unterstlitzung oder Entlastung, tritt friher
oder spater eine Krisensituation ein, mit der die Familie alleine nicht umgehen kann.
Die Familien, bei denen die Erkrankung oder die Pflegebedurftigkeit plotzlich und
unvorhergesehen eintritt, erleben einen ,Bruch®, das alltédgliche Leben andert sich
schlagartig und es bleibt keine Zeit, sich auf die neue Situation einzustellen. Sie be-
finden sich in einer Krisensituation, die sie bewaltigen und teilweise ,ganz neu
denken lernen mussen®. In beiden Verlaufen sind die Familiensysteme fragil, vulne-
rabel und auf Hilfe von aulen angewiesen.

Viele Familienmitglieder erleben, dass sie ,an ihre Grenzen kommen“ und ,nicht
mehr weiter wissen®. Eine pflegende Schwiegertochter hat ,dann selber nicht mehr
konnen, weil ich gesagt hab, die macht unsere ganze Familie kaputt, die (demenz-
kranke GroRmutter) war tagtaglich am Wochenende bei uns, hat nur geflennt und
wollt dann nimmer heim am Abend und es war einfach ein volles Chaos, ... und dann
hab ich den Termin gemacht (fur die GroRmutter beim Psychiater) und dann ist
naturlich mein Schwiegervater total ausgerastet weil ich des in die Hand genommen
habe". Eine pflegende Tochter meint, ,also ich war am Ende der Schwangerschaft so
fix und fertig, ich hab sie (die demenzkranke Mutter) an manchen Tag fast nimmer
sehen konnen, ... und ich mit meinem riesen dicken Bauch hab schon fast nimmer
laufen kdnnen und das hat mich dann so gestresst". Eine andere Mutter ,weil3, wie
es ist kaputt und fertig zu sein, es gibt Tage, wo ich denke, ich kann nicht mehr.*
Eine pflegende Tochter ,steht immer unter Strom“ und eine Mutter ,muss immer
irgendetwas tun“ und ,nur wenn ich irgendwo anders bin, dann kann ich ruhig sitzen
bleiben, solange ich hier (Zuhause) bin, geht das nicht.“ In einer Familie waren es
seinfach so Kleinigkeiten wo die Kinder sich auch furchtbar geekelt haben davor, also

fur den ihn (das jungste Kind) war das ganz furchtbar, wo er mitgekriegt hat Oma
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kackt in die Hose oder Oma verbieselts Bett, das war also ganz schlimm der hat ne
Zeit lang wirklich Ekel vor ihr gehabt, der wollt nichts mehr mit ihr zu tun haben.” Eine
Mutter hat es ,halt ausgehalten aber ich hab halt zwischendrin null geschlafen ne
und sie (die Tochter) hat alles ausgebrochen, sie hat ganz ganz viel gebrtillt, ... und
mein Problem war halt wirklich, dass ich zu wenig geschlafen hab ne dann auch
irgendwie chronische Erkrankungen daruber entwickelt hab“. Ruckblickend stellt
diese Mutter fest: ,Ich hab zum Teil wirklich nicht beantworten kdnnen wie ich heil3e
ne, ich war so mude konnt meinen Namen auch nicht schreiben, irgendwann ist man
dann so fertig ..., ich weil3 nichts mehr von den zwei Jahren ... ich habe halt nur
funktioniert, Kind geflttert, sauber gemacht, das Schlimmste wenigstens, weil sie
(das Kind) ja permanent gespuckt hat".

Es belastet die Eltern pflegebedurftiger Kinder, dass sie die gesunden Geschwister
teilweise benachteiligt werden oder dass sie weniger Zeit mit ihnen verbringen
konnen. Denn ,auch wenn man mit den anderen Kindern spielt, die Kinder kriegen
das mit, man ist mit dem Kopf nicht da, man konzentriert sich nicht auf die Kinder".
Eine Mutter meint hierzu: ,,Also war echt schwierig ne, hat mein Sohn auch darunter
gelitten, der war dann nur noch traurig und nur noch depressiv, weil ich mich null um
ihn gekimmert hab ..."

Eine Frau ,konnte bisher ihre Trauer nicht aufarbeiten, ich kann nicht vor den
Kindern weinen, ich muss mich zusammennehmen". Gleichzeitig ist es ihr wichtig,
dass auch ,gelacht wird, wir haben immer gelacht, Lachen hilft, wir sind halt so.“ Eine
Mutter weil}, dass ihr Sohn ,vernachlassigt‘ wurde, aber ,seitdem ich besser schlafe,
versuche ich das dann auch wieder auszugleichen und jetzt momentan schaffe ich ja
eigentlich alles ganz gut ne.“ Eine Mutter meint, ,und dann ja braucht man halt ein-
fach die Zeit, dass halt die zwei (gesunden Geschwister) halt auch nicht zu kurz
kommen, ... also durch die Pflege von ihm (dem pflegebedirftigen Kind) darf halt
nicht sein, dass die anderen beiden zu kurz kommen, find ich ...“.

Eine pflegende Tochter sagt in diesem Zusammenhang: ,Aber klar ich mein es war
auch eine Stresssituation fur die Familie, weil wenn jetzt sagen wir mal ein Wochen-
ende mal fortfahren zu Verwandte, es war halt eigentlich fast nicht drin, also dann
halt entweder getrennt, mein Mann ist alleine gefahren ahm mit den Kindern oder wir
sind halt dann gar nicht mehr gefahren, und da haben die Kinder teilweise dann

schon auch nen bisschen drunter gelitten, weil es musste halt immer jemand da sein,
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... weil sie (die demenzkranke Mutter) in Kurzzeitpflege zu tun, dass ist halt glaub ich

fur so einen alten Menschen auch sehr viel Stress.”

Alle helfen mit

Zur Bewaltigung der Anforderungen ist der Familienzusammenhalt wichtig. Hierbei
hat ,jeder seine Aufgabe“ und ,alle helfen mit, auch die Kinder. In allen Familien mit
Kindern sind diese in unterschiedlichster Weise in die Pflege und Versorgung mit ein-
gebunden. Eine Mutter beschreibt dazu: ,Ilch merk halt an den Kindern schon, dass
die oft an ihre Grenzen kommen und sie (die 16jahrige Tochter) macht das aber ganz
toll, und irgendwie macht sie flr die Oma auch alles muss man sagen, also, wenn es
mal bei uns klemmt, dann wascht sie auch die Oma oder bringt Oma ins Bett.” In
einer anderen Familie musste der achtjahrige Sohn als die Mutter aufgrund einer
Operation zwei Tage nicht aufstehen konnte ,als es ganz schlimm war auch kochen
ne, er (der Sohn) hat halt dann morgens das Essen hingestellt, dann ist er zur
Schule, dann hat die Kleine (das zweijahrige Kind) sich selber das Essen ge-
nommen. Die Mutter findet es ,halt auch problematisch, dass er (der achtjahrige
Sohn) durchaus miterziehen muss” und er muss ,halt mithelfen.

Eine Mutter fuhrt an: ,Es war schon ein Stress fur alle, wir haben es dann auch be-
sprochen, wie kdnnen's wir als Familie zusammen machen, wer kann ah welche
Aufgaben Ubernehmen, dass ich halt dann auch eben etwas entlastet bin, weil ich
auch berufstatig war und ich mein ich muss sagen es hat eigentlich dann auch ganz

gut geklappt.”

AulRenstehende sehen das nicht

Die Familien und hier vor allem die Hauptpflegeperson kénnen oftmals mit keinem
Aulenstehenden Uber ihre Situation, die Belastungen und Sorgen sowie den Span-
nungen und Konflikten innerhalb der Familie reden. Die ,Aullenstehenden sehen, die
ist frisch gewaschen, die Oma, weil die schaut fur ihre achtzig Jahre echt noch gut
aus, und das versteht gar keiner, dass des bei der im Kopf absolut nicht mehr
stimmt, mich ham auch schon Leut aus dem Ort angerufen, warum wir die Oma in
die Tagespflege tun, des kdnnen mir doch nicht machen und so weiter, da denk ich
immer, ihr wisst ja gar nicht was mir den ganzen Tag mitmachen mit ihr.“ Ein Ehe-

mann hat, seit dem die Mutter pflegebedurftig ist, ,von seinem Bruder keinen ein-
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zigen Ton mehr gehort, der hat seitdem noch nie nach seiner Mutter gefragt, ... und
jetzt hangt halt alles nur an uns und das ist manchmal schon heftig®.

Oftmals brechen die betroffenen Familien selber den Kontakt nach auf3en ab, weil
sie nicht dartber reden konnen, sich schamen oder weil ,ihnen die Kraft fehlt. Eine
Mutter hat ihre ,sozialen Kontakte abgebrochen, weil ich daflr keine Kraft hatte, ich
bin auch nicht mehr ans Telefon gegangen also da war ich zu mude.“ Eine Infor-
mantin findet es zwar ,schade, dass man die alten Freunde verloren hat, aber da
wurde ich jetzt auch nicht mehr anrufen einfach, weil die mich in der Situation erlebt
haben". Fur die Familien ist es schwierig, mit ,jemandem darlber zu reden, der das
nicht kennt“, sie ziehen sich zurick oder versuchen, ,sich nichts anmerken zu
lassen®. Sie schutzen sich vor ,tausend Fragen, die ich auch nicht beantworten
kann®. Oftmals haben sie auch ,sonst keinen Gesprachspartner, Uber so was redet
man kaum, normal erzahlt man das ja niemand so, ich mein, man schitzt sie (die
demenzkranke Mutter) ja auch, sogar die Kinder schitzen sie“. Eine Informantin er-
klart ,man isoliert sich, ich mein, man hat ja auch 'ne Hemmschwelle ...".

Eine Mutter meint, dass die ,Leute es auch gar nicht wissen wollen, wie es einem
geht. Weil ich sag jetzt mal man fragt ja oft wie geht es, kenn ich, sehe ich oft bei Be-
kannten, wenn die dann fragen, und wie geht es, wenn man dann gesagt hat, naja
irgendwie nicht so gut, man hat gemerkt so ungefahr, ach hatte ich doch blof3 nicht
gefragt, ja dann hort man halt auf zu reden". Eine pflegende Tochter musste fest-
stellen, dass ,keiner sagt, jetzt tu mal langsam, ah du bist auch noch da und du hast
auch noch ein Leben, ...weil, jeder sagt naja ich hab selber genug zu tun, und des ist
dann schon schwierig, weil jeder hat gesagt ja deine Mama hat es bei dir ja eh so gut
und du bist eine tolle Tochter, aber was halt einfach dahinter gesteckt ist, da haben
sich eigentlich die wenigsten danach erkundigt, ... da waren sie dann selber wieder

alle zu sehr beschaftigt.”

Jeder macht sein Ding

Betrachtet man die verschiedenen Akteure, die in den Familien sind, so zeigt sich vor
allem bei den Familien mit den pflegebedurftigen Kindern, dass hier viele verschie-
dene Leistungsanbieter agieren, sie sind jedoch nicht vernetzt, ,jeder macht sein

Ding“ und sie ,geben sich die Klinke in die Hand". Ein Vater meint dazu: ,Manchmal
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haben wir dann das grofde Los gezogen, dann kommen sie am gleichen Tag, dann
geht der eine gerade raus, dann kommt der Nachste rein ..."“

Die verschiedenen Akteure haben ,ihre festen Zeiten®, ihre festgelegten Tatig-
keiten und sie bestimmen, analog dem pflegebedurftigen Familienmitglied, den
»1agesablauf der Familie“. Die Familien ,leben immer nach der Uhr", sind standig
unter Zeitdruck und vor allem die Hauptpflegepersonen fiihlen sich gehetzt und
stehen ,standig unter Strom“. Gleichzeitig erleben die Familien, dass sie nicht ,als
Ganzes" wahrgenommen werden, sondern immer nur die Betroffenen im Blickpunkt
der Akteure stehen. Eine Mutter formuliert hierzu: ,Die gesunden Kinder existieren
eigentlich nicht®.

Im Umgang mit den verschiedenen Leistungsanbietern hat eine Mutter fur sich ge-
lernt, dass ,man sich arrangieren muss.“ Sie meint, ,am liebsten wiurde man alles
selber machen, aber man muss lernen abzugeben und erst dann ist es eine Ent-
lastung®. Eine pflegende Tochter hat erlebt, dass sie der Pflegedienst ,standig ange-
rufen hat, wo ich also in der Arbeit war, sie mussen jetzt sofort heimkommen ah ihre
Mutter ist gesturzt, ich hab dann auch also alles liegen und stehen lassen und bin
naturlich heim und in der Arbeit musste ich alles absagen.“ Eine Mutter sagt, ,ohne
Pflegedienst geht es nicht, aber man nimmt nicht mehr Stunden als man braucht ist
so mein Denken®. Die andere Mutter stellt fest: ,... weil, wenn ich da jetzt standig
dabei bin und schau was machen die und wie machen sie es und machen sie es
richtig mit ihm (dem pflegebedurftigen Kind), dann brauche ich keinen Pflegedienst
dann kann ich es gleich selber machen®.

Die Interviewaussagen zeigen auch, dass die verschiedenen Akteure ,die im Haus
aus- und eingehen® oftmals nicht ,miteinander sprechen® und teilweise sprechen sie
»,Mit einem selbst auch nur, wenn man etwas besorgen soll oder wenn etwas passiert
ist.“ Teilweise haben die Hauptpflegepersonen das Gefuhl, dass sie von den Mit-
arbeiterinnen der Pflegedienste ,nicht wirklich gesehen werden®. Eine pflegende
Tochter, die halbtags berufstatig war, hat fur sich wenig Unterstutzung erfahren bzw.
seigentlich gar nicht, also weder vom Arzt, noch vom dem Pflegedienst, ich hab sie
halt einfach relativ selten gesehen, weil ich oft in der Friih schon aul3er Haus war und
mittags war ich noch nicht da, ... aber die gingen rauf (zur pflegebedurftigen Mutter),

die gingen runter, des ist ne Zeitsache muss ich auch sagen, die kriegen fur die Leis-
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tungen so und so viel, einerseits kann ich's verstehen, aber die haben eigentlich oft
gar keine Zeit fur irgendein personliches Gesprach.*

Den Familien bleibt oftmals wenig Zeit fur gemeinsame Aktivitaten, vor allem zur
Freizeitgestaltung, und dies wiederum fuhrt zu Spannungen und Konflikten innerhalb
der Familie. Eine Mutter ,schaut standig auf die Uhr“ und wenn sie ,nachmittags was
unternehmen, dann mussen wir spatestens um funf Uhr daheim sein, weil da kommt
der Pflegedienst wieder, da muss ich daheim sein und das verstehen die Kinder halt
nur schwer.”

Trotz der vielen Akteure haben die Familien enormen Beratungs- und Informa-
tionsbedarf. Fast alle Informanten weisen darauf hin, dass sie sich die Informationen
selber beschaffen mussten. ,Man fragt sich dann schon irgendwo so durch®. In den
meisten Fallen fand keine Beratung statt oder wenn doch, dann waren es oftmals
.Fehlberatungen®. Hinsichtlich Beratung und Information stellen vor allem die Haus-
und Facharzte fir die Familien wichtige Akteure dar. Die Erfahrungen der Familien
hierzu sind allerdings unterschiedlicher Art. Eine Mutter hat ihre Situation ihrer ,Arztin
erzahlt® und sie hat ihr ,sogar eine Haushaltshilfe aufgeschrieben®, als sie ,operiert
war ne und dann auch nicht so viel laufen konnte.“ Eine andere Familie beschreibt
ihre Erfahrung folgendermalen: ,Also die Hausarztin ist alle vierzehn Tage zu ihr
(der GroBmutter) gekommen und dann hab ich der Hausarztin halt erklart, wie
schlecht es der Oma eigentlich geht und die hat das eigentlich eher lacherlich ge-
nommen und hat zu mir gesagt, die Frau hat schon zwanzig Jahre Depressionen,
also das sei nichts Dramatisches, und der Psychiater hat dann gesagt sofort in die
Klinik und dann war sie da vier Wochen.®

Eine pflegende Tochter ,ist zum Hausarzt gegangen, der hat mir Uberhaupt nicht
geholfen, das war schrecklich, ja ich bin da hin, weil, es war fast nicht mehr auszu-
halten“. Eine pflegende Tochter ,will jetzt nicht sagen, dass der Arzt vielleicht einen
da nicht so unterstutzt, vielleicht auch aus Mangel an Wissen, aber es waren halt
viele Dinge, wo sie (die FGP) gesagt hat, das kdnnen wir noch machen, das kdnnen
wir beantragen, was der Arzt eigentlich nicht gesagt hat.“ Eine Familie fuhlte sich
vom Hausarzt allein gelassen, als es der pflegebedirftigen Mutter zunehmend
schlechter ging, ,weil der nicht erreichbar war und da muss ich sagen, da war ich
jetzt eigentlich auch vom Hausarzt ein bisschen enttauscht, weil er hat eigentlich ge-

sehen wie schlecht ah es ihr ging, und da hatte ich eigentlich jetzt auch von ihm er-
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wartet, reden wir Uber die Situation mal wie ist es, wenn sie gestorben ist wie kbnnen
wir das machen.”

Einige Familien sind der Meinung, dass die Hausarzte keine Pflegehilfsmittel ver-
schreiben sollten, da sie ,anschienend nicht die erforderliche Ahnung dazu haben®.
Fir eine pflegende Tochter ist das ,mit den Inkontinenzsachen jetzt mal so ein typi-
sches Beispiel, oder dem Pflegebett oder Toilettenstuhl, Duschstuhl, dass man sich
das erleichtern kann, aber da muss ich sagen, ist jetzt der Arzt nicht unbedingt der
Ansprechpartner, also da muss man schon auf ihn (den Hausarzt) zukommen, sie
das brauch ich und das verschreiben sie mir bitte.*

Teilweise haben die Familien auch negative Erfahrungen mit Amtern bzw. deren
Vertretern oder entsprechenden Einrichtungen gemacht. Eine Familie hatte z.B. ,so
eine, SPFH (Sozialpadiatrische Familienhilfe), die war immer nur am Schimpfen, nur
am Kommandieren und das ist falsch, alles was man machte war schei3e und dann
war ich soweit und hab die Leute rausgeschmissen®. Eine andere Familie hat ,keine
Hilfe gekriegt, man konnte ruhig nach Hilfe rufen, zum Jugendamt hort mal, der
Junge macht uns verruckt, wir kommen da nicht mehr richtig mit klar, die haben sich
da gar nicht drum gestort, ... ja so ist das dann abgelaufen, statt dass die uns ge-
holfen haben, haben die uns ins Feuer rennen lassen.” Eine Informantin war ,in so
ner Mutter-Kind-Einrichtung, aber da sie mich da wie funfzehn behandelt haben bin
ich gegangen, weil ich hab gesagt, horen sie mal, ich bin zweiunddreif3ig Jahre alt ich
bin hier keine finfzehn, ... ich sollte lernen im Haushalt und so zurechtzukommen,
wo ich ja nicht brauch, ich weil}, wie ich mit mein Haushalt umgehen muss, ich bin ja
kein Kind.”

5.2.3.3. Erfahrungen der Familien mit der FGP und FGH
Nachfolgend werden die Kernaussagen der Familien zu ihren Erfahrungen mit der

der Begleitung und Betreuung durch ihre FGP und FGH dargestellt.

Hat mein/unser Vertrauen

Fir die Familien stellt die FGP bzw. FGH eine Vertrauensperson dar, der sie alles
erzahlen konnen. Eine Informantin ,findet das eine gute Sache®, denn ,er (der FGP)
hat mein Vertrauen®. Das Vertrauen muss aber erst aufgebaut werden. Eine Infor-

mantin war ,anfangs skeptisch, aber wir hatten dann sehr intensive Gesprache, es ist
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ein Vertrauen dann rausgekommen, was ich sonst Niemandem sagen wurde®. Fur
eine befragte Mutter ist es sehr wichtig, dass die FGP nicht nur das pflegebedurftige
Kind, sondern auch ihre anderen Kinder im Blick hat. Fir sie ist das eine wichtige
Vertrauensgrundlage. Sie meint hierzu: ,Ich habe Vertrauen zu ihr (der FGP), sie
kimmert sich auch um die anderen Kinder.“ Eine andere Mutter betont: ,Ich kann
nicht irgendjemanden hier reinsetzen, dem muss ich erst mal vertrauen®. Weitere
Aussagen der Familien hierzu sind z.B. ,das tat ich jetzt zu der Schwester die jetzt
heute da war jetzt nicht sagen®, ,so war das, so ging das dann und dann kam das
Vertrauen nachher zwischen uns®, ,sie (die FGP) ist nicht jeder, sie wird es nicht
weiter erzahlen” und ,wenn ich kein Vertrauen hatte, hatte ich mich gar nicht gedtffnet
oder diesen Kontakt aufrecht erhalten®.

Das Vertrauen fuhrt auch zu einer Beziehung, die sehr personlich wird. Fur eine
Informantin zeigt sich dies z.B. an der Teilnahme der FGP bei privaten Anlassen
,2und dann hab ich halt Geburtstag gehabt und dann hat sie uns die Karte hier ge-
schrieben und das find ich eigentlich ganz nett, weil des einfach auch so personlich
ist.“ Ein Vater meint dazu: ,Ich denk mal das kommt davon weil die (die FGH) schon
zweieinhalb Jahre hier in die Familie ist und zwei Schwangerschaften, und mit ihr
(der FGH) tu ich mich duzen und mit den anderen sag ich Sie, ....obwohl, bei den
Gesprachen (beim Jugendamt) sieze ich sie (die FGH) auch schon mal, weil ich ein-
fach Angst habe, dass die nachher sagen, die Bindung wird so stark, wir mussen die
Frau (die FGH) aus der Familie tun und das ware schade ..."“

Bei einer anderen Familie gibt das Vertrauen zur FGP der pflegenden Schwieger-
tochter Sicherheit, die ihr hilft, sich durchzusetzen. Sie sagt hierzu: ... bei uns war
es am Anfang schon so, nachdem sie (die pflegebedurftige Mutter) dann immer ge-
weint hat, da hat mein Mann auch gemeint, wir holen sie wieder heim (aus der
Tagespflege) und da hab ich mich auch wirklich durchgesetzt, ich hab gesagt das
war so besprochen mit ihm (dem FGP) und so abgemacht und jetzt halten wir das

ein und ich denk das hat allen gut getan.”

Gibt uns Tipps
FUr die Familien ist es wichtig, dass lhnen die FGP bzw. FGH Tipps und Ratschlage
gibt, wie sie im Alltag besser zurechtkommen. ,Es sind keine grof3en Dinge“ und fur

eine pflegende Tochter war es eine grol’e Unterstitzung, dass ,sie immer wieder
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nach Wegen gesucht hat, wie kdnnen wir es machen, was ist fur alle Beteiligten auch
gangbar®. Fur die Familien sind es ,so kleine Tipps und Vorschlage und Ratschlage,
das machst du dann, versuch das mal und seitdem lauft es auch®. Oftmals bleibt den
Familien, vor allem den Hauptpflegepersonen, wenig oder keine Zeit, um etwas
Neues auszuprobieren. Eine Mutter findet es deshalb gut, dass die FGP ihr An-
regungen gibt, denn ,man ist ja schon so eingefahren sag ich jetzt mal und denkt gar
nicht dran, dass man auch mal was anderes ausprobieren kann und da hilft sie (die
FGP) mir immer weiter.“ Eine andere Familie fuhrt diesbezlglich an: ,Ja also das war
dann auch der (FGP) ihr Tipp also, dass man gleich nach einem Rollstuhl schaut,
das haben wir dann auch mit der Krankengymnastin besprochen und die fand das
auch gut.” Fur eine andere Informantin sind es ,so Alltagstipps, sie (die FGP) macht
sich immer viele Gedanken, wie kann sie ihn (das pflegebedurftige Kind) fordern oder
dann halt auch ja zum Beispiel das man ihm eben was hinstellt, wo man seinen
Teller draufstellt, dass er sich nicht so abbuckeln muss oder ja so Sachen eben.” Fur
eine Mutter sind es ,so die praktischen Dinge®, ,da hatte sie (die FGP) zum Beispiel
so ‘ne ldee, so eine Sprossenwand, damit er (das pflegebedurftige Kind) sich auf-
ziehen kann und dann hat sie dies meinem Papa gesagt und der hat dann gleich so
‘ne Sprossenwand gebaut”.

Far eine Familie ist es zur Aufrechterhaltung fur die, mittlerweile, stabile Familien-
situation absolut wichtig, dass sie ihre ,alltdglichen Regeln®, die sie sich aufgestellt
haben, einhalten kdnnen. Die Tipps der FGP helfen ihnen dabei ,denn sie (die FGP)
hat unsere Alltagsrituale akzeptiert und sie gibt mir Tipps, wie ich diese beibehalten
kann®. Eine pflegende Tochter sagt nach dem Tod ihrer pflegebedurftigen Mutter, die
Zuhause verstorben ist: ,und da hat sie uns halt einfach auch viele Tipps gegeben
wie man denn des machen kdnnen, dass wir sie hier behalten kbnnen und des muss
ich sagen, des war schon ne tolle Sache®.

Ein Vater ist im Umgang mit seinem kleinen Sohn unsicher und die FGP gibt ihm
Anregungen, er sagt, ,der hat jetzt diese Nase zu, da muss ich dann sie (die FGH)
fragen, hor mal das ist ein Saugling was mach ich da, die sagt dann pass auf, nimm
ein Liter koch einen Liter Wasser ab und hau ein Teeloffelchen Salz rein, machst du
dir Salzwasser und dann tust du ihm das in die Nase spruhen fur so was ist sie (die
FGP) gut und das funktioniert, ... ich wirde da nie draufkommen.“ In einem anderen

Zusammenhang fuhrt der Vater an: ,hab aber erst sie (die FGH) gefragt, was haltst
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du davon und nachher kamen die Tipps von ihr, ... zum PEKIiP-Programm sagt sie
macht das, tut doch mal da teilnehmen, das waren dann so Tipps die sie gab, und

dann lief das nachher...".

Mit jemandem dariiber sprechen kbnnen, der das versteht

Die Familien empfinden es als grol’e Entlastung, mit jemandem reden zu kénnen,
dem sie nicht immer ,alles von vorne erzahlen mussen®. Eine Mutter meint hierzu:
,ES muss eine Person sein, mit der ich mich unterhalten kann, ich habe mehr Kontakt
zu ihr, als zu anderen®. Oftmals erleben gerade die Hauptpflegepersonen, dass man
,fremden Leuten manchmal eher vertrauen kann, weil jemand aus der Familie hort
dir nicht so zu, manche Sachen sind fur die lacherlich, darum rede ich mit jemandem,
der das nicht lacherlich findet, ich kann z.B. nicht mit jemanden aus der Familie Uber
die tote L. (ihre verstorbene Tochter) reden®.

Eine andere Familie findet es ,gut, weil wir haben da jetzt unseren eigenen An-
sprechpartner im Endeffekt und wir kdnnen dann beides I6sen, wenn wir "‘ne akute
Krise haben und wie wir damit umgehen konnen.” Eine andere pflegende Tochter ist
froh darlber, dass das Gesprach von der FGP initiiert wurde, denn sie selbst hatte
es von sich aus nicht getan. ,Also ich war dankbar diese Hilfe zu haben, dass sie (die
FGP) es immer wieder angesprochen hat und dann sind wir auch eben ein Stuckle
abgewichen vom Opa weg und da sind mir dann schon auch noch einige Sachen
gekommen und ja ham wir dann auch sehr gute Gesprache gehabt doch auch einige
Hilfestellungen, die mir dann wieder ein Stlickerl weiter geholfen haben.*

Eine andere Informantin erlebt die FGH als ,sehr offen und ahm sie widmet sich
also ne langere Zeit von bestimmt manchmal anderthalb Stunden mit vielerlei Fragen
und sie kann sich sehr in meine Rolle hineinversetzen. Sie macht Vorschlage, die
ahm diskret sind und die Anteilnahme und Verstandnis signalisieren.“ Eine pflegende
Mutter fuhlt sich durch die FGP wahr- und ernst genommen und meint dazu: ,Sie
fragt mich, wie es mir geht und ob es passt so oder ja.“ Eine Informantin sagt dazu:
»Ich mein, ich find die Sache toll, ich fand das schon gut, dass da jemand alle zwei
Wochen flur zwei Stunden kommen und mit mir sprechen konnte“. Es ist wichtig, dass
die FGP empathisch ist. So stellt eine Informantin fest, sie habe ,schon so das Ge-
fuhl, sie (die FGP) interessiert sich da halt auch oder fragt* und sie meint, ,dass das

halt schon zu ihr (der FGP) auch noch dazugehdrt, das man eben nachfragt, was
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macht ihr oder was war los die letzte Zeit oder was kann ich noch mit ihm (dem
pflegebedurftigen Sohn) machen.“ Es ist wichtig, dass ,halt eben schon noch so zwi-
schendurch ein Gesprach ist, was halt mit den andern (vom Pflegedienst) nicht ist.”
Bei einer Mutter fragt die FGP ,schon oft wie es mir geht, also so nicht jetzt ,wie geht
es so allgemein® sondern speziell wie es mir geht* und ,man kann sich 6ffnen und
das erzahlen, was wirklich ist.“ FUr eine Familie war ,das Wesentliche eigentlich, so
was mal konkret besprechen zu konnen.”

Eine andere Informantin ist mittlerweile der Uberzeugung, ,sie kann mir nur helfen,
wenn ich sage, was ich fir Probleme habe oder was mir wirklich Sorgen macht, ich
rede auch Uber mein Privatleben, Gber mich mit ihr, nicht nur Gber sie (das pflege-
bedurftige Kind). Sie kennt eigentlich alles. Ahnliches betont eine weitere Mutter und
meint dazu: ,Wenn man nicht dartiber redet, kommt man auch nicht weiter, ... sicher
ist es ne Erleichterung man hat einen Ansprechpartner, der die Probleme schon
kennt in der Familie und uns da ein bisserle flhrt oder ja Ratschlage gibt auch, uns
nicht anweist sagen wir mal so.“ Ein Vater sagt: ,Sie kam also von April jetzt bis
August kam sie halt regelmaRig zu mir also so zum Teil schon wdchentlich, ...und
dann hab ich im Prinzip das erzahlt was grad anstand also, was mir auf dem Herzen
lag, wo ich auch mir noch Unterstitzung erhoffte. Ich hab ihr dann auch zu Beginn
erzahlt was ich eben versucht habe, was mit mir los ist, was mit meiner Familie los
ist.”

Die FGP bzw. FGH initiiert und moderiert das Gesprach, damit die Familienmitglie-
der Uber ihre Sorgen und Belastungen sprechen kdnnen. Bei einer Informantin ,hat
sie gesagt, ob das denn mal moglich ware, wenn wenigstens die die |. (die Tochter)
zum Gesprach dazu kame, also die I. war dann zuerst am Strauben, aber dann ist
sie doch dazu gekommen und da hat die es so richtig rausgelassen, so richtig was
sie belastet, das hat sie mir nie gesagt und das hat mir dann stark die Augen ge-
offnet, also das war dann fur mich "ne grof3e Hilfe.”

Alleine das Wissen der Familien darum, bei Bedarf einen festen Ansprechpartner
zu haben ,ist schon hilfreich, weil man einfach weil, wenn man jetzt irgendein
Problem hat, dass man druber sprechen kann, ...weil man kann jetzt anders reden
als wie halt jetzt mit dem Mann oder mit der Mutter, das kommt dann halt immer
drauf an halt, was grad ist.“ Bei einer anderen Familie ,war der Besuch wichtig, dann

schon wirklich so nen Gesprachspartner zu haben und so Losungen durchzuspre-
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chen, also sie (die FGP) hat halt hauptsachlich mit mir gesprochen und das eben
zusammengefasst,strukturiert, ... halt dann noch mal so mitgedacht ne.“ Eine andere
Informantin betont: ,Also ich war jetzt halt schon froh da hinterher (nach dem Tod
ihrer Mutter) noch druber zu reden zu konnen, das ist schon sehr wichtig, dass man
sich da nicht ganz alleine gelassen fuhlt, da haben wir dann auch nochmal geredet,
wie ging's den Kindern, wie war der Tod, also ich muss sagen, des hab ich schon
sehr toll gefunden, weil ich hatte schon ah eine gewisse Angst davor.”

Eine Mutter hat die Gesprache mit der FGP immer als ,Auszeit” flr sich genutzt,
hier konnte sie ,zur Ruhe kommen*. Die beiden haben ,Kaffee getrunken und fir die
Mutter war sie ,immer so eine Gesprachsperson, sie hat sich Zeit fur mich ge-
nommen, ... das alles spielt fur mich eine grof3e Rolle, man kann mit den Ver-
wandten Uber diese Dinge nicht reden und mein Mann ist halt nicht so oft da, ist am
Arbeiten und ich fand und finde es heute noch super.“ Fir eine andere Informantin
muss die FGP ,eine Person sein, mit der ich mich unterhalten kann, die einen ver-
steht, ...wenn man etwas nicht selber durchmacht, kann man es nicht verstehen,
aber sie (die FGP) versteht das.”

Fir eine Familie war es eine ,Hauptmotivation so einen Gesprachspartner zu
haben der aufen vorsteht, der dann auch nicht die Hintergrinde so genau kennt
sondern einfach sich das anschaut und wenn dann von Auflden das jemand sagt,
manchmal ist man dann halt da nicht so helle und setzt halt die falschen Prioritaten.*

Durch die vertraulichen Gesprache mit der FGP bzw. FGH entwickelt sich ein Ge-
fuhl der familidaren Zugehdrigkeit und Anteilnahme. Ein Informant sagt hierzu: ,Ich
mein ich hab das jetzt gesagt, das alles so gut lauft mit ihr (der FGP), also wir spre-
chen uber alles, ...ich mein jetzt von der Familiensituation her ja man kann ja schon
sagen sie gehdrt ja schon fast zur Familie.“ Eine andere Informantin meint: ,.... und
dann hab ich es ihr erzahlt, ... und dann sagte sie das find ich ja super, dass das
ihrem Mann so gut gefallt und das hatte ich jetzt gar nicht gedacht, so eben, ich weil}
nicht wie ich es sagen soll aber das interessiert sie dann halt auch wirklich, bei ihr
hat man halt schon das Gefuhl, dass sie das wirklich dann halt ernst nimmt und auch

so meint.
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Motivieren und Mut geben

Viele Familien erfahren durch die FGP und FGH Motivation und Bestarkung, indem
was sie tun. Die Begleitung gibt ihnen Mut, weiter zu machen. Das Aufzeigen, dass
es die Familien ,richtig machen® und ,schaffen konnen® bestarkt die Familien in ihrem
eigenstandigen Handeln und in ihrer Entscheidungsfindung. Es gibt den Familien
Sicherheit in ihrem Tun. Fir einen Vater ist das ,einfach nur hingefihrt werden, was
ist den jetzt und was war noch vor ein paar Wochen“ wichtig, um ,so weiter machen
zu konnen®. Einer Mutter hat die FGP geholfen, indem sie ihr gesagt hat, ,jetzt schla-
fen sie doch schon mehr und sie (die Tochter) schreit doch schon weniger.“ Fur sie
,war so diese Wahrnehmung einfach, dass man so diesen positiven Trend sieht und
dann dadurch auch gestarkt wird oder jemand sagt, da waren sie ja schon toll.”

Eine andere Informantin wurde von der FGP dazu ermutigt, sich gegentber dem
Pflegedienst zu behaupten. Sie hat es als eine grol3e Entlastung empfunden, da sie
immer ihre Arbeitsstelle verlassen musste, wenn mit der pflegebedurftigen Mutter
etwas passiert ist. Sie meinte hierzu: ,und da hab ich nachher auch mit der Frau X
(der FGP) druber gesprochen und dann hat sie auch gesagt, also des muss nicht
sein, du kannst da ja auch der C. (dem Pflegedienst) klare Anweisungen geben,
rufen sie den Arzt oder schauen sie was es ist, ich kann jetzt nicht kommen*. Diese
pflegende Tochter ,war schon sehr froh, dass sie mich da unterstiutzt hat, weil da ist
man als Laie dann auch oft einfach Uberfordert”. Bei einer anderen pflegenden
Tochter hat die FGP ,gesagt, hol dir Hilfe und dann hat sie in diese Richtung mir da
immer Mut gemacht, dass ich doch wirklich alle Hilfe ausschépfen sollte, wo ich am
Anfang sehr zogerlich war.”

Die Motivation hilft den Familien, mit ihren Angsten und Sorgen besser umgehen
zu kénnen. Ein Vater fuhrt an, ,wenn ich ein Problem hatte oder Angst und dann ja
hat sie (die FGH) immer gesagt so schnell schiel3t das alles nicht, versucht mal das
in Ruhe zu bereden®. Eine andere Aussage dazu war: ,Ich hab immer Angst, weil ich
denk wie soll es jetzt weitergehen jetzt nimmt man mir den S. (den Sohn) vielleicht
auch noch weg aber Gott sei Dank hab ich gekampft, hat Frau X (die FGH) mir noch
gut zugeredet, ... ihr macht das gut, macht so weiter, ihr seid auf dem besten Weg.
Das fand ich dann so toll und Frau X immer gesagt, ihr schafft das".

Eine Mutter hat durch die Unterstlitzung der FGP gelernt zu ,kampfen, das haben

schon viele gesagt, da waren viele nicht mit fertig geworden, weil ich einfach sag den
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Kopf jetzt in den Boden stecken bringt auch nichts.” Fur eine andere Familie ,ist es
dieses Zureden, wenn sie (die FGP) sagt, mach so weiter, du bist auf dem richtigen
Weg, dann denkt man nach, denkt man ja die hat recht, weiterkampfen und des-
wegen gibt das Starke.“ Eine Vater stellt fest, er war ,so am Anfang, wo ich Frau X
(die FGH) kennen gelernt hab, da war ich ja noch nicht so weit wie heute, da war ich
noch in die Phase, es ist alles scheil3e, ... bis ich dann erstmal dahinter kam was
meint die Uberhaupt damit, du musst stark bleiben du musst kampfen, ... und dann
kam das erst, ... dann bin ich zur Eheberatung Uberall hingegangen, zu Beratungs-
stellen, Uberall hab ich mir helfen lassen, wo ich mir helfen lassen konnte®.

In einer Familie hat die FGP die Mutter dahingehend bestarkt, sich Uberhaupt erst
einmal mit ihrer Situation auseinander zu setzen und uUber einen moglichen Ausweg
nachzudenken, bevor es ,gar nicht mehr geht”. Die Mutter hat ,das dann auch durch-
gedacht, hab gesagt, wenn du das nicht schaffst, dann musst du sie (das Kind) halt
weggeben und irgendwie war das dann auch gut zu wissen, ich muss mich jetzt nicht
aufhangen oder aus dem Fenster springen oder sie (das Kind) aus dem Fenster
schmeil’en, sondern wenn's halt gar nicht geht, dann geb ich sie halt dem Jugend-

amt ne in diese Notfallbetreuung, also einfach nur so von der Moglichkeit her ne.”

Sich professionell versorgt wissen und sich verlassen kbnnen

Die Familien erachten die FGP und FGH als professionelle Ansprechpartner, auf die
sie ,sich verlassen konnen®. Vor allem bei den Familien mit pflegebedurftigen
Kindern ist es wichtig, dass die FGP eine Pflegefachkraft ist, die Erfahrung hat und
,weild, um was es geht". Eine Mutter meint hierzu: ,Ich kann nicht irgendjemanden zu
ihr (der pflegebedurftigen Tochter) lassen®. Fur die Eltern ist die Unterstlitzung nur
dann eine Entlastung, wenn sie ihr Kind ,in guten Handen wissen®, also bei jeman-
dem, der auch fachliches Wissen hat. ,Ich weil}, wenn sie (die FGP) kommt, dann ist
sie (das pflegebedurftige Kind) professionell versorgt, das ist eine Entlastung fur
mich.“ In einer Familie hat der FGP zur Entlastung der pflegenden Tochter ehrenamt-
liche Helfer organisiert. Die Familie vertraut ihm und sie ,verlassen sich“ auf ihn,
,dass er sozusagen die Leute (ehrenamtliche Helferinnen) da auch richtig auswabhilt,
die das machen konnen.” Eine Mutter ist beruhigt, denn sie ,muss nicht immer alles

erklaren, wenn ich hier rausgehe, weil} ich, ich muss mir keine Gedanken machen.”
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Eine pflegende Tochter erachtet es als wesentlich, ,dass man da eine kompetente
Hilfe bekommt, weil ich mein, die meisten die Zuhause pflegen, werden mit Sicher-
heit ah Laien sein...".

Die Professionalitat der FGP bzw. FGH stellt sich fur die Familien auch durch das
eigenstandige Handeln und Entscheiden sowie die Anwendung verschiedener Instru-
mente wie z.B. die Verwendung eines Einschatzungsinstruments oder die Durch-
fuhrung von Familienkonferenzen dar. Gerade die Familien, die aufgrund ihrer Erfah-
rungen mit anderen Pflegenden bzw. Hebammen einen Vergleich herstellen kdnnen,
erachten dies als Besonderheit und als Kompetenz der FGP und FGH. Bei einer
Familie hat die FGP ,zuerst einmal also die Situation aufgenommen wie schaut's
aus, wo kann man was ah besser machen, wo kann man unterstitzen und vor allem,
welche Moglichkeiten gibt's alle.” Eine Informantin meint hierzu: ,Sie (die FGP)
organisiert das dann, so beschreibe ich es jetzt mal und dann wird es halt aufge-
schrieben und dann wird's (vom ambulanten Pflegedienst) schon so gemacht, es
muss schon jemand sein, der sich auskennt.“ Eine Mutter beschreibt die Professio-
nalitat der FGP anhand des Verhaltens ihres pflegebedurftigen Kindes. Sie sagt: ,Sie
(die FGP) kennt ihn jetzt wirklich auch lang schon, bei ihr (der FGP) da macht er es,
sie hat gegessen und er hat dann auch ein bisserl gegessen..., das klappt auch,
dann denk ich mir dann auch gut, die werden das jetzt schon machen, ... die Arzte
haben gesagt das geht nicht, der aspiriert, dann hab ich mir gedacht, Essen ist so ein
Stlck Lebensqualitat eigentlich... und dann haben wir das halt so angefangen.®

Einer Familie hat der FGP ,so Fragebbdgen gebracht, fur jeden einzeln, da sind vier
Fragen drinne gewesen, wo jeder fur sich selber beantwortet hat, wie er sich in der
Familie fahlt und ob man das Gefluhl hat einer in der Familie kdnnt mehr mithelfen
wie der andere, ... und des will er (der FGP) jetzt auch auswerten und dann vor vier
Wochen war das ungefahr, da haben wir uns alle an Tisch gesetzt mit ihm (dem
FGP), der hat auch jedes Kind befragt...“. In einer anderen Familie hat die FGP ,zu
Anfang wirklich ne Familienkonferenz gemacht, ob mir das Uberhaupt machen, dass
mir sie (die demenzkranke GrolAmutter) zu uns hernehmen.”

Bei einer Familie hat die FGP ,das mitgeschrieben, hat immer noch mal drauf zu-
ruckgegriffen ne hier das, und das waren doch die Wunsche, also so jetzt von Monat
zu Monat, wie ist die Ist-Situation ne wie war die Situation so nochmal zusammen-

gefasst...“. Ein Vater fuhrt an, da waren ,die (die FGH, die Familienhilfe und ein Ver-
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treter vom Jugendamt) zum Hilfeplangesprach da, da wird dann besprochen, was
sich verandert hat oder ob noch was gemacht werden muss was fur MaRnahmen
und meistens sind wir jetzt auf dem gleichen Stand, dass das alles hier gut lauft aber
dass wir die Hilfe hier noch ein bisschen beanspruchen, ... und wir sind auf dem rich-
tigen Weg.“ Des Weiteren stellt die Familie fest, ,also die (die FGH und die sozial-
padiatrische Hilfe) teilen sich da ganz gut drin auf, sprechen sich da ab, ... also es
lauft eigentlich super.”

Fir eine Mutter ,gibt es halt manche Schwestern die mag er (das pflegebedurftige
Kind) total gerne und die gehen wirklich auch nett um mit ihm, aber die sind fur mich
furchtbar anstrengend, wo flinfzehntausend Sachen gefragt werden und ich das jetzt
aber auch nicht weil und in dem Ordner dann nachschauen muss.“ Eine Informantin
erachtet die Arbeit der FGP als ,sehr personenbezogen® und ist deshalb der
Meinung, ,dass zu der Ausbildung unbedingt Gesprachsfihrung gehort, in irgend-
einer Form, dass man demjenigen wirklich hilft, sich selbst zu erkennen oder sich
selbst zu reflektieren, denn dazu ist ja keine Zeit, wenn man rund um die Uhr arbeitet
und nicht schlaft und gar nichts, dann bleibt ja irgendwie das Kognitive total auf der

Strecke.”

Kommt nach Bedarf/ kann jederzeit anrufen
FUr die befragten Familien stellen die Angebote der aufsuchenden Hilfe, die sich
nach ihren Zeiten bzw. Bedarfen richtet, und das Wissen, dass sie die FGP bzw.
FGH ,jederzeit anrufen kdnnen®, eine grolde Unterstitzung und Entlastung dar. Eine
Informantin sagt dazu: ,Wir kdnnen momentan vierzehntagig nen Termin vereinbaren
und das ist toll..., mit der Hebamme vorher das war schwierig, bis sie Uberhaupt nen
Termin gefunden hat zu mir zu kommen und ahm sie hatte viel weniger Zeit... und
sie hat sich hauptsachlich auf die Untersuchung konzentriert“. Eine andere Familie
fuhrt hierzu an: ,Schwester A (die FGP) kommt nach Bedarf, sie war erst vor ein paar
Tagen da, wenn ich Hilfe brauche, wenn ich Fragen habe, dann hilft sie mir.“ Eine
Informantin, deren pflegebedurftiger Vater verstorben ist, weil3, dass sie weiterhin
Unterstitzung von der FGP bekommt, wenn sie dies mochte. Die FGP hat ihr ,ange-
boten, wir kdnnen uns wieder zusammensetzen, wenn ich druber reden mochte.”

Fir eine pflegende Tochter und ihren Ehemann ist es beruhigend, zu wissen, dass

,wenn ich akut was hab, dann hab ich ‘ne Telefonnummer, da kann ich anrufen und
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sagen, ja was soll ich denn machen...“. Bei einer anderen Familie sagt die Ehefrau
wahrend des Interviews zu ihrem Mann: ,Ich bin zufrieden, ich weil3, an wen ich mich
wenden kann.“ Eine andere Informantin meint: ,Ich ruf an, wenn ich Fragen habe,
z.B. Bericht von der Krankenkasse; wenn mit ihr (dem pflegebedurftigen Kind) was
ist; wie man Betreuung fur sie bekommen kann, mittlerweile weil} ich, an wen ich
mich wenden kann und das ist eine grol3e Hilfe.”

Far eine andere Familie ist die FGH ,Tag und Nacht erreichbar, ... also, wenn jetzt
was war, es wurde jetzt was brennen, ich konnte jederzeit anrufen, ... dann kommt
die (die FGH) auch, dann ist die auch sofort bei Stelle, ... ja das Gefuhl einfach zu
wissen, ich kann anrufen, ... aber ich ruf jetzt nicht fur jede Kleinigkeit an, also aus-
genutzt hab ich das noch nie, meistens warte ich dann bis zum nachsten Tag, bis sie
kommt®“. Eine Mutter hat ,manchmal so Stimmungsschwankungen, dann geht's mir
schlecht und dann geht's mir gut, manchmal auch diese traurige Stimmungen® und
sie weild, ,wenn es schlimm ist, und ich ruf an, ich muss mit ihr (der FGP) mal drtber
sprechen, dann wurde die auch kommen aber es reicht mir dieses Gefuhl zu wissen".

Bei einer Familie ist es schon ,6fter vorgekommen, dass er (der FGP) gekommen
ist und es geht ihr (der demenzkranken Mutter) gut und er (der FGP) ist heimge-
fahren und eine halbe Stunde spater ist sie ausgerastet und da hab ich ihn (den
FGP) angerufen.” Bei einer anderen Familie ,hat sie (die FGH) auch zwischendurch
noch mal angerufen, sich erkundigt und dann konnte ich auch anrufen, wenn dann
irgendwie was war". In einer Familie hat es sich ,eingependelt* und die FGP ,kommt
mittlerweile einmal im Monat, je nach Anliegen wie z.B. Beantragen von Verhinde-

rungspflege und so”.

Schaut nach, ob alles in Ordnung ist

Die Familien erleben es als Entlastung, wenn die FGP bzw. FGH zu ihnen nach
Hause kommt. Bei einer Familie ,hat er (der FGP) eben auch mitgekriegt, dass wir
halt total Uberfordert sind mit der ganzen Situation und er kommt dann halt immer
wieder und schaut halt, wie wir klar kommen ...“. Eine Mutter findet es gut, dass die
FGH die Hausbesuche auf ihren ,Alltag mit drei Kindern und deren Termine abstimmt
und dass dann noch die Hurde oder die Benommenheit gegenuber einer Behorde

ausgeraumt ist.“ Sie findet es ,toll, dass dies jetzt fir mich auch in Frage kommt.”
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Fir die Familien scheint es wichtig zu sein, dass die FGP und FGH die hausliche
Situation kennt. Eine Mutter findet es gut, ,dass sie (die FGP) eben die hausliche
Situation sieht, sie wollte auch B (ihr jungstes Kind) und mich im Zusammenspiel be-
obachten und wollte auch gucken, wenn mein Sohn da ist wie das klappt. Sie kam
dann immer flr ein anderthalb Stindchen hierher und hat sich das angeschaut,
durchgesprochen, was mitgebracht.” In einer anderen Familie kommt die FGH ,vier-
mal in der Woche, fragt nach Problemen oder was wir haben oder ob sie noch was
machen kann fur uns, ... guckt ob alles in Ordnung ist bei uns®. Ein Vater erachtet
die aufsuchende Hilfe als ,ne Verpflichtung von beiden Seiten“. Fur eine Mutter ist
,dies in Ordnung, also ich find es ja schon toll, dass die nach Hause kommen, ...ja
man kann ja nun wirklich auch mehr sehen ne, man sieht dann die Raumlichkeiten
und man kennt so die Strukturen der Kuche, kann da ja schon viel mitkriegen, man
kann den Kihlschrank so sehen ne und kann gucken ob da irgendwie was ange-

sprochen werden muss ne wenn was nicht in Ordnung ist®.

Beraten und Informieren

Die Familien erleben die ,Beratung” und die ,Information“ durch ihre FGP und FGH
als wesentliche und wichtige Hilfen. Bei vielen Familien bestehen Unsicherheiten und
mangelnde Aufklarung Uber die Erkrankung der Betroffenen sowie im Umgang mit
der Erkrankung bzw. dem betroffenen Familienmitglied. Dies wurde vor allem bei den
Familien mit einem demenzkranken Familienmitglied deutlich. So war einer Familie
wichtig, dass der FGP die Kinder zur Situation der demenzkranken GroRmutter auf-
klart, damit sie diese besser verstehen konnen. Der FGP ,kam dann zu uns nach
Hause und da haben wir halt gesagt, dass es ganz gut war, wenn er mal unsere
Kinder uber die Krankheit von meiner Mutter aufklaren wirde, weil grad mein mitt-
lerer Sohn, der hat da arge Probleme damit oder hat's halt immer ernst genommen,
was sie sagt und das ist dann immer total in Konflikt ausgeartet..., wir haben uns
dann im April mit der ganzen Familie getroffen und er hat es den Kindern erklart und
seither funktioniert es auch besser.“ Eine Familie hat aufgrund der Informationen
durch den FGP ,gelernt, dass man keine grolden Aktionen machen muss mit so
demenzkranken Leuten, einfach moglichst gleichmalig umgehen.“ Beide Familien
sagen, dass der FGP ihnen ,entsprechende Verhaltensweisen beigebracht® hat. In

einer Familie fuhrte die Veranderung der GrolAmutter zu standigen Konflikten, da der
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Ehemann der demenzkranken Frau die Erkrankung und die damit zusammenhan-
genden Veranderungen, nicht wahrhaben wollte. Die Schwiegertochter erzahlt ,wenn
wir da jetzt zum Beispiel sagen, die Oma hat des ganze Bett wieder verbieselt dann
sagt er (der Ehemann der GroBmutter) zu mir, mein Weib hat noch nie in die Hos
gebieselt, des tat ich blok in die Welt setzen, und dann kommt er (der FGP) halt
wieder und erklart ihm, dass des die Krankheit ist und halt alles Tatsache ist.”

Fir eine pflegende Tochter war ,die Unterstutzung, also hauptsachlich halt einfach
auch sag ich mal die Beratung, wie man also sozusagen umgeht damit, weil ich hatte
also am Anfang schon Probleme, also ich hab mich sehr dann unter Druck gesetzt
auch, weil was ist wenn sie (die pflegebedirftige Mutter) wieder stirzt, ich hatte
schon richtige Panik ah zu ihr (der pflegebedurftigen Mutter) raufzugehen und ge-
dacht, hoffentlich liegt sie nicht wieder irgendwo...“.

Die Familien haben vor allem in Bezug auf die Ernahrung einen grof3en
Informations- und Beratungsbedarf. Eine Mutter ,profitiert enorm von ihr (der FGH),
weil ahm ich hab die schon gefragt nach dem Gewicht meiner Tochter ob das so
passt und auch nach dem, wie viel sie am Tag trinken sollte ahm, weil ich manchmal
das Gefuhl habe, sie hat zu wenig Flussigkeit, und dann mit dem Diatplan, dann weif}
man gar nicht, was man dem Kind zum Essen geben soll.“ Bei einer anderen Familie
hat die FGP die Mutter beraten, wie sie die Ernahrung umstellen kann und die Mutter
stellt fest, ,das ist jetzt fest in dem Speiseplan von ihm (dem pflegebedurftigen Kind)
drin, das Polenta-Maisgriel3, das hab ich eh gar nicht gekannt, oder halt so ja so ver-
schiedene Ole oder wir haben halt auch mal driiber unterhalten, dass man eine ge-
scheite Milch kauft.“ Bei einer Familie mit einer demenzkranken Groldmutter hat der
FGP ,so einen Ernahrungsplan gebracht, was wir ihr zum Essen geben kodnnen,
praktisch das man schaut jetzt halt, dass sie einfach am Abend nicht mehr so viel
isst.“ In einer Familie hat die FGP mit der Mutter besprochen, auch mal Vollkornpro-
dukte auszuprobieren und dann ,hat sie (die FGP) halt mal so Suppennudeln, so
Vollkornsuppennudeln gekocht® und ,seitdem isst er (das pflegebedurftige Kind) halt
diese Suppennudeln unpduriert.“ Eine FGP hat die dabei Mutter beraten, wie sie die
Ernahrung ihrer Familie umstellen kann, da sie alleine damit Uberfordert war. Die
Mutter erzahlt dazu: ,Sie hat jetzt halt angefangen bei uns also Ernahrungsberatung
zu machen, wo sie mir halt Tipps gibt in Bezug auf Ernahrung allgemein, was jetzt

auch die ganze Familie betrifft und halt aber auch speziell auf ihn (das pflegebedurf-
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tige Kind), weil der halt stark Osteoporose hat..., sie probiert halt viel aus und das
hat bisher keiner gemacht..., sie hat mich auch gefragt, ob mir das recht ist und hat
alles mit mir abgesprochen.”

Die FGP berat und unterstiutzt die Familien auch bei der Pflege. Hierzu meinte die
Mutter eines pflegebedurftigen Kindes, sie habe ,viel von ihr (der FGP) gelernt, so
Sachen wie Lunge abhoéren, Magensonde legen, Kind sondieren, PEG verbinden, mit
Monitor etc. umgehen.” Bei einer Familie wollten die Mutter und die Geschwister den
Patientenlifter des pflegebedurftigen Kindes an sich selber auszuprobieren, um zu
.erfahren wie das ist“. Dann ist die FGP ,gekommen, und dann habe ich gesagt,
mich tat das auch mal interessieren wie das ist und da hat sie (die FGP) gleich ge-
sagt, ja dann probieren wir es halt gleich aus®.

Teilweise bendtigen die Familien auch Beratung zur Strukturierung des Alltags.
Eine Informantin schildert hierzu: ,Zunachst haben wir mal so ein Brainstorming ge-
macht und da haben wir erst mal gesammelt, was ahm so Uber die Buhne muss, des
ham wir dann alles auf einem grol3en Plakat gesammelt und dann hat sie (die FGH)
gesagt, was ist mir unangenehm und was angenehm und hat die Prioritaten gesetzt,
dass ich irgendwie ausloten konnte, was ist dringendst und was nicht so dringend,
und dann ist sie nach zwei Wochen wieder gekommen, und dann hat sie gesagt, wir
machen 'ne Zeitschiene, bis wohin muss ich umgezogen sein, wie lange ist dann das
Wochenbett usw. und das ist meine Schiene also an der orientiere ich mich und
damit fahre ich bestens.”

Fur die Familien stellt die Beratung dann eine positive Unterstutzung dar, wenn die
FGP bzw. FGH sie bei ihrer Entscheidungsfindung unterstitzen und ihnen Alter-
nativen aufzeigen. Die Familien haben ,gelernt, man muss sich schon einen Rat ein-
holen, aber dann muss man doch das machen, was man selber fir richtig halt.“ Einer
Familie ,hat das viel geholfen, wir haben auch Ratschlage angenommen, haben ge-
fragt, was kann man da am Besten machen so und sie (die FGH) hat gesagt, ach
probiert das einfach mal, das hat viel geholfen.” FUr einen Vater war es wichtig, dass
er selber entscheiden und sagen konnte ,das probieren wir mal aus, ich kann ja
immer noch sagen gefallt mir nicht, will ich nicht.“ Bei einer Familie sagt ,sie (die
FGH) immer, nur wenn wir wollen, das sagt sie ja immer wieder ich kann nur helfen
wenn ihr wollt und ich kann nicht dagegen arbeiten und das machen wir, wir missen

miteinander arbeiten.” Ebenso ist den Eltern klar geworden, ,man muss auch dann
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mal Entscheidungen akzeptieren, die man dann nicht so gerne hort, ...zum Beispiel
mit die Kinder jetzt, ...das weild ich auch, dann akzeptier ich...“. Ein Vater ,wirde
auch ganz ehrlich sagen, wenn sie (die FGP) jetzt sagen wurde: ihr musst!, das
wurde nicht klappen, da wurde ich sofort sagen Frau hier (zeigt Richtung Wohnungs-
tur), wenn ich muss, dann mache ich das Gegenteil, nee ich habe es bei ihr noch

nicht erlebt.”

Vermittlung von Hilfen
Teilweise sind die Familien darauf angewiesen, dass ihnen die FGP und FGH entlas-
tende Hilfen vermitteln, da sie nicht wissen, an wen sie sich wenden sollen oder
welche Hilfen sie in Anspruch nehmen kénnen. Fur eine Mutter war es wichtig, ,ein-
fach mal so eine Auszeit zu haben vom Alltaglichen und dann hat sie (die FGP) mir
dann nen Verein vermittelt ganz hier in der Nahe was ich schon mal gut fand, nun
gehe ich auch regelmalig hin ja.“ Einer anderen Mutter hat die hat FGP ,dann eben
selber auch Dinge mitgebracht, wenn sie irgendwo was gefunden hat oder heraus-
bekommen hat, so ne Leihomavermittlungsstelle zum Beispiel.“ Des Weiteren hat die
FGP zusammen mit der Mutter ,Uberlegt, wo ich hingehen kann ne wegen meiner
Kinder die ja zum Teil auch Schwierigkeiten machen und dann auch zu Kontakt-
personen eben vermittelt und hab ich dann auch einmal so nen richtigen Berater
ausprobiert, ...der ist glaub ich Psychotherapeut, da ist jetzt mein Sohn erstmal.”

Oftmals erhalten die Betroffenen und ihre Familien keine oder nur eine unzurei-
chende Informationen, wenn es um Hilfsmittel geht. Der Hausarzt hatte ein Rezept
fur Inkontinenzartikel ausgestellt, bei dem die Tochter ,automatisch so und so viel
dann auch selber hatte dazuzahlen missen, das sagt einem keiner, da hat sie (die
FGP) gesagt, also nee da gibt's so und so viel, die heilen so und so und dann ich in
diesen Laden, so eine Art Sanitdtshaus und das war dann prima da und die haben
auch gesagt, das wird von der Kasse voll Ubernommen, ... oder auch mit ah mit der
Sondernahrung, mit der Astronautennahrung, mir haben die halt immer so gekauft
bis ich erfahren hab, die kann ich mir verschreiben lassen und da ist man halt dann
teilweise schon allein gelassen.”

Als eine Mutter der FGP mitteilt, dass sie nun ,so weit ist, dass sie Hilfe bei der

Verarbeitung ihrer Trauer Uber den Tod ihres Vaters und ihres Kindes annehmen
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will“ verspricht ihr die FGP, beim nachsten Treffen ,verschiedene Adressen Uber

Selbsthilfegruppen und eine Trauergruppe mitzubringen®.

Vermittlung innerhalb der Familie

Oftmals erfordern Konflikte und Spannungen innerhalb der Familien auch eine Ver-
mittlung durch die FGP und FGH. Eine Familie fuhrt hierzu an: ,Da tut er (der FGP)
dann eigentlich ein bisserl vermitteln zwischen uns, wenn wir mit dem Opa dann
wieder Probleme haben, weil er sieht das halt alles oft von einer ganz anderen
Perspektive, er (der GroRRvater) will des nicht akzeptieren dass es Alzheimer ist und
meint halt immer die Oma die kann noch alles selber.“ Eine Mutter war sich der
Spannung zwischen ihr und der Tochter bis zu dem gemeinsamen Gesprach mit der
FGP nicht bewusst, ,bis sie (die Tochter) dann mal rausgeplatzt ist und gesagt hat,
Mama hast du auch noch einen anderen Satz, wenn ich heimkomm, als wie kannst
du mal schnell ..."

Teilweise fallt es den Familienmitgliedern auch schwer, innerhalb der Familie Gber
die Belastungen und Spannungen miteinander zu sprechen. Der Ehemann einer pfle-
genden Tochter findet es deshalb gut, ,dass meine Frau jemanden hat, mit dem sie
regelmaldig darlber sprechen kann®. Eine Frau sagt, ,das merk ich doch an mir, dass
wir da manchmal an unsere Grenzen kommen, mir machen es jetzt inzwischen so,
dass er (der FGP) immer mal wieder bei ihm (dem Grol3vater) anruft und er (der

FGP) ist auch schon bei ihm selber vorbeigekommen.*

Sich einsetzen und zusténdig fiihlen

Die Familien erleben die FGP bzw. FGH als jemanden, der sich ,fir sie einsetzt* und
sich fur ihre Belange ,zustandig fuhlt‘. Die FGP bzw. FGH fungieren hierbei oftmals
als Anwalt und Flrsprecher der Familien. Bis auf eine Familie haben oder hatten die
Familien teilweise sehr grof3e Probleme damit, die erforderlichen Hilfen bewilligt zu
bekommen oder die entsprechenden Antrage ordnungsgemaf auszufullen. Oftmals
wissen die Familien gar nicht, was sie beantragen kdénnen oder sollen. Eine Infor-
mantin beschreibt hierzu: ,...und dann bin ich da mit der Kasse in Konflikt ge-
kommen, also die wollte mir das Geld fur die Verhinderungspflege absolut nicht ge-
nehmigen, ...und da hat sich die Frau X (die FGP) auch mit eingesetzt und hat ge-

sagt, das muss doch gehen...“. Flr eine Familie leistet die FGH ,Unterstitzung bei
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den verschiedenen Antragen, den Kindergeldantrag, den Elterngeldantrag ahm anzu-
fordern und dann auch in den Griff zu kriegen weil das ja wirklich nen Haufen Detail-
informationen sind, die man da besorgen muss, dass einem da nicht die Zeit weg-
rennt, weil es sich dann so verzogert, bis das Geld endlich kommt®. Bei einer
anderen Familie hat ,sie (die FGP) viel rumtelefoniert, hat versucht, bei jedem Ge-
sprach dabei zu sein, auch beim Jugendamt®.

Fir eine Familie ,machte sie (die FGP) alles, was an Papierkram ist, an wen man
sich wenden kann, wo wir alle Uberhaupt kein Ahnung hatten, oder krankenkassen-
mafig, was man da fur sie (die pflegebedlrftige Tochter) bekommen kann, was
einem zusteht, das kannten wir alles gar nicht, sie (die FGP) war auch da, als der
Medizinische Dienst da war®. Bei einer anderen Familie hat sich die FGP ,um die
Intensivkur gekimmert, mit der Logopadin komme ich nicht voran..., sie (die FGP)
hat vier Kliniken rausbekommen...“. In vielen Fallen fehlt den Familien die Zeit, sich
die ,Sachen selber zu suchen“ oder zu recherchieren, was es noch an Maéglichkeiten
und Hilfen geben konnte. Eine Mutter meint hierzu: ,Sie (die FGP) kimmert sich um
alles, macht ne Internetsuche, egal was ich brauche, sucht, druckt alles aus und
bringt es mir, oder wir sind am Telefonieren, ich habe nicht die Zeit, im Internet zu
suchen, ich wirde es gerne tun und Kontakt aufbauen, ich schaffe es nicht.”

Fir die Familien ist es oftmals sehr belastend, sich mit den ,Amtern und Behdrden®
auseinander zu setzen. Teilweise wissen sie nicht, was es alles an Hilfen gibt, wie
sie diese Hilfen erhalten und wo sie anrufen kénnen. Eine Familie sagt hierzu: ,Da
haben wir Gllck, dass mit dem Blindengeld hatten wir nicht gewusst, sie (die FGP)
informiert uns.”“ Eine pflegende Tochter fuhlt sich ,dann sag ich mal sehr allein ge-
lassen bei so Antragen oder wenn halt dann der medizinische Dienst kommt also
was muss man beachten, ... aber eigentlich ist man in der Situation, dass man
eigentlich Hilfe brauchte und da ist es halt schon eine super Sache wenn eine
Person wie sie (die FGP) da also zur Hilfe steht die wo sagt also darauf mussen wir
achten.” Eine pflegende Tochter betont, ,ich mein jetzt so als Laie weil3 man das halt
einfach auch nicht was gibt's denn da alles und wenn man da jetzt sag ich mal ein-
fach eine Person hat, die wo sag ich auch mal die Situation feststellt was braucht
man denn als Pflegebedarf was kann man denn als Hilfsmittel haben ist des schon
also sehr hilfreich“. Ein FGP informiert die Familie daruber, ,was man machen kann,

an Leistungen in Anspruch nehmen kann, also Tagespflege, Kurzzeitpflege, Ver-
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hinderungspflege, des sind alles Dinge wo wir als Normalburger eigentlich gar nicht
wissen und wie man das beantragt, da stehst du eigentlich sagen wir mal so ganz
schon dumm da, und da hat er (der FGP) uns schon sehr geholfen muss ich sagen
oder die Familienpflege wo er beantragt hat®.

Bei einer Familie hat der FGP sich darum gekimmert, dass die hochschwangere
Frau Hilfe bei der Versorgung der demenzkranken Grol3mutter bekommt ,und dann
hab ich zwei Wochen fur den Haushalt die Familienpflege bekommen, das hat auch
alles er (der FGP) organisiert, weil zuerst hat es geheilden, dass wir des nicht in An-
spruch nehmen kénnen fur die Oma, ... und da hat er das aber durchgekampft". Fur
einen Ehemann ist ,das ganze System ein bissle fragwdtrdig, ... und ich denk, wenn
er (der FGP) uns nicht unterstitzt hatte dann hatten wir auch nicht gewusst wie
machen wir das eigentlich, ... der Formalismus war viel, man muss jedes Ding be-
antragen des ist der Wahnsinn.“ Bei einer anderen Familie ,hat sie (die FGP) sich's
halt dann auch einfach mal angeschaut und die hat gesagt das ist klar eine Pflege-
stufe zwei wenn nicht sogar drei und vorher haben wir halt praktisch die zusatzlichen
Kosten Ubernommen, weil es ging ja nicht anders, man will ja auch, dass sie (die
pflegebedurftige Mutter) gut versorgt ist.”

Teilweise haben die Familien Angst davor, alleine zu den Amtern und Behdrden zu
gehen, teilweise haben sie auch negative Erfahrungen mit diesen Einrichtungen ge-
macht. Ein Vater ist froh dartber, dass die FGH sie begleitet hat. ,Die Frau X (die
FGH) die ist mit uns dahingefahren, sie sagt, wir boxen das gemeinsam durch ihr
behaltet den Kleinen, ...die hat das mit durchgeboxt.“ Eine Familie stellt fest, dass
die ,Amtergeschichten normalerweise nicht inre (der FGH) Aufgaben sind, aber sie
macht es, wenn wir nen Problem haben mit dem Amt, ... sie hat gesagt, Leute so
geht das nicht wie ihr mit die Familien umgeht, ...sie hatte ja auch sagen kénnen das
fallt nicht in meinen Bereich rein da halte ich mich raus aber das tut sie nicht.“ Eine
Mutter ,war beim Jugendamt, ich hab auch die Erziehungsberatungsstellen ange-
laufen, aber eigentlich wollte ich konkret jemand, der mir bei meiner Tochter hilft aber
das hab ich halt nicht realisieren kénnen, und dann hat sie (die FGP) eben noch mal
nachgehakt.“ Eine andere Informantin war beim ersten Besuch ,zur Beratung alleine
bei der dort Hauptamtlichen, aber das brachte nichts also, deswegen war das schon
gut, dass die (FGP) beim zweiten Besuch mitgekommen ist“. Bei einer Familie hat

die Unterstlitzung und Begleitung durch die FGH ,nach anfanglichen Kampfen* dazu
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gefuhrt, ,dass vom Jugendamt so das Vertrauen dann so langsam wieder kam.“ Dies
war letztendlich auch ausschlaggebend dafiir, dass das Kind in der Familie bleiben
konnte.

Dieses sich ,zustandig fuhlen“ der FGP und FGH wird von den Familien auch an-
hand der nachfolgenden Beispiele verdeutlicht. Eine Mutter stellt fest, die FGP
,macht sich viele Gedanken, was man verbessern kann, was man anders machen
kann und hat auch viele Ideen, sie animiert ihn (das pflegebedurftige Kind) halt auch
viel, sich zu bewegen.” Eine Familie hat ,das Gefuhl, sie (die FGP) engagiert sich
total und sie interessiert sich dann auch fur uns und das das freut mich dann®. Mit
Unterstutzung der FGH haben zwei Kinder einer ,zwei nagelneue Kinderzimmer be-
kommen®. Die FGH ,kimmert sich auch, wenn wir jetzt Sachen brauchen dann hort
sie sich um und bringt Anziehsachen mit, ... kommt glaube ich viel rum in die Fami-
lien und fragt dann die Familien, habt ihr was zum Abgeben, doch so was macht sie
auch.“ Eine andere Mutter ,war jetzt gar nicht drauf gekommen zur Diakonie zu
gehen und zu fragen, wie sieht das aus ich habe nichts ne, also auf so was wurde ich
nicht kommen, ja das macht sie (die FGP) doch muss ich sagen.“ Eine Familie sagt,
,wenn man sie (die FGP) fragt, dann sagt sie ich hab da wohl was, ich ruf da mal an
und tu einen Termin vereinbaren und dann guck ich mal was wir da machen kénnen,

die sagt jetzt nicht so ich versprech dir das, sie sagt ich guck mal, das find ich gut".

Wir hoffen, dass es anderen Familien hilft
Alle befragten Familien haben entweder im Vorgesprach oder wahrend des Inter-
views darauf hingewiesen, dass sie es ,interessant finden, dass es jetzt so eine Aus-
bildung oder Weiterbildung gibt“. Ihrer Meinung nach sollten diese Angebote ,weiter
ausgebaut® werden. Die Familien kdnnen nicht nachvollziehen, dass ,so etwas nicht
bezahlt wird, wo es doch wichtig fur alle ist.“ Eine Mutter meinte in diesem Zu-
sammenhang, dass ,der Staat dahinter stehen sollte, also auch mit so einer Leis-
tung, dass Hebammen nach Hause kommen und Gesundheitsamt... und das positiv
bewerten, dass die jungen Mutter unterstitzt werden.”

Die Familien haben auch an der Befragung teilgenommen, ,um das Ganze zu
unterstutzen.” Vier Familien fuhrten zudem an, sie machen an der Befragung mit, in
der Hoffnung, ,dass es anderen Familien hilft* und ,diese auch so eine Unterstutzung

erhalten.” Ein Vater betont ,fir mich macht es viel Sinn, ich denke mal wenn das
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keinen Sinn machen wuirde, dann ware sie (die FGH) auch gar nicht mehr hier, dann
hatte das Jugendamt schon lange gesagt das bringt nichts raus aus der Familie aber
es klappt ganz gut ja.“ Fur eine Mutter ist das ,Projekt, das da jetzt lauft, das ist sinn-
voll, also fur uns ist es auf jeden Fall sinnvoll das muss ich immer wieder sagen, ...
auch die Hilfe es ist einer da der sagt so ich bin jetzt bei euch und ich werde helfen,
wo ich kann, das hat alles so sinnvoll gemacht.“ Mittlerweile empfiehlt eine Mutter die
FGP auch an Andere weiter z.B. an ihre Freundin, deren Vater krank ist, sie sagt:
,o0ll ich mit ihr (der FGP) reden, vielleicht hat sie einen Tipp oder weil3, an wen man
sich wenden kann®.

Eine Mutter ist der Uberzeugung, dass sie ,nicht alle diese Misserfolge gesammelt*
hatte. Sie denkt, ,wenn das dann erstmal lauft mit dieser Familienbegleitung also ich
denke ja auch, dass Alleinerziehende Hilfe brauchen, war ich ja schon fertig und ich
sehe die Frauen und wie Uberfordert sie auch sind, ... dass man dann eben so
schaut ne, dass da wirklich jemand da ist, der dann hilft, ...so gut geschulte Fach-
krafte, dass es dann wirklich so fur die Mutter ne Erleichterung wird.“ Die Mutter fugt
hinzu: ,Ich mein per se braucht man nicht Hilfe, aber wenn dann eben Hilfe not-
wendig ist, dass es halt dann doch greift das ware schoén und nicht nur fur altere

Menschen, sondern auch fiur Mutter®.

5.2.4 Auswirkungen der Unterstiitzung durch die FGP bzw. FGH
Die nachfolgend aufgeflhrten Kernaussagen aus den Familieninterviews kdnnen als
erste Auswirkungen bzw. Effekte der neuen Rollen der FGP und FGH gewertet

werden.

Wir hétten sie weggeben miissen

Bei den Familien mit den an Demenz erkrankten Personen hat die Begleitung und
Unterstutzung der FGP dazu beigetragen, dass die demenzkranken Familienmitglie-
der weiter Zuhause versorgt werden konnten. Fur die Familien ist dies sehr wichtig,
da sie ihre Angehodrigen ,lieber Zuhause versorgen und eigentlich nicht in eine
Pflegeeinrichtung geben wollen®. Die stationare Pflege ware erforderlich geworden,
da die Hauptpflegepersonen, in beiden Fallen die Tochter, Uberfordert waren und
keinen ,anderen Ausweg“ mehr wussten. Eine Informantin meint hierzu ,ja sie haben

sich schon Sorgen um mich gemacht, muss man einfach sagen, ne, es war ah fur sie
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auch nicht einfach und ja aber die haben dann unterschiedlich reagiert, fir meinen
Sohn ware es kein Thema gewesen, ja gut, dann tun wir ihn (den GroRvater) halt ins
Heim, wenn du nicht mehr kannst, das war fur ihn Uberhaupt keine Frage gewesen,
sag ich also gut, ich weil3, was mir mal blUht...“.

Der Ehemann einer pflegenden Tochter fuhrt an, ,also, wenn das so weiterge-
gangen ware, dann ware sie (die demenzkranke Mutter) wahrscheinlich im Heim ge-
landet, ich mein das Problem ist, wenn sie (die Ehefrau) ausfallt, dann muss sie (die
demenzkranke Mutter) eben in Pflege, weil das Problem ist, ich kann's nicht, bei mir
geht es nicht.“ Bei einer anderen Familie war ebenfalls geplant, die Grol3mutter in ein
Pflegeheim zu geben. Die Schwiegertochter meint hierzu: ,Geplant war ja zuerst,
dass Oma ins Pflegeheim kommt da und dann haben wir uns halt entschlossen, dass
wir bei uns Platz machen fur die Oma und dass mir sie unter der Woche in Tages-
pflege geben und am Wochenende ham mir sie ganz da“. Eine weitere Familie hat
dies ebenfalls Uberlegt. Die pflegende Tochter sagt dazu: ,Da waren wir eigentlich
schon so weit, dass wir sagen, wir schaffen es nicht mehr, wir missen sie (die
Grol3mutter) in ein Heim geben, das funktioniert nicht mehr, weil wir halt dann davor
geredet haben auch wie schon das eigentlich vielleicht flr einen selber ist Zuhause
zu sterben und da muss ich sagen, also im Endeffekt da war ich schon sehr froh
dass ich sie bis zum Schluss da hatte, ich hab auch mit ihr (der FGP) geredet®.

Bei der Familie mit einem drohenden Sorgerechtsentzug ,durfte er (das Kind) dann
bleiben, es wurde damals noch mal ein Gutachten gestellt bei uns aber Gott sei Dank
hat das Gutachten neun Monate gedauert, und wir hatten neun Monate um zu
zeigen, dass wir es schafften kdnnen, und da hat der Richter gesagt hat, der Kleine
bleibt bei die Eltern, wenn die Hebamme da bleibt und so ist das nachher gekommen
und seitdem sagt das Jugendamt immer, wir waren ein Paradebeispiel, ja weil das
bei uns so gut lauft weil mit ihr (der FGH), ... und wir waren das erste Projekt jetzt in
A. wo man gesagt hat, Kinder konnen drin bleiben aber mit Hilfe.“ Der Vater stellt
weiterhin fest, ,ja also wir haben ja jetzt funf Kinder insgesamt, wenn ich damals
schon sie (die FGH) gehabt hatte und wenn die Kinder noch hier gewesen waren,

dann waren die heut noch hier.
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Zeit zum Durchatmen

Vor allem aus den zweiten Familieninterviews wurde deutlich, dass die Arbeit der
FGP und FGH zu einer Stabilisierung der Familiensituation fuhrt. Diese Stabilisierung
ist fur die Familien wesentlich, denn erst dann ,kommen sie zum Durchatmen®. Sie
haben dann erst ,den Kopf frei“, um wieder an sich selbst und die Familie zu denken.
Sie kdnnen nun auch Zukunftsplane zu schmieden. Eine Familie plant, wieder in das
Herkunftsland ihrer Eltern zurickzugehen. Der Ehemann ist bereits dort, hat eine
Arbeitsstelle und die Groleltern freuen sich darauf. Ausschlaggebend fur diese Ent-
scheidung ist u.a., dass das pflegebedurftige Kind mittlerweile ,keinen ambulanten
Pflegedienst mehr braucht® und die Mutter hat ,alles gelernt®, um auch weiter mit
dem Kind zurechtzukommen. Die Mutter hat nun fur sich auch den Entschluss ge-
fasst, ,die Trauer, die sie seit Uber drei Jahren nicht verarbeitet hat, aufzuarbeiten®
und sie ,will jetzt psychologische Unterstltzung in Anspruch nehmen®.

Eine andere Mutter musste flr sich erst wieder lernen, dass ,wenn er (das pflege-
bedurftige Kind) jetzt im Kindergarten ist, auch kein Pflegedienst im Haus ist” und sie
jetzt auch wieder Zeit fur sich hat. Sie sagt, ,Das ist halt dann was weil} ich ein paar
Tage eine Woche bis man sich dran gewohnt hat und dann ist es ja ganz schon
irgendwie, man kommt halt viel zum Durchatmen genau.” Die Mutter muss sich erst
an diese Situation gewohnen. Sie findet, ,des lauft jetzt ganz gut, ... also es soll jetzt

die nachsten funf Jahre so weiterlaufen®.

Wieder oder weiter arbeiten gehen kénnen
FUr die Frauen ist es wichtig, dass sie durch die Entlastung ,wieder” oder ,weiter”
arbeiten gehen kdnnen. Eine Mutter stellt fest, ,es ist ja eigentlich auch schon wieder
ganz gut also seit August (2006) arbeite ich ne also jetzt ist die Situation eh anders.*
Eine andere Mutter hat seit August (2007) ,so einen vierhundert Euro Job, das hat
sich auch ganz zufallig ergeben, das passt jetzt eigentlich auch ganz gut am Vor-
mittag fur mich jetzt, dass ich ein bisschen rauskomme halt, ... und es ist halt auch
ganz was Anderes und man denkt halt Gberhaupt nicht an daheim, wenn man da ist
dann ist des wichtig, war zwar eine Umstellung ich war acht Jahre ja daheim.”

Fir eine pflegende Tochter war es ganz wichtig, am Wochenende wieder ein ,paar
Stunden in der Gastwirtschaft arbeiten zu konnen®. Dies hat ihr immer ,Spal® ge-

macht®, sie ist ,unter Leute gekommen*“ und das ,Geld konnte ich gut gebrauchen®.
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Seit der schweren Demenzerkrankung ihrer Vaters konnte sie diese Arbeit nicht
mehr machen, denn er ist immer ,rumgelaufen und hat mich gesucht, ich konnt ihn
doch net allein lassen und jemand anders hatt ich nicht fragen wollen®. Die FGP hat
die pflegende Tochter dazu motiviert und unterstutzt, Betreuungsgeld zu beantragen,
damit sie eine Hilfe bezahlen konnte. In einer anderen Familie hat die FGP die pfle-
gende Tochter darin bestarkt, sich gegenuber dem Pflegedienst ,auch mal zu be-
haupten und nicht immer von der Arbeit wegzugehen, wenn die anrufen®. Die pfle-
gende Tochter ,hatte dies mit der Arbeit nicht mehr lange machen kdnnen, wenn es

SO weiter gegangen ware".
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6 Fazit und Empfehlungen

Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse aus beiden Untersuchungsphasen
der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Pilotprojekt nochmals kurz zusammen-
gefasst und daraus resultierende Empfehlungen zur Weiterentwicklung und nach-
haltigen Verstetigung des neuen Handlungsfelds Familiengesundheitspflege auf-
gefuhrt.

Das Curriculum und die Weiterbildung

Die Ergebnisse der ersten Untersuchungsphase im Pilotprojekt zeigen, dass das
FHN-Curriculum der WHO (2000) an die Bedarfe und Gegebenheiten der deutschen
Gesundheitsversorgung angepasst wurde. Durch eine Erweiterung des Curriculums
mit dem Modul ,Public Health wurde auch auf die bisher noch unzureichende Be-
rucksichtigung dieses Themenfeldes in den Ausbildungsinhalten der Pflegenden und
Hebammen in Deutschland reagiert.

Die Weiterbildung hat die Pflegenden und Hebammen auf ihre neuen Rollen als
FGP und FGH vorbereitet und ,sehr viel gebracht”. Fur alle Beteiligten lag die
Herausforderung vor allem in dem ,Neuem® und dem ,Besonderen“ sowie in der
Chance, die Rollen der FGP und der FGH und ihre Handlungsfelder mitzuentwickeln
und mitgestalten zu konnen. Die Anforderungen lagen vor allem in der Vermittlung
der fur das neue Handlungsfeld spezifischen theoretischen Inhalte, die Erarbeitung
der hierfur erforderlichen praktischen Instrumente sowie die standige Vernetzung von
Theorie und Praxis. Hierbei erlebten die Teilnehmerinnen teilweise eine ,Kluft zwi-
schen Theorie und Praxis®. Weder die Kursleiterinnen noch die Dozentlnnen hatten
praktische Erfahrung mit dem neuen Handlungsfeld und sie mussten sich diese
Inhalte erst erarbeiten. Die Teilnehmerinnen vermissten FGP und FGH als Vorbilder.
Dies stellt sich in den Folgekursen bereits anders dar.

Die Aussagen der Absolventinnen zeigen, dass es den beiden Kursleiterinnen und
den Dozentlnnen gelungen ist, eine praxisbezogene und qualitativ hochwertige
Weiterbildung, zugeschnitten auf die aktuellen Entwicklungen in der deutschen
Gesundheits- und Sozialversorgung und die Bedarfe der verschiedenen Zielgruppen,
zu gestalten. Fur die Qualitat dieser Weiterbildung sprechen vor allem die Wissens-

vermittlung, zugeschnitten auf die multifaktorielle Rolle, der Praxistransfer und die
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Anwendbarkeit bzw. Umsetzung der Inhalte auf die verschiedenen Aufgabenfelder
der Absolventinnen (Fichten 2004).

Die Supervision, die Vermittlung der Kompetenzen zur ,kollegialen Beratung“ und
der eigenen Gesunderhaltung der Teilnehmerlnnen stellen nach Aussagen der Be-
fragten wesentliche Elemente fur die Arbeit als FGP und FGH dar, die unbedingt bei-
behalten werden missen. Dies gilt auch fur die Praktika. Hier konnten die
Teilnehmerlinnen die theoretischen Inhalte der Weiterbildung in der Praxis erproben
und vertiefen. Die Teilnehmerlnnen hatten die Moglichkeit, die verschiedenen
Akteure und kinftigen Kooperationspartner Uber das neue Handlungsfeld zu infor-
mieren und ein Netzwerk aufzubauen. Letzteres ist fur die Arbeit als FGP und FGH
bzw. fur ihre Rolle als Vernetzer und Vermittler eine grundlegende Voraussetzung.
Besonders erfreulich ist, dass durch die Praxiseinsatze fur einige Teilnehmerinnen
bereits wahrend der Weiterbildung Arbeitsfelder entstanden sind.

Der interdisziplinare Austausch zwischen den Pflegenden und den Hebammen
wahrend der Weiterbildung, ihre unterschiedlichen Vorerfahrungen und Tatigkeits-
felder wurden von beiden Berufsgruppen als Bereicherung erlebt. Diese Heterogeni-
tat der Teilnehmerlnnen erforderte ein standiges Ausbalancieren und Zuschneiden
der Curriculumsinhalte auf die Anforderungen der Teilnehmerinnen. Die beiden Kurs-
leiterinnen haben immer wieder auf die verschiedenen Aufgabenfelder der
Teilnehmerinnen sowie auf die aus der multifaktoriellen Rolle resultierenden Weiter-
bildungsbedarfe der Pflegenden und Hebammen reagiert.

Die Teilnehmerlnnen erlebten ,Hohen und Tiefen®. Sie mussten feststellen, dass
sie ,an ihre Grenzen kommen*“ und teilweise Uberfordert waren. Diese Uberforderung
ergab sich einerseits durch die curricularen Anforderungen der berufsbegleitenden
Weiterbildung und hier vor allem dem Selbststudium und andererseits durch die An-
forderung, die Praxiseinsatze und die Familienbegleitungen zusatzlich zu ihrer
bereits bestehenden Berufstatigkeit zu erbringen. Hier ist darauf hinzuweisen, dass
diese Schwierigkeiten als erwartbar eingestuft werden kdnnen und ein typisches
Phanomen von berufsbegleitend angelegten Weiterbildungen darstellen, da u.a. die
Koordination von Arbeit und Weiterbildung allein schon eine zusatzliche Belastung
ist. Die beiden Kursleiterinnen haben die Teilnehmerlnnen immer wieder motiviert,

unterstutzt und die Kursplanung angepasst.
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Die Ruckmeldungen der Absolventlnnen zeigen, dass bei den sozialrechtlichen
Inhalten, Gber SGB V und Xl hinaus, auf alle Sozialgesetzblicher noch ausfuhrlicher
eingegangen werden muss, damit die FGP und FGH auf die komplexen Bedarfe der
verschiedenen Familien reagieren konnen bzw. wissen, an welche Stellen sie die
Familien verweisen mussen. Die Qualifizierung fur das Casemanagement ist in der
Weiterbildung beinhaltet. Es sollte, insbesondere zur Darstellung gegenuber den
Arbeitgeberinnen, konkreter im Curriculum ausgewiesen werden. Bereits wahrend
der Weiterbildung stellten die Teilnehmerlnnen fest, dass die Bedarfe fur das neue
Handlungsfeld vorhanden sind, die Leistungen der FGP und FGH aber anscheinend
,keiner bezahlen® wolle.

Alle Beteiligten haben darauf hingewiesen, dass die Weiterbildung anspruchsvoll
und komplex ist. Es wurde aber auch betont, dass bei einer Revision des Curri-
culums und einer Weiterfihrung der Weiterbildung das ,Niveau gleich bleiben muss*.
Langfristig sollte eine Ansiedlung auf Hochschulebene geprtft werden.

Der DBfK Bundesverband e.V. hat bereits im Juni diesen Jahres auf die Erfah-
rungen und die daraus resultierenden Empfehlungen aller an der Weiterbildung be-
teiligten Personen reagiert und eine erste Revision des Curriculums vorgenommen.
Hierbei waren neben der Curriculumsgruppe auch eine Kursleiterin, eine Absolventin,
die gleichzeitig auch den Bund Deutscher Hebammen e.V. vertritt, und eine Fami-
lienhebamme beteiligt.

Die Weiterbildung wird seit Oktober 2007 vom DBfK Regionalverband Nordwest
e.V. in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft flir Gesundheits- und Pflege-
wissenschaft mbH bereits weitergefuhrt. Fir Oktober 2008 ist ein dritter Kurs geplant.
Die vom Weiterbildungsinstitut in Minchen geplante Weiterfihrung der Weiterbildung
konnte bisher, trotz der bereits im Jahr 2007 geanderten Zugangsvoraussetzungen
zur Weiterbildung, nicht erfolgen, da zu wenig Anmeldungen vorliegen. Hier muss
weiter eine breite Information der Pflegenden und Hebammen, der verschiedenen
Leistungsanbieter sowie eine Unterstitzung durch die Berufsverbande erfolgen.
Hierzu koénnen nun auch die ersten Absolventinnen einen wesentlichen Beitrag

leisten.
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Die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Pilotprojekt und hier
vor allem der zweiten Untersuchungsphase bestatigen, dass die Bedarfe fur das
neue Handlungsfeld Familiengesundheitspflege vorhanden sind und die Aufgaben-
felder der FGP und FGH mit ihren zielgruppenorientierten und settingbezogenen An-
geboten zur Pravention und Gesundheitsférderung in Familien/Gemeinden eine
wichtige Erganzung zu den Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens darstellen.

Die FGP und FGH fungieren in den Familien vor allem als Gesprachspartner, als
Berater, als Anleiter, als Begleiter, als Motivator, als Lotsen, als Vermittler, als Ver-
netzer, als Fursprecher und als Stabilisator. Die Rolle der FGP bzw. FGH kann
somit, analog des FHN-Konzepts der WHO (1999), als multifaktoriell bezeichnet
werden. Entsprechend befahigt die Unterstitzung der FGP und FGH Einzelperso-
nen, Familien und Gruppen zum eigenstandigen Handeln. lhre Versorgung ist auf die
gesamte Lebensspanne ausgerichtet und umfasst neben der pflege- und hebam-
menspezifischen Begleitung und Betreuung vor allem Pravention, Gesundheitsforde-
rung und Rehabilitation.

Die bisherigen Zielgruppen der FGP und FGH sind Familien mit pflegebedurftigen
Kindern und Erwachsenen sowie vulnerable Personen und Gruppen. Hierzu zahlen
chronisch Kranke und hier vor allem auch an Demenz erkrankte Personen und ihre
Familien, Frauen mit Risikoschwangerschaften und ihre Familien, sozial schwache
Familien, Familien mit Migrationshintergrund und alleinerziehende Personen. Diese
Familien und Gruppen befinden sich alle in Krisen- und Umbruchsituationen, sie sind
teilweise auch sozial, gesundheitlich und wirtschaftlich benachteiligt. Zu den Ziel-
gruppen zahlen auch Kinder und Jugendliche mit ihren Eltern im Setting Schule.

Den Anlass fiur die Begleitung und Unterstutzung durch die FGP und FGH bilden
die drohende oder bereits bestehende Pflegebedirftigkeit der Betroffenen, die
Risikoschwangerschaft, die Uberlastung der Hauptpflegeperson bzw. der Familien
der Betroffenen und die Entlassung der demenzkranken und/oder pflegebedurftigen
Kinder und Erwachsenen aus der Klinik. Im Setting Schule stellen vor allem die
Gesundheitsberatung und -férderung in Bezug auf eine gesunde Ernahrung sowie
die Konfliktpravention bzw. -bewaltigung in den Familien den Anlass fur die Unter-
stitzung durch die FGP dar.
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Der Zugang der FGP und FGH erfolgt Uber die Tatigkeit als freiberufliche
Hebamme, den ambulanten Pflegedienst, das Gesundheitsamt, das Jugendamt, die
Klinik und den Angehorigengesprachskreis. Eine FGP erhalt den Zugang zur Schule
uber ein Projekt, das von einem gemeinnutzigen Trager ausgerichtet wird. Die FGP
sind im ambulanten Pflegedienst, in der Klinik, in der Beratungsstelle und in der
Schule angesiedelt. Die FGH sind freiberuflich tatig.

Zu den Bedarfen der befragten Familien und daraus resultierend, den erforder-
lichen Handlungskompetenzen der FGP und FGH zahlen neben ihren originaren
Aufgaben als Pflegende und Hebammen, vor allem der Vertrauensaufbau, das fami-
liensystemische Assessment einschliellich der Einschatzung und Nutzung erforder-
licher Hilfen und vorhandener Ressourcen. Die Planung, Durchfuhrung und Evalua-
tion der daraus resultierenden Interventionen wie z.B. die Durchfihrung von Fami-
lienkonferenzen oder Familien-Helfer-Konferenzen, die Information und Beratung
uber die vorhandenen Hilfsangebote sowie die frihzeitige Einbindung und Ver-
netzung aller, fur den Versorgungsprozess erforderlichen, Leistungsanbieter gehdren
zu den Kernaufgaben der FGP und FGH. Des Weiteren sind das koordinierte Entlas-
sungsmanagement, die Stabilisierung des Pflegearrangements, die Starkung der
Eigenverantwortung und die Hilfe zur Selbsthilfe grundlegende Bedarfe der Familien.

Den Familien ist es wichtig, dass sie aktiv in die Entscheidungsprozesse ein-
gebunden werden. Hierbei sind das Aufzeigen von Perspektiven und damit die Er-
weiterung ihrer Handlungsmaoglichkeiten wesentlich. Die Familien bendtigen eine for-
dernde Unterstutzung und Begleitung, die ihr Vertrauen starkt, sie motiviert, ihnen
Sicherheit vermittelt und zu eigenstandigem Handeln befahigt. Ebenso stellen die
professionelle Begleitung der Betroffenen und ihrer Familien, ihre Unterstitzung in
der Alltagsbewaltigung im Umgang mit der Erkrankung, der Pflegebedurftigkeit oder
der Behinderung einschliellich der Vermittlung entlastender Hilfen wie z.B. Selbst-
hilfegruppen, Angehorigengesprachskreise oder ehrenamtliche Helfer wesentliche
Bedarfe dar. Die niedrigschwelligen Angebote und die aufsuchenden Hilfen der FGP
und der FGH werden von den Familien als positive Unterstlitzung und als Entlastung
erlebt. Fur die Familien ist es wichtig, dass die FGP bzw. FGH ihre hausliche Situ-
ation kennt. Die FGP und FGH stabilisieren die Familien bei Krisen- und Umbruch-
situationen. Sie vermitteln bei Konflikten innerhalb der Familien und mit anderen

Personen. Die Kompetenzen der FGP und FGH ermdglichen somit eine Versorgung,
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die zusammen mit den anderen Leistungsanbietern, auf die aktuellen Gegebenheiten
und Anforderungen aber auch auf die kinftigen Entwicklungen und Trends im deut-
schen Gesundheits- und Sozialwesen, wie sie bereits im zweiten Kapitel dieses Be-
richts zu den Bedarfskonstellationen der Familien bzw. verschiedenen Zielgruppen
beschrieben wurden, reagiert (Mazzola et al. 2008, BMAS 2008, BGW 2007,
BMFSFJ 2006, RKI 2006, SVR 2007, Deutsche Liga fir das Kind 2006, SVR 2005,
Landtag Nordrhein-Westfalen 2005, RKI 2004, SVR 2003, BMFSFJ 2002, SVR
2000/2001).

Eine Finanzierung der Leistungen der FGP erfolgt bisher fast ausschlie3lich tber
das SGB Xl z.B. Uber die Beratungseinsatze nach § 37 und das SGB V Uber die
Behandlungs- und Vermeidungspflege. In der Klinik werden die Leistungen im
Rahmen der Pflegeuberleitung abgerechnet. Ein Teil der FGP hat bei Projekten zur
aufsuchenden Hilfe eine Finanzierung Uber die Kommune erhalten. Die Leistungen
der FGH werden teilweise Uber die Gebuhrenordnung der Hebammen und/oder
durch die Kommune u.a. uber das SGB VIII finanziert. Der DBfK Bundesverband e.V.
hat bereits die Aufnahme der FGP in die Liste der Anbieter gemals § 20 SGB V be-
antragt.

Die Resultate zeigen bereits in der kurzen Zeit des Pilotprojekts die madgliche
Bandbreite des neuen Handlungsfelds einschlie3lich erster Auswirkungen. Dabei
konnte das Konzept der Familiengesundheitspflege im Rahmen des Pilotprojekts
noch langst nicht voll ausgeschopft werden. Vor allem die FGP haben vorrangig
Familien mit chronisch kranken bzw. pflegebedurftigen Kindern und Erwachsenen
begleitet. Die Ressourcen in den Bereichen Pravention und Gesundheitsforderung
konnten hierbei jedoch erst ansatzweise zum Tragen kommen. Ein wesentlicher
Grund hierfur ist, dass zuerst die Familiensituationen stabilisiert werden muss. Erst
wenn die Familien zur Ruhe kommen, konnen sie Uber Alternativen nachdenken und
Zukunftsplane entwickeln. Die bis dahin vorrangigen Hilfebedarfe zur Krankheit,
Pflegebedurftigkeit und/oder Behinderung ricken in den Hintergrund und die Fami-
lien sind fur nachhaltige praventive und gesundheitsférdernde MalRnahmen wie z.B.
Veranderung der Lebensgewohnheiten, Ernahrungsumstellung, regelmalige Be-
wegung, Raucherentwohnung und Teilnahme an sozialen Aktivitaten in der Ge-
meinde bzw. im Stadtteil offen und bereit. Hierfur bildet der Vertrauensvorschuss,

den die FGP und FGH in den Familien bekommen haben, die Basis aber auch die

Eine Untersuchung tber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 166

einmalige Chance fur praventive und gesundheitsférdernde Strategien in den Fami-
lien.

Anhand der Pilotstudie konnten auch erste Hinweise auf den potenziellen gesell-
schaftlichen und volkswirtschaftlichen Nutzen der Familiengesundheitspflege er-
mittelt werden. So hat in zwei Familien die Begleitung der FGP dazu beigetragen,
dass die pflegebedirftigen Familienmitglieder weiter Zuhause versorgt werden
konnten und in einer Familie wurde die demenzkranke Person in einer Einrichtung
zur Tagespflege und nicht, wie erst geplant, in einem Pflegeheim untergebracht. Bei
einer Familie wurde durch die Begleitung der FGH die Heimeinweisung eines Kindes
verhindert. Die Unterstltzung der FGP hat zudem dazu beigetragen, dass vier weib-
liche Hauptpflegepersonen wieder bzw. weiter berufstatig sind. Damit kdnnen die
Frauen zu ihrer eigenen Absicherung und zur finanziellen Unterstlitzung der Familie
beitragen. Gleichzeitig hat die aufsuchende Hilfe der FGP in diesen Fallen dazu ge-
fuhrt, dass die soziale Isolation der Familien und hier vor allem der Hauptpflege-

personen aufgebrochen und die soziale Reintegration gestarkt wurden.

Der Vergleich der erwarteten Ergebnisse der Pilotstudie mit den in der Vorstudie
definierten Merkmalen der Familiengesundheitspflege lasst in fast allen Bereichen
groRe Ubereinstimmung erkennen. Die wesentlichen Unterschiede ergeben sich bei
den Kategorien Zugang, Ansiedlung und Finanzierung. Eine FGP arbeitet an einer
Schule, ein Aufgabenfeld, das in der Vorstudie nicht erwartet worden war und erneut
die Breite der moglichen Handlungsfelder dokumentiert.

Erstaunlicherweise hat keine FGP oder FGH ihren Zugang zu den Familien Uber
den Hausarzt erhalten. Ebenso war zum Zeitpunkt der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung keine der FGP bzw. FGH bei einer Krankenkasse, in einer Hausarztpraxis,
beim Gesundheitsamt oder im Quartiersmanagement angesiedelt. Zur Finanzierung
der Leistungen konnten weder die von den Experten in der Vorstudie angefuhrte
Integrierte Versorgung noch die Finanzierung durch die Kommune im Rahmen des
Quartiersmanagements genutzt werden. In diesen bisher nicht genutzten Bereichen
der Ansiedlung und der Finanzierung sollten daher weitere Aktivitaten erfolgen, um
das Konzept der Familiengesundheitspflege und den damit verbundenen Nutzen voll

ausschopfen zu kdnnen.
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Empfehlungen zur Weiterentwicklung und Verstetigung des neuen Handlungsfelds
Die Empfehlungen zur Weiterentwicklung und zur nachhaltigen Verstetigung des
neuen Handlungsfelds Familiengesundheitspflege beziehen sich im Spezifischen auf
die Bereiche Verortung in den Strukturen des Gesundheits- und Sozialwesens,
Weiterentwicklung der Pflegeberufe und Aufgabenfelder sowie Finanzierung der
Leistungen.

Ausgehend von den Empfehlungen des SVR (2007) sollte die Ansiedlung einer
FGP in einer Hausarztpraxis erprobt werden. Damit wurde eine Umverteilung der
Aufgaben und Verantwortlichkeiten sowie eine verbesserte Versorgung vor allem
vulnerabler Gruppen wie z.B. alterer und chronisch kranker Personen und ihrer Fami-
lien erzielt. Der Bedarf wurde bereits von den Experten in der Vorstudie formuliert
und ein entsprechendes Szenario zum Aufgabenfeld einer ,FGP als Pflegeexpertin in
einer Hausarztpraxis“ entwickelt. Des Weiteren wurde von den Experten der Bedarf,
der in landlichen Regionen mit einer niedrigen Hausarztdichte entsteht, als Hand-
lungsfeld fur die Familiengesundheitspflege formuliert (Schnepp & Eberl 2005). Die
Qualifikation und die Kompetenzen der FGP entsprechen auch den Anforderungen
der vom SVR (2007) angefuhrten Nurse Practitioner (NP). Der International Council
of Nurses (ICN) definiert NP als Pflegespezialisten, die Uber Expertenwissen, kom-
plexe Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung und Kompetenzen fur eine erweiterte
Pflegepraxis verfugen (ICN 2006). Laut de Jong (2006) arbeiten diese Pflegeexper-
ten, in enger Kooperation mit dem Arzt, beratend, anleitend, behandelnd, unter-
suchend, analysierend, z.B. in Hausbesuchen oder in Sprechstunden. Die NP fun-
gieren als Fursprecher und Casemanager fur die Betroffenen und ihre Familien. Sie
sind aufgrund ihrer Qualifikation in der Lage, vor allem bei chronisch kranken Men-
schen und ihren Familien eine individuelle Versorgung zu erbringen, da ihr Fokus
nicht primar auf die Erkrankung, sondern auf die daraus resultierenden Gesundheits-
probleme, einschlieRlich der Gesundheitsforderung, die Pravention und die palliative
Versorgung in der Endphase des Lebens ausgerichtet ist (Cumbie et al. 2004).

Ubertragen auf die bundesdeutschen Gegebenheiten sollte die FGP in der Haus-
arztpraxis, nach Absprache mit dem Arzt, z.B. das Familienassessment und das
geriatrische Assessment Ubernehmen sowie im Rahmen der Pravention und
Gesundheitsforderung aufsuchende Angebote zur Beratung, Schulung und Beglei-

tung z.B. zur Ernahrungsberatung bei Kindern und Jugendlichen und ihren Familien

Eine Untersuchung tber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 168

durchfihren. Des Weiteren kénnte die FGP das Case- bzw. Disease- und Medika-
mentenmanagement zur verbesserten Versorgung chronisch kranker Personen u.a.
mit Asthma, Diabetes, Herz- und Kreislauferkrankungen, in Orientierung an entspre-
chende Versorgungsmodelle wie z.B. dem Chronic Care-Modell (Gerlach et al. 2006)
ubernehmen. Die FGP sind zudem pradestiniert, praventive Hausbesuche bei alteren
Personen (Bartholomeyczik et al. 2008, RKI 2006, Bayerischer Forschungs- und
Aktionsverbund Public Health 2002) sowie Pflegebedurftigen und ihren Familien
(NUchtern 2003) z.B. zur Sturz- und Dekubitusprophylaxe, zur Beratung bei Inkonti-
nenz oder zur Kontinenzférderung, zur Erfassung von Mangel- bzw. Fehlernahrung,
im Rahmen des Schmerzmanagements und zur Anleitung und Beratung pflegender
Angehoriger durchzufuhren. Ebenso konnen sie das Wundmanagement bei Betrof-
fenen mit chronischen Wunden Ubernehmen (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsent-
wicklung in der Pflege, DNQP 2008). In Anlehnung an die Empfehlungen des SVR
(2007) und bezugnehmend auf die Ergebnisse dieser Untersuchung sollte den FGP
die Verordnung der Pflegehilfsmittel Gbertragen werden.

Hinsichtlich hausarztentlastender Modelle wie z.B. das ,AGnEs-Projekt* oder das
.Modellprojekt Gemeindeschwester® (van den Berg et al. 2007), die zurzeit in Er-
probung sind, ist zu betonen, dass sich hierbei lediglich Verantwortlichkeiten von
einem Leistungserbringer auf einen anderen verschieben. Das Konzept der Fami-
liengesundheitspflege bzw. die darin enthaltenen Verantwortlichkeiten und Aufgaben-
felder stellen bislang nicht verfugbare niedrigschwellige Leistungsangebote dar, die
primar auf Pravention und Gesundheitsforderung in und mit Familien bzw. Ge-
meinden abzielen.

Mit der Reform der Pflegeversicherung (BMG 2008) wurden Aufgabenfelder ge-
schaffen, fur die die FGP aufgrund ihrer Weiterbildung ebenfalls geeignete Akteure
darstellen. Interessante Bereiche fur die FGP sind hierbei vor allem die Pflegestitz-
punkte, einschliel3lich der individuellen und umfassenden Pflegeberatung, das
Casemangement sowie die Mdglichkeit, dass sich Pflegende selbststandig machen
und Vertrage mit den Pflegekassen zur Versorgung eines oder mehrerer Pflege-
bedurftiger und ihrer Familien abschlieen kénnen. Die zuletzt angeflihrte Mdglich-
keit kann dazu beitragen, dass die FGP ahnlich den FGH, Uber eine eigene Ge-

buhrenverordnung abrechnen kdnnen.
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Bereits wahrend der Praxiseinsatze in der Weiterbildung Familiengesundheit
haben die Pflegenden und Hebammen von den Mitarbeitern der entsprechenden Ein-
richtungen die Ruckmeldung erhalten, dass sie als FGP und FGH gerade an Institu-
tionen des offentlichen Gesundheitsdienstes wie Gesundheitsamt, Jugendamt, Be-
ratungszentren und Quartiersmanagement bzw. bei offentlichen Projekten zur Pra-
vention und Gesundheitsférderung mit ihren Leistungen eine wichtige Erganzung zu
den bestehenden Unterstutzungsangeboten darstellen wurden. Entsprechend sollten
diese Institutionen die zusatzlichen Potenziale und Chancen, die sich fur die
Gesundheits- und Sozialversorgung ergeben, nutzen. Die FGP und FGH kdnnten
direkt dort angesiedelt sein oder auf Honorarbasis in Projekten mitarbeiten. Sie
sollten vor allem auch in aktuelle Projekte wie ,Soziale Stadt” oder ,Regionale
Knoten (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2007, Deutsches Institut fur
Urbanistik 2007, Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007) eingebunden sein.
Ebenso sollten die Kompetenzen der FGP und FGH zur Etablierung von Mehr-
generationenhausern und zur Implementierung von niedrigschwellig angelegten,
familiennahen Angeboten wie z.B. Kindertageszentren, Familienbildungs- und Be-
ratungsangeboten (BMFSFJ 2007) genutzt werden.

Bezugnehmend auf aktuelle Geschehnisse und damit verbundene Anforderungen
in Zusammenhang mit Kindeswohlgefahrdung, Vernachlassigung bzw. Unterver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen und entsprechenden Risiken bei sozial be-
nachteiligten Familien sollten die FGP mit einer Ausbildung in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege unbedingt in das soziale Frihwarnsystem eingebunden werden.
Aufgrund ihrer Aus- und Weiterbildung konnen sie, in Kooperation mit anderen
Akteuren der Gesundheits- und Jugendhilfe, wesentlich dazu beitragen, einer
Kindeswohlgefahrdung vorzubeugen bzw. diese frihzeitig zu erfassen, Hilfebedarfe
von Familien rechtzeitig zu ermitteln und geeignete Hilfen zielgruppenorientiert zu
erbringen bzw. zu vermitteln (Mazzola et al. 2008, Deutsche Liga fur das Kind 2006,
Helming 2006).

Bisher haben die Krankenkassen die Potenziale der FGP und FGH anscheinend
noch nicht ausreichend erkannt. Die Tatigkeit einer FGP im Setting Schule zeigt
jedoch, dass die Familiengesundheitspflege auch hier einen wesentlichen Beitrag
leisten kann. Gerade bei den aktuellen und kinftigen Praventionskampagnen und -

projekten der Krankenkassen zur Primarpravention in Settings u.a. wie Betrieben,
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Schulen, Kindertagesstatten oder Stadtteilen sind die Kompetenzen und Erfahrungen
der FGP und FGH eine wichtige Ressource. Denn nach Aussagen des MDS (2008)
konnen u.a. in Schulen ,Kinder und Jugendliche in einer Altersstufe erreicht werden,
in der bestimmte gesundheitsschadigende Verhaltensweisen noch nicht aufgetreten
bzw. noch nicht stark ausgepragt sind“ (MDS 2008:21). AulRerdem kdnnen hier auch
Kinder aus sozial benachteiligten Familien erreicht werden. Die FGP und FGH
konnen im Rahmen der Pravention und Gesundheitsforderung u.a. an Projekten zur
Suchtpravention, Bewegung, Ernahrung und Entspannung mitwirken. Dass gesund-
heitsfordernde Angebote aber bereits vom Lebensbeginn an in der Familie ansetzen
kénnen und sollten, wie das Konzept der Familiengesundheitspflege zeigt, wird
vonseiten der Leistungstrager wie auch der Politik bislang noch nicht entsprechend
berucksichtigt.

Entscheidend fur die nachhaltige Verstetigung und Verbreitung des Angebots ist
vor allem die leistungsrechtliche Klarung der Aufgaben der FGP und FGH. Bisher
sind die Absolventinnen darauf angewiesen, im Zusammenwirken mit den Kosten-
tragern, vorhandene Nischen zu finden und zu nutzen. Hier ist die Situation fur die
FGH etwas einfacher. Fir die Weiterentwicklung des Handlungsfelds ist es wichtig,
dass die Familiengesundheitspflege nicht nur eine Nischenfunktion GUbernimmt. Die
FGP und FGH mussen als professionelle Akteure mit ihren jeweiligen Aufgaben-
feldern anerkannt, die Leistungen entsprechend finanziert und abrechenbar gemacht
werden. Zur Finanzierung der Leistungen der FGP sollen deshalb auch die Moglich-
keiten, die sich aus der Integrierten Versorgung (BGW 2007) und den personlichen
Budgets (Metzler et al. 2007, Buscher et a. 2007, Buscher et al. 2005) ergeben, er-
heblich mehr genutzt und die damit verbundenen Chancen einer angemessenen
Finanzierung gepruft bzw. untersucht werden. Zudem muss, zusatzlich zu den
bereits bestehenden Abrechnungsmadglichkeiten mit den Kranken- und Pflegekassen,
eine Finanzierung auf der Basis weiterer Sozialgesetzblcher angestrebt werden, da
Pravention und Gesundheitsforderung sowie Leistungen zur Reduzierung der sozial
bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen (SVR 2005, SVR 2000/2001) auch
andere Sozialgesetzblicher betreffen. Fur die FGP, die im ambulanten Pflegebereich
tatig sind und Leistungen der Familiengesundheitspflege erbringen, ist es dringend
erforderlich, dass die ambulanten Pflegedienste diese Leistungen auch abrechnen

kénnen. Nur so kann sich auch hier das neue Handlungsfeld in seiner Breite und
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entsprechend den Bedarfen der Betroffenen und ihrer Familien angemessen etablie-
ren. In die Erarbeitung weiterer Abrechnungsmaoglichkeiten bzw. -modelle zur haus-
lichen Versorgung sollten zudem Vertreter ambulanter Pflegedienste, Patientenver-
treter und Selbsthilfegruppen eingebunden werden. Zur Klarung bereits bestehender
Regelungen zur Finanzierung der Leistungen der Familiengesundheitspflege hat der

DBfK bereits im Mai 2008 ein Rechtsgutachten in Auftrag gegeben.

Zusatzlich zu den vorab aufgefuhrten Empfehlungen zur Weiterentwicklung und
Verstetigung des neuen Handlungsfelds sind weiterfihrende Untersuchungen, die
uber mehrere Jahre angelegt sind, erforderlich, da sich die Auswirkungen von Pra-
vention und Gesundheitsforderung in den Familien erst nach mehreren Jahren
zeigen werden. Diese weiterfuhrenden Studien konnten u.a. mit Projekten zu den
verschiedenen Aufgabenfeldern der FGP und FGH, analog dem Modellprojekt ,Pro
Kind“ (Maier-Pfeiffer 2008, Stiftung Pro Kind 2006), und angemessenen Finan-
zierungsmodellen kombiniert werden. Zu Fragen der Effektivitdt und Effizienz des
neuen Handlungsfelds sind auch Kosten-Nutzen-Analysen zu erbringen. Allerdings
ist hier darauf hinzuweisen, dass diese nur flr bestimmte Leistungen angemessene
Aussagen liefern kdnnen bzw. hier auch ihre Grenzen haben (SVR 2007, Landtag
Nordrhein-Westfalen 2005). Daruber hinaus ist das Weiterbildungsangebot Familien-
gesundheitspflege, unter Einbeziehung internationaler Forschungsergebnisse, konti-

nuierlich weiterzuentwickeln und deutschlandweit zu etablieren.

Insgesamt betrachtet hat sich die neue Rolle bewahrt. Fur die Etablierung und Ver-
stetigung des neuen Handlungsfelds Familiengesundheitspflege ist es aber auch
wichtig und notwendig, die multifaktorielle Rolle der FGP bzw. FGH gemal} den
Bedarfen und Spezifitdten der deutschen Gesundheits- und Sozialversorgung konti-
nuierlich weiterzuentwickeln und den nachgewiesenen Nutzen, sowie die zusatz-
lichen Potenziale und Mdoglichkeiten, die durch die neuen Rollen der FGP und FGH
entstehen, auf politischer Ebene, bei allen Akteuren im Gesundheits- und Sozial-

wesen und in der Gesellschaft transparent zu machen.
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Abkilirzungsverzeichnis

Abb.: Abbildung

BGW: Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
BMAS: Bundesministerium fur Arbeit und Soziales

BMFSFJ: Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
BMG: Bundesministerium fur Gesundheit

BMGS: Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung

bzgl.: bezlglich
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DNQP: Deutsches Netzwerk fur Qualitadtsentwicklung in der Pflege

El: Emotionaler Bereich

FGP: Familiengesundheitspflegende

FGH: Familiengesundheitshebamme

FHN: Family Health Nurse

ICN: International Council of Nurses

KI: Kognitiver Bereich

MDS: Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen e.V.
NP: Nurse Practitioner

RKI: Robert Koch Institut

S.: siehe

SVR: Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
SGB: Sozialgesetzbuch

TN: Teilnehmerlnnen

u.a.: unter anderem
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Anhang 1 Analysen der Berichte aus dem ersten Praktikum
Die Analysen der Berichte aus dem ersten Praktikum der Teilnehmerlnnen aus
Munchen sind in den Tabellen 28 bis 38 aufgefuhrt.

Bericht A der Einrichtung:
Gemeindeorientierte soziale Beratung des Kreiscaritasverbandes

1. Ziele
Keine Aussagen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten
- Einblick in den Aufgabenbereich ,Hilfe fur Flichtlinge®:
Beratung in einem Wohnheim flr Asylbewerber
Ansprechpartner und Berater fur verschiedene ,Freundeskreise Asyl* einer Unterkunft
»1afel” far Bedurftige
Allgemeine soziale Beratung in der Geschéaftsstelle
- Begleitung in ein Heim fur Asylbewerber
- Teilnahme an einem Treffen des ,Freundeskreises”
- Beteiligung bei der Vorbereitung und Ausgabe in der ,Tafel”

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Zur Beratung im Asylbewerberheim: regelmaRige und problemorientierte Beratung stellt
eine konkrete Hilfestellung dar, ,hat Wertschatzung zur Folge*

- Begleitung der Freundeskreise: Blrger ,verschiedener Generationen und Sozialisationen
finden eine neue und sinnvolle Aufgabe, lernen andere Menschen, auch ,verschiedener Kul-
turen® kennen, ,Selbstwertgefuhl wird positiv beeinflusst — dies férdert die Koharenz*

- Tafel: ,Bedurftige werden selbst aktiv®, ,Kontaktbdrse®, Entstehen ,sozialer Kontakte“ und
,verstandnis fur die Bedurftigen durch persdnliche Gesprache*

4. Nutzen fir die FGP

- Madglichkeit zur Motivation der Betroffenen, entsprechend ihren Fahigkeiten

- Einbindung von ehrenamtlich tatigen Personen ist wichtig

- Motivation, das ,Leben in verschiedenen Generationen und Gesellschaftsstrukturen mitzu-
gestalten®

- Wertschatzung und professionelle Begleitung der Bedurftigen, der Helfenden und Begleiter
ist ein ,absolutes Muss*
»LAuch ein Generalist braucht Ansprechpartner im Team und z.B. Supervision®

Tabelle 28: Praktikumsbericht A

Bericht B der Einrichtung:
Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelhygiene (LGL)

1. Ziele
Keine Aussagen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

- Einblick in Praventionsprojekte

- Bereiche des LGL kennen lernen

- Vorstellung des Pilotprojekts FGP

- Mitarbeit an einem Statistikbogen fiir Schuleingangsuntersuchungen

- Heranbringen der SIDS-Kampagne (Studie zum plétzlichen Kindstod) an Risikogruppen

3. Zuordnung im Gesundheitssystem
Keine Aussagen

4. Nutzen fiir die FGP

- Netzwerk mit verschiedenen Arztinnen aufbauen

- Als Multiplikator fur SIDS-+Kampagne fungieren

- Moglichkeiten zur Umsetzung des ,theoretischen Wissens in die Praxis®
Tabelle 29: Praktikumsbericht B
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Bericht C der Einrichtung:
Verschiedene Gesundheitseinrichtungen: Tafel, Jugendtreff, Sozialprojekt in einer Stadt

1. Ziele
Einblick in die verschiedenen Gesundheitseinrichtungen und deren ,Zusammenarbeit"

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

- Teilnahme am ,offenen Betrieb® im Jugendtreff

Teilnahme an der ,Tafel"

Einblick in ein Sozialprojekt der Stadt: Angehoérigenberatung; Unterricht in einer Trainings-
mafnahme fiir Arbeitslose, die kinftig in der Pflege arbeiten wollen

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Niedrigschwelliges Angebot fur Jugendliche

- Tafel: Organisation durch Quartiersmanagerin, Unterstitzung durch freiwillige Helfer und
Zivildienstleistende der evangelischen Kirche: Zuteilung von Lebensmitteln an Familien,
Senioren

- Ziel des Sozialprojekts: Das ,Klientel zur Ubernahme von Eigenverantwortung und selbst-
bestimmter Lebensflihrung zu befahigen®

4. Nutzen fiir die FGP
- ,Die FGP koénnte in der Angehorigenberatung sowie in der Behinderten- und Altenpflege
tatig sein“

Tabelle 30: Praktikumsbericht C

Bericht D der Einrichtung:
Gesundheitsamt: Abteilung soziale Beratungsstelle

1. Ziele

- Netzwerkarbeit

Kontakte zu Sozialpadagogen aller Arbeitsbereiche

Einblick und ,Miterleben” von Arbeitskreisen, Einzelberatungen und Hausbesuchen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten
,,Gehort Erlebt und Mitgemacht®:
Vortrage an einer Hauptschule Gber Verhutung und Aids
- Arbeitskreis: Gemeinsame Gesundheitskonferenz
- Arbeitskreis: Bindnis fur Familie (Thema: Familiengesundheit)
- Vortrag an einem Gymnasium: Lehrergesundheit
- Entwurf des Konzepts: ,Spal an Bewegung*®
- Beratung eines alkoholabhangigen Mannes
- 2 Hausbesuche (bei einem davon 6ffnet die Person trotz Ankiindigung nicht)
- Informationsgesprache Uber pranatale Diagnostik, Essstérungen, Praventionsprojekte

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Schwerpunkte: Beratung in der Schwangerschaft; ,Gesundheitsférderung” (Suchtpra-
vention, Sexualpadagogik, Suchtberatung), ,spezifische Beratung®“ (seelische und psychi-
sche Erkrankungen, schwierige Lebenssituationen, Essstérungen, Fachberatung fur Hei-
me/Heimaufsicht)

- Kooperation und Vernetzungsarbeit mit anderen Institutionen und Anbietern nehmen einen
hohen Stellenwert ein

4. Nutzen fiir die FGP

- Ausbau des bereits vorhandenen Netzwerks mit den Sozialpadagogen

- 2 Sozialpadagogen wirden die ,FGP als Ansprechpartnerin in ihrem oft schwierigen Ar-
beitsfeld als Bereicherung und Erganzung aber nicht als Konkurrenz sehen®

Tabelle 31: Praktikumsbericht D
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Bericht E der Einrichtung:
Landratsamt: Fachbereich Gesundheit

1.

Ziele

Einblick in die Aufgaben eines Gesundheitsamtes

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

EinfUhrung in die Tatigkeitsbereiche der Abteilungen: Tuberkulose, Umweltschutz, Kultur
Jugendzahnpflege in verschiedenen Schulen

Teilnahme an der Konferenz Uber geplante Kooperation mit ,KORN" (Selbsthilfegruppen in
der Region)

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

Gesundheitsamt erhalt die Daten Uber die gemeldeten Erkrankungen

Dokumentation, Registrierung und Uberwachung des Verlaufs und der Kontroll-Termine
bis zur volligen Ausheilung der gemeldeten Erkrankung

Tuberkulosefirsorge: Testimpfung bei gemeldetem Verdachtsfall zur Diagnosebestatigung,
(,unwillige Verdachtspersonen werden mithilfe des Ordnungsamtes der weiteren Therapie-
empfehlung zugeflhrt)

4. Nutzen fiir die FGP
Mogllche Aufgabengebiete als FGP:

,Begleitung und Beratung der Betroffenen und seines Umfelds® durch die FGP in Bezug
auf ,Erndhrung, Hygiene, gesunde Lebensfihrung, gesunde Wohnverhaltnisse und Ein-
bindung in die vorhandene Sozialstruktur und Familienkultur®

Nutzung der Daten des Gesundheitsamts (z.B. gemeldete Erkrankungen, Verlauf, Kontroll-
termine)

Jugendzahnpflege: Begleitung bei Schulterminen wie Zahnarzt-Reihenuntersuchung, Be-
ratung der Familien tber Wichtigkeit und Méglichkeiten der prophylaktischen Zahnpflege
Zufuhrung zu Selbsthilfegruppen und Angeboten im Wohngebiet, auch in ,kultureller und
gesellschaftlicher Hinsicht tragt die empfehlende Teilnahme der FGP einen sehr groRen
Teil bei®, ,fungiert hier oft als erste Kontaktperson zwischen der vorhandenen Infrastruktur*
Beratung und Aufklarung zum Abkochen des Trinkwassers nach Reparaturarbeiten und
Umweltverschmutzungen

,Bei den Einschulungsuntersuchungen berat die FGP die férderungsbedurftigen Kinder
und ihre Familien zu Therapievorschldgen und —mal3nahmen und begleitet sie*

Tabelle 32: Praktikumsbericht E
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Bericht F der Einrichtung:
Gesundheitsamt, sozialpadiatrische Abteilung: Familienhebammen (FH)

1.
Einblicke in folgende Bereiche:

Ziele

Eingliederung der FH in die Struktur des Gesundheitsamts

Zugang zu den Zielgruppen und Zusammenarbeit mit anderen Institutionen
Aus-, Fort- und Weiterbildung der FH

Bewaltigung der erlebten Situationen

Kennen lernen der Arbeit der FH ,vor Ort*

2,
Beschreibung entsprechend den Zielen:

Schwerpunkte/Tatigkeiten

Arbeitsstruktur und Zustandigkeiten: 10 FH (Kinderkrankenschwestern und Hebammen) flr
vier Bezirke; Hausbesuche, Fallbesprechungen, ,Falldokumentation®, ,Epikrise” bei sechs
Monate alten Kindern

Klientenvermittlung durch ,Selbstmelder” und Institutionen

Ausbildung: nur 1 Hebamme hat eine Ausbildung als FH, Bedarf ware da

Bewaltigung: Supervision, kollegialer Austausch (hoher Krankenstand, Unzufriedenheit)
Begleitung bei Hausbesuchen, Birotatigkeit, Teilnahme an Teamibergaben

. Zuordnung im Gesundheitssystem

FH sind seit 26 Jahren in der Stadt B. etabliert, hoher Bekanntheitsgrad, gute Akzeptanz
Betreuung ist fur die Familien kostenfrei, sie wird von der Stadt finanziert

50% der Klienten sind ,Selbstmelder ansonsten Meldung durch Wohlfahrtsverbande,
Krankenhauser, Jugendamt, Kinderarzte, Gynakologen; Kooperation mit Gesellschaft fir
ambulante psychiatrische Betreuung, Mutter-Kind-Heime

,Die FH haben mehr zu tun, als zu bewaltigen ist*

,<Zusammenarbeit mit den freiberuflichen Hebammen funktioniert sehr gut*

4,

Nutzen fiir die FGP
,Das was die Kolleginnen leisten, kann und mache ich zum Teil auch schon jetzt*
Fir die Arbeit sind Weiterbildung und Erfahrung erforderlich
Als FGH Bedarf an Wissen zur Entwicklungsbeurteilung von Kindern
Austausch, Rat und Motivation durch Zusammenarbeit untereinander
Kooperation mit Institutionen im Bezirk ist fur die Arbeit als FGH unersetzlich
,ES wird sicher eine Weile dauern, wenn es Uberhaupt geschieht, bis sich der neue Beruf
der FGH etabliert hat und angenommen wird*
,Die herkdbmmliche Geblihrenordnung erschwert das Arbeiten als FGH*

TabeIIe 33: Praktikumsbericht F
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Bericht G der Einrichtung:
AOK Bayern, Bereiche: Gesundheitsférderung, Pflegeversicherung

1. Ziele
- Nischen und Finanzierungsmdglichkeiten fur das Aufgabenfeld der FGP eruieren

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Einblicke in folgende Bereiche:

- Pravention: Mdglichkeiten, AOK Praventionsprogramm

Pflegeversicherung: Inhalt, Aufgaben, Leistungen

Tatigkeit der Pflegefachkraft: Aufgabengebiet, Hausbesuche mit Vor- und Nacharbeit
Curaplan: AOK-Programme flr chronisch Kranke

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem
In den Praventionsprogrammen arbeiten keine Pflegenden
- ,Es werden viele Gelder fur Praventionskurse ausgegeben, der Erfolg wird aber nicht eva-
luiert”
- Nach den Praventionskursen erfolgen keine Kontakte mehr zu den Familien
- ,Imintegrierten Hausarztmodell sind noch Gelder frei*
- Es gibt Gelder, die nicht abgerufen werden

4. Nutzen fiir die FGP

Méogliche Tatigkeitsfelder der FGP:

- Praventionsprogramme: praventive Hausbesuche z.B. bei adipésen Kindern

- Hausbesuche im Rahmen des Entlassungsmanagements: Absprachen mit Hilfsmitteler-
bringern, ambulanten Diensten, Kranken- und Pflegekassen

- Pflegeversicherung: niedrigschwellige Betreuungsangebote, Entwicklung von Projekten zur
,Erhéhung und Weiterentwicklung der Lebensqualitat dementer Menschen*

Tabelle 34: Praktikumsbericht G

Bericht H der Einrichtung:
SOS-Kinderzentrum

1. Ziele

Einblick in die Einrichtung

Kennen lernen der Bedeutung von interdisziplindrer Zusammenarbeit
Entwicklung einer Kooperation mit der Einrichtung

N

. Schwerpunkte/Tatigkeiten
Einmal pro Woche fiir zwei Stunden Begleitung eines Teammitglieds
Hausbesuche im Rahmen der Gesundheitsforderung
Einblicke in die interdisziplindre Zusammenarbeit

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

Ziel des Zentrums:

- Interdisziplinare frihkindliche Foérderung (Team besteht aus Psychologen, Sozial- und
Heilpadagogen, Ergo- und Physiotherapeuten, Logopaden, Kinderarzt)

- Kooperation mit der Kinderklinik, den Kinderarzten und dem Jugendamt

- Betreuung von Familien mit behinderten und/oder friihgeborenen und/oder verhaltensauf-
falligen Kindern oder von Familien mit Problemen aufgrund der ,neuen Familiensituation®

- Nur wenig Familien nutzen diese Institution

- Die Bevélkerung weil® zu wenig Uber die Angebote der Einrichtung Bescheid

4. Nutzen fiir die FGP
- Als FGH muss man Uber die Angebote Bescheid wissen und mit der Institution kooperieren
- Aufsuchende Angebote zur Gesundheitsférderung sind notwendig

Tabelle 35: Praktikumsbericht H

Eine Untersuchung tber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht

189

Bericht | der Einrichtung:
Pflegelberleitung in einer Klinik, gehort zum ,Netzwerk gesundheitsférdernder Krankenhauser*

1. Ziele

- Erkenntnisse tber Pflegeberatung von Familien

- Informationen zu Strategien zur Schnittstelle Klinik — hausliche Versorgung

- Kennen lernen von Konzepten zur Pflegelberleitung und deren Umsetzung

- Wissen Uber familienorientierte Angebote zur Gesundheitsforderung in der Region
- Netzwerkarbeit

- Maoglichkeiten zur Ankniipfung fir die FGP

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

- Einblicke in die Tatigkeiten der Pflegetiberleitung in der Klinik: Pflegeberatung der Betrof-
fenen und ihrer Familien; Einleitung von ambulanten Hilfen, Casemanagement; Vermittlung
weiterfihrender ambulanter Hilfen

- Einblicke in das Modellprojekt ,COPD-Nursing® fiir Patienten mit chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Pflegetberleitung in der Klinik sollte durch Hausbesuche ergénzt werden

- Mit dem Projekt ,COPD-Nurse* soll den Patienten in ihrem hduslichen Umfeld mehr
Selbststandigkeit und Sicherheit ermdglicht, eine Wiedereinweisung in die Klinik vermieden
und die Angehorigen entlastet werden. Die COPD-Nurse soll helfen, die Therapieziele zu
erreichen, zu sichern und die Patienten solange als mdglich beschwerdefrei zu halten. Sie
fuhrt Hausbesuche durch und kann so ,u.a. auch die soziale Dimension der Erkrankung,
wie z.B. Risiko der sozialen Isolation, Uberforderung der Angehérigen, erfassen®.

4. Nutzen fiir die FGP
Pflegeliberleitung und das Projekt ,COPD-Nurse* kdnnen Handlungsfelder der FGP sein
- Verbindung der Pflegeliberleitung mit den regionalen Gegebenheiten

Tabelle 36: Praktikumsbericht |

Bericht J der Einrichtung:
Gesundheitsamt, Jugendamt

1. Ziele
Keine Aussagen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Gesundheitsamt:

- Besuch eines Kindergartens zur Testung der Hor- und Sehfahigkeit von Kindern ab vier
Jahren durch einen Arzt

- Nachuntersuchung eines Kindes: Information, Vorgesprach und Mitarbeit einer Kinder-
krankenschwester

- Gesprach mit Sozialpadagogin (Aufgabenbereiche: Schwangeren- und Schwangerenkon-
fliktberatung, Netzwerkarbeit mit nicht-staatlichen sozialen Beratungsstellen)

- Gesprache mit dem Leiter des Gesundheitsamts Uber die sonstigen Aufgaben wie z.B.
AIDS-Beratung, Hilfe bei AIDS-Erkrankung, Suchtberatung fur Erwachsene, Impfauf-
klarung und -beratung, Lebensmittel- und Trinkwasseriberwachung, Aufklarung tber
Hygienemalnahmen

Jugendamt:

- Besuch einer Kindertagesstatte

- Besuch eines Wohnheims fir ,schwer erziehbare* Madchen ab 15 Jahre (Betreuung er-
folgt durch Sozialpadagogen)

3. Zuordnung im Gesundheitssystem
Keine Aussagen

4. Nutzen fiir die FGP
Keine Aussagen

Tabelle 37: Praktikumsbericht J
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Bericht K der Einrichtung:
»2Aufbaugilde“ (Mitglied im Diakonischen Werk, Evangelische Landeskirche Baden-
Wirttemberg)

1

. Ziele

Einblick in die aufsuchende Gesundheitspflege — Hausbesuche auf der Stral3e
Kennen lernen der Mitarbeiter, der Arbeit und der Organisation der ,Aufbaugilde*
Kontakte mit Besuchern und der Hausarztin der dazugehdrigen Tagesstatte
Etablierung eines Angebots zur Gesundheitsberatung in der Einrichtung

N

. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Einblicke in die Arbeit der ,Aufbaugilde”: Beratung, Betreuung und Beschaftigung sozial
schwacher Menschen, Beschaffung von Wohnraum fir diese Personen, ,Gilden-Treff: Ta-
gesstatte fiir Wohnungslose und ,Stadtarme®: Anlauf- und Informationsstelle, Moglichkeit
des Tagesaufenthalts ohne Verpflichtung, Kleiderkammer; ,Lebenshilfe-Angebote® in der
Tagesstatte: Fachberatung fir Wohnungslose, Kontaktborse, Beratungsangebote, Ver-
netzung von Tagesstatte und Beratungsstelle, Beratung und Begleitung bei wirtschaft-
lichen und gesundheitlichen Versorgungsaspekten

Gesundheitsférderung und Pravention: regelmaRige Besuche durch eine Arztin, eine Fri-
seuse und eine Fulipflegerin

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem

»Hausbesuche auf der Stralle” als niedrigschwelliges Angebot zur Erganzung der be-
stehenden Unterstitzungselemente flir Wohnungslose bzw. von Wohnungslosigkeit be-
drohten Personen

Ziele der Angebote: Aufhalten der sozialen Ausgrenzung, Wiedereingliederung von allein-
stehenden wohnungs- und arbeitslosen Menschen in die Gesellschaft, Information der Of-
fentlichkeit Uber die Hintergriinde von Wohnungs- und Arbeitslosigkeit, Angebot eines dif-
ferenzierten Hilfesystems mit stationaren und ambulanten Eingliederungsprogrammen fir
vulnerable Gruppen

~,Angebote des Treffs tragen wesentlich zur psychischen Gesundheit der Betroffenen bei*
Die Betroffenen sind auf Unterstlitzung durch Ehrenamt und Spenden angewiesen
,ourch die niedrigschwelligen Angebote kénnen die Betroffenen besser erreicht werden*

4. Nutzen fiir die FGP

Aufgaben der FGP am Beispiel Alkohol- und Drogenkonsum bei den Betroffenen: FGP
kann z.B. als ,Casemanager” fur die Betroffenen Unterstlitzung anbieten und ,Verbin-
dungsglied* zur Arztin im Treff und anderen Gesundheits- und Sozialberufen nach einem
Krankenhausaufenthalt sein, kann bei Bedarf Pflege- und Versorgungsleistungen anbieten
Kontakte knlipfen und den ,Grundstein fiir eine zukiinftige Zusammenarbeit legen*

Tabelle 38: Praktikumsbericht K
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Die nachfolgenden Tabellen 39 bis 44 zeigen die Berichte der ersten Praktika der

Teilnehmerlnnen aus Essen.

Bericht A der Einrichtung:
Stadtteilburo, Amt fir Stadtentwicklung und Statistik

1. Ziele

- Erweiterung und Vertiefung der Informationen tUber das Programm ,Soziale Stadt"
Uberblick tber die vorhandenen gesundheitsférdernden Projekte

Uberblick tiber Angebote, um Menschen mit Migrationshintergrund zu erreichen
Maoglichkeiten zur Teilnahme der Eltern an Projekten durch die Sensibilisierung lhrer Kinder

N

. Schwerpunkte/Tatigkeiten
Begleitung des Stadtbereichmanagers
Teilnahme an einer Stadtteilkonferenz
Teilnahme an der Besprechung zur ,Zertifizierung eines Foérderantrages speziell fir Frauen®

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Das Programm ,Soziale Stadt NRW* dient der Verbesserung der 6konomischen, ékologi-
schen und sozialen Situation der Birger in den einzelnen Stadtteilen.

- Die Schaffung von sozial-integrativen Projekten soll durch eine verbesserte Qualifizierung
der Arbeitskrafte den Wirtschafts- und Beschaftigungsbereich starken und damit auch die
Integration von Migranten férdern.

- Durch das gesundheitsfordernde Projekt ,Runder Tisch Sport und Bewegung® soll bei den
Kindern und Jugendlichen eine starkere Bewegungsforderung zur Vorbeugung von Krank-
heit und zur Vermeidung von Gewalttaten erreicht werden.

- Das ,Rucksackprojekt‘ dient der Sprachférderung der Mutter und ihrer Kinder. Durch Be-
suche anderer Einrichtungen wie z.B. der Familienberatungsstelle oder der Blucherei
werden die Mutter aus der Isolation geholt. Zudem werden sie im Rahmen der Gesundheits-
férderung im Bereich ,gesunde Erndhrung“ geschult.

- Es gibt auch gesundheitsférdernde Projekte in Schulen wie z.B. das Angebot ,Gesund

macht Schule-Gesundheitsférderung und Gesundheitserziehung in der Primarstufe®.

4. Nutzen fur die FGP

- Die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure und die Vernetzung der Angebote bzw.
Projekte in dem Programm ,Soziale Stadt“ sind sehr wichtig, da ,ein Akteur alleine wenig
ausrichten kann®.

- Als ,Pflegende mit Migrationshintergrund fiel mir auf, dass es viele ungenutzte Potenziale
von Fachpersonal mit Migrationshintergrund im Gesundheitswesen*® gibt.

Tabelle 39: Praktikumsbericht A
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Bericht B der Einrichtung:
Gesundheitsamt, Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK)

1

. Ziele
keine Aussagen

. Schwerpunkte/Tatigkeiten
Information Uber die Tatigkeiten der KGK
Mitarbeit bei der Erstellung des Flyers ,Stillen in D.*
Einblicke in das Institut fir Jugendhilfe und in die Arbeit des Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienstes
Besuch der Familienberatungsstelle
Kennen lernen der Kommunalen Gesundheitsberichterstattung

. Zuordnung im Gesundheitssystem
Genereller Auftrag des Gesundheitsamts sind der Gesundheitsschutz und die Gesundheits-
hilfe fir die Bevolkerung sowie die Gesundheitsforderung in der Kommune.
Die Aufgabe der Gesundheitsférderung ibernimmt die, 1998 gegriindete, KGK in enger
Kooperation mit allen Diensten des Gesundheitsamts, durch gemeinsame Aktionen und die
Gesundheitsberichterstattung.
Entsprechend den Vorgaben der WHO mochte die KGK den Menschen helfen, so gesund
wie moglich zu leben und im Bedarfsfall die bestmdégliche Versorgung zu gewahrleisten, un-
abhangig von ihrer wirtschaftlichen Lage und ihrer Herkunft.
Aufgrund der hohen Anzahl an Birgern mit Migrationshintergrund in der Region ist einer der
Schwerpunkte die Arbeit mit und fir Migranten.
Die Mitglieder der KGK sind Vertreter von Einrichtungen und Verbanden, welche die Burger
beraten und mit Gesundheitsleistungen versorgen. Zu ihren Institutionen z&hlen kommunale
Einrichtungen, Beratungseinrichtungen und verschiedenste Leistungsanbieter wie z.B. Ein-
richtungen der Wohlfahrtspflege, niedergelassene Arzte.
Die KGK ist die ,zentrale Gesprachsplattform fir Gesundheit®.

4

. Nutzen fiir die FGP
Die Einblicke in die Arbeit der kiinftigen Kooperationspartner und die Schnittstellen bieten
einen guten Rahmen, um die Blrger und Familien in der Stadt in der Rolle als FGP zu be-
raten und zu begleiten.

Tabelle 40: Praktikumsbericht B
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Bericht C der Einrichtung:
Gesundheitsamt, Bereiche im kinder- und jugendarztlichen Dienst

1

. Ziele

keine Aussagen

. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Teilnahme an der Einschulungsuntersuchung von Kindern

Einblick in das Projekt ,School Nurse® zur Gesundheitsberatung flr Schiler

Einblick in die Aufgaben der Hygieneaufsicht

Teilnahme an der Fachtagung der Gesundheitskonferenz zum Thema ,Méglichkeiten einer
ganzheitlichen medizinischen und therapeutischen Versorgung von Gewaltopfern nach Ge-
waltereignis®

Teilnahme an der Teamsitzung des kinder- und jugendarztlichen Dienstes

Information Uber das Préaventionsprojekt ,Zukunft fir Kinder in D.*

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem

Die Gesundheitskonferenz ist das zentrale Gremium der Stadt zur Steuerung und Koordina-
tion der gesundheitlichen Versorgung. Alle im Gesundheitsbereich tatigen Akteure und Insti-
tutionen sind hierin vertreten. Die Empfehlungen der Gesundheitskonferenz dienen den
Verantwortlichen im Gesundheitswesen als Grundlage fiir ihre Planungen und Projekte.

Die Schuleingangsuntersuchung ist ein Screeningverfahren zur Friiherkennung von mog-
lichen Beeintrachtigungen, um diese durch férdernde und kompensatorische Mafinahmen
auszugleichen. Sie ist ein Instrument zur systematischen Erfassung des Gesundheits-
zustandes der Schulneulinge, gibt Hinweise auf die allgemeine Entwicklung von Krank-
heiten, ermdglicht die Identifizierung von Betroffenengruppen und mdéglicher Defizite in der
Versorgung. Sie stellt eine wichtige Datenbasis fir die Gesundheitsberichterstattung dar.
Der ,Gesundheitsbus® als Teil des Projekts ,School Nurse® wird als niedrigschwelliges An-
gebot in Stadtteilen mit sozialen Brennpunkten eingesetzt. Eine Pflegende und ein Arzt fih-
ren u.a. Vorsorgeuntersuchungen, Hor- und Sehtests durch.

Das Praventionsprojekt ,Zukunft fir Kinder in D.“ ist ein Kooperationsprojekt des Jugend-
und des Gesundheitsamts und bietet Gesundheits- und Jugendhilfe fiir ,Risiko und Hoch-
risikokinder® einschlielich ihrer Familien. Im Rahmen des Projekts wurde eine Clearing-
Stelle eingerichtet. Diese soll wahrend der ersten drei Lebensjahre fur Kinder mit erhohtem
medizinischem und sozialem Risiko sowie deren Eltern eine koordinierte, optimale, indivi-
duelle Vor- bzw. Nachsorge sicherstellen. Das ,Griine Heft" ist ein Instrument zur Sicherstel-
lung der kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchungen. Mit dem Projekt ,Bites D. - Bindungs-
forderndes Training fur Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern® sollen Stérungen und Pro-
bleme in der frihen Eltern-Kind-Beziehung rechtzeitig erkannt und bearbeitet werden.

4. Nutzen fiir die FGP

Als FGP ,kann ich mir die interdisziplindre Zusammenarbeit (mit der Einrichtung) gut vor-
stellen®.

Tabelle 41: Praktikumsbericht C
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Bericht D der Einrichtung:
Sozialamt

1. Ziele

Einblicke in die Inhalte der Sozialhilfe mit Fragen zu ihrem Ursprung, den Veranderungen,
den Voraussetzungen und der Unterstitzung sowie dem Zusammenhang zwischen der Ar-
beit der FGP und den Leistungen des Sozialamts

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Information Uber die Aufgaben des Sozialamts

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

Die Modernisierung und Weiterentwicklung des Sozialhilferechts steht in engem Zu-
sammenhang mit der Zusammenflhrung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe fur Erwerbs-
fahige zur neuen Leistung Arbeitslosengeld Il (ALG Il). Das ALG Il ist Bestandteil des als
,=Hartz IV* bezeichneten Gesetzgebungsverfahrens zur Einflhrung des Zweiten Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB Il). Die Leitlinien der Reform umfassen die Starkung der Eigen-
verantwortung des Einzelnen, die Verwaltungsvereinfachung, die Transparenz und das
Prinzip ,ambulant vor stationar®.

Auf Sozialhilfe im engeren Sinn haben seit Januar 2005 nur noch Erwerbsunfahige auf Zeit,
Vorruhestandler mit niedriger Rente, langerfristig erkrankte Personen und hilfebedurftige
Kinder mit nicht hilfebedurftigen Eltern einen Anspruch. Rechtsgrundlage ist das SGB XII.
Hierin sind auch Reglungen zur Grundsicherung fir dauerhaft Erwerbsunfahige enthalten.

4. Nutzen fur die FGP
Uberlegungen zum Aufgabengebiet der FGP beim Sozialamt:

Ermittlung des Hilfebedarfs der betroffenen Familie und Entwicklung eines Konzeptes zur
individuellen Versorgung und Begleitung bei der Durchfiihrung. Basis und Wissensgrund-
lage sind das Casemanagement und das Wissen Uber die Aspekte der Pravention zur Star-
kung der betroffenen Familie.

Die zustandigen Sachbearbeiter und Sozialarbeiter wiirden die Integration einer FGP in der
Betreuung begriiRen, allerdings misste die Finanzierung abgeklart werden.

Familien als System werden eher in der Jugendpflege wahrgenommen. Altere Menschen
werden eher als Individuum gesehen. Familie als System existiert nur noch im Einzelfall.
Die Familie wird wichtig, wenn Unterhaltsleistungen fiir den Betroffenen zu erbringen sind.

Tabelle 42: Praktikumsbericht D
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Bericht E der Einrichtungen:

Kreisgesundheitsamt, Fachbereich Gesundheit; Kreisverwaltung, Fachbereich Gesundheit;
Betreuungsstelle in einem Kreishaus; Gesundheitshaus

. Ziele

Einblick in die Strukturen des Gesundheitsamts, die Arbeit, die Projekte, die Fachbereiche
und die Informationsstellen
Knipfen von Kontakten

. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Einblick in die Arbeit des kinder- und jugendarztlichen Dienstes

Teilnahme an Schuleingangsuntersuchungen fir das Schuljahr 2007

Information dber ,KISS* (Kontakt und Informationsstelle fur Selbsthilfe im Gesundheitshaus)
Einblick in die Arbeit des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpDi) im Gesundheitshaus
Information Uber die Stiftung ,Mutter und Kind — Schutz des ungeborenen Lebens® und das
Projekt ,Aufsuchende Mutterberatung®

Teilnahme an einem Beratungsgesprach

Informationen Uber das Projekt ,JUMP UP - Jugend und motorische Pravention®
Information zur Gesundheitsberichterstattung, Teilnahme an der Gesundheitskonferenz
Einblick in das Projekt ,HELP*

. Zuordnung im Gesundheitssystem

Das Kreisgesundheitsamt nimmt Aufgaben im Gesundheitsschutz, der Gesundheitshilfe und
der Gesundheitsférderung wahr. Schwerpunkte sind Infektionsschutz, Hilfen fir behinderte,
psychisch kranke und altere Menschen und gesundheitliche Pravention vor allem fir Kinder
und Jugendliche.

,KISS" berat bei Fragen zum Thema Selbsthilfe. Hier werden der ,Selbsthilfespiegel” und
der regionale Selbsthilfewegweiser erstellt.

Der SpDi erflllt Aufgaben der Vor- und Nachsorge sowie der Krisenintervention fur psy-
chisch kranke Menschen.

Die Hilfe aus der Stiftung ,Mutter und Kind — Schutz des ungeborenen Lebens* richtet sich
an Schwangere, die sich wegen finanzieller Schwierigkeiten in einem Konflikt befinden. Die
Frauen werden nach der Geburt durch das Projekt ,Aufsuchende Muitterberatung® begleitet.
~JUMP UP*“ dient der kindlichen Entwicklungsférderung, dabei sollen die Bewegungs- und
Personlichkeitsentwicklung im Kindesalter unterstitzt werden.

Das ,Klinomobil* ist eine mobile ,Zahnarztpraxis®, es besucht die Grund- und Hauptschulen
im Kreis. Hier werden Reihenuntersuchungen durchgefuhrt.

,HELP* unterstitzt Jugendliche bei schulischen und gesundheitlichen Problemen. Es kon-
zentriert sich auf zwei Hauptschulen mit einem hohen Anteil an auslandischen Schilern.
Die Kommunale Gesundheitskonferenz soll zu einer verbesserten gesundheitlichen Ver-
sorgung beitragen. Hier werden wichtige und aktuelle Themen diskutiert, Handlungsempfeh-
lungen entwickelt und Fachkonferenzen gebildet.

4. Nutzen fiir die FGP

,Die vielfaltigen Informationen und die entstandenen Kontakte helfen mir bei meiner Arbeit
z.B. bei der Suche nach Selbsthilfegruppen oder Empfehlungen fir junge Mutter".

Tabelle 43: Praktikumsbericht E
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Bericht F der Einrichtung:
Quartiersmanagement, Stadtteilverein: Einrichtung ,Eltern-Kind-Treff* (Projekt des Kinder-
schutzbundes)

1

. Ziele

Einblicke in die Arbeit des Quartiermanagements
Hospitation im Projekt der Lebenshilfe aus dem Bereich Frihférderung
Aufbau von Kontakten

. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Teilnahme an einer ambulanten Sprechstunde einer Kinderarztin des Gesundheitsamts
Einblicke in das ,KiZ* Kinder und Familienzentrum der Lebenshilfe B.

Information Gber das Projekt ,Sonnenschein und Schreihals®

Teilnahme an einer Informationsveranstaltung zum Thema Zahngesundheit

Teilnahme an Veranstaltungen des Wissenschaftsladens zum Thema ,Gesunde Erndhrung®

. Zuordnung im Gesundheitssystem

Das Quartiersmanagement soll die Weiterentwicklung des Stadtteils voranbringen. Dies
geschieht vor allem durch ,individuelle Hilfe* und ,Qualifizierung®. Die individuelle Hilfe ver-
folgt einen ganzheitlichen Beratungsansatz zur Verbesserung der Lebenslage der Biirger
unter Einbeziehung eigener und oértlicher Ressourcen. Die Qualifizierung erfolgt durch Ge-
meinwohlarbeit wie z.B. dem PC-Betreuerprojekt, dem Schilerhilfeprojekt und in Sprach-
kursen fur Migranten.

Die Stadtteilarbeit orientiert sich an gesundheitlichen Problemlagen. Um gesundheitlichen
Risiken und Defiziten, vor allem bei Kindern und Jugendlichen, vorzubeugen, wird ein pra-
ventives Stadtteil-Gesundheitskonzept aufgebaut.

Es wird nach dem ,Setting-Ansatz* gearbeitet. Ausgangspunkt ist der Eltern-Kind-Treff im
Stadtteil, als ,Starteinrichtung®. Unter aktiver Einbeziehung der Eltern werden Gesundheits-
potenziale und -risiken ermittelt und ein Prozess der Veranderung angeregt.

,KiZ" ist ein Pilotprojekt mit ressourcenorientiertem Ansatz. Es ist vernetzt mit vor Ort tatigen
medizinisch-therapeutisch und sozialintegrativen Beratungs- und Hilfeangeboten. Das An-
gebot ist niederschwellig, wohnortnah und bei Bedarf erfolgen Hausbesuche.

4. Nutzen fiir die FGP

keine Aussagen

Tabelle 44: Praktikumsbericht F

Eine Untersuchung tber die Machbarkeit der Familiengesundheitspflege in Deutschland — August 2008



Abschlussbericht 197

Anhang 2 Analysen der Berichte aus dem zweiten Praktikum
In den Tabellen 45 bis 52 sind die Analysen zu den Berichten des zweiten Prakiti-

kums der Teilnehmerlnnen aus Miinchen beschrieben.

Bericht G der Einrichtung:
,KindErleben*

1. Ziele

- Kennenlernen der Einrichtung, der Tatigkeitsfelder, der Strukturen und der Tagesablaufe
- Einbindung in die Praxis und Einsicht in die Dokumentation

- Teilnahme an Beratungsgesprachen und Teambesprechungen

- Einblick in die Netzwerkarbeit im Gesundheitswesen

- Erkennen von méglichen Arbeitsfeldern fur die FGP

YN

. Schwerpunkte/Tatigkeiten
Teilnahme an ,sensiblen Beratungen und Situationen®
Mitarbeit im Team

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Die offentliche Einrichtung betreut Eltern mit Kindern bis 3 Jahre. Die Eltern kénnen sich an
die Institution wenden, wenn das Kind stundenlang schreit, sich nicht beruhigen lasst,
nachts haufig aufwacht, tagsuber keine Ruhe findet, das Essen verweigert, nicht spielt oder
ein ,schwieriges Temperament hat.

- Die Angebote der Einrichtung kdnnen entweder ambulant oder teilstationar in Anspruch
genommen werden. Sie umfassen u.a. Beratungsgesprache, praktische Ubungen zur ge-
meinsamen Erarbeitung ,neuer Wege des Miteinanderlebens und Sichverstehens®, Haus-
besuche und das Kennenlernen anderer Eltern in dhnlichen Lebenssituationen.

- Die Dauer der Begleitung ist einzelfallabhangig und erstreckt sich von wenigen Monaten bis
zu einem Jahr.

- Die Einrichtung arbeitet u.a. eng mit allgemeinen Sozialen Diensten, Bezirkssozialarbeitern

mit Haus- und Kinderarzten, Kinderkliniken, Entbindungsstationen, Hebammen, der hdus-

lichen Kinderkrankenpflege, Mutter-Kind-Wohnheimen, Sucht- und Schuldnerberatungs-
stellen sowie Behdrden zusammen.

4. Nutzen fiir die FGP

- ,Als FGP konnte ich Eltern und Kind zu ,KindErleben® begleiten, umgekehrt ware es win-
schenswert, wenn die Kolleginnen aus dem Team (der Einrichtung) die Familien aufsuchen.
Es ware nétig und sinnvoll, das familidare Umfeld mehr mit einzubeziehen. Dies ware eine
ideale Begleitung und eine gro3e Chance fur Eltern und Kinder in sozial instabilen Familien-
systemen.”

Tabelle 45: Praktikumsbericht G
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Bericht H der Einrichtung:
Fachambulanz fiir Suchterkrankungen, Trager: Diakonie

1. Ziele
keine Aussagen

N

. Schwerpunkte/Tatigkeiten

- Teilnahme an Orientierungsgruppen, Teambesprechungen, verschiedenen Beratungs-
gesprachen und einer Supervision

- Beteiligung an Gesprachen zur Erstellung eines Sozialberichts

- Mitgestaltung des Kursangebots: ,Frihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten®

- Teilnahme an einer externen Suchtberatung in einer Justizvollzugsanstalt

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Die Einrichtung bietet verschiedenste spezifische Angebote fir Personen mit Suchtpro-
blemen an. Dazu zahlen u.a. Orientierungsgruppen als niedrigschwelliges Angebot fiir Be-
troffene und ihre Angehérigen, Kurse zur Frihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsu-
menten, Beratung fur Substituierte, die ambulante Entwdhnungstherapie, der Elternkreis fir
suchtgefahrdete Jugendliche und die externe Suchberatung in Justizvollzugsanstalten.

- Die Fachambulanz arbeitet im engen Netzwerk mit anderen Gesundheits- und Rehabili-
tationseinrichtungen, den Krankenkassen und den Behérden zusammen.

4. Nutzen fiir die FGP
- Einblicke in die Suchtprobleme unterschiedlicher Altersgruppen sowie die Auswirkungen.
- Erkennen, welche positiven oder negativen Einflisse die Familie hierbei hat.

Tabelle 46: Praktikumsbericht H

Bericht | der Einrichtung:
Drogenhilfe e.V.

1. Ziele
Einblick in die Arbeit mit drogenabhdngigen Personen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten
keine Aussagen

. Zuordnung im Gesundheitssystem
Die Drogenhilfe e.V. berat, begleitet und behandelt Personen, die ihre Drogenabhangigkeit
Uberwinden wollen. Hierbei unterstitzt sie durch praventive und nachsorgende Angebote,
einschlieBlich der Vermittlung in ambulante oder stationare Einrichtungen.
Zur Drogenhilfe gehort auch der ,Elternkreis drogenabhangiger Kinder®.

W

4. Nutzen fiir die FGP
- ,Als kuinftige FGP sehe ich in der Drogenhilfe e.V. und im Elternkreis drogenabhangiger
Kinder wichtige Netzwerkpartner.”

Tabelle 47: Praktikumsbericht |
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Bericht J der Einrichtungen:
- Gemeinschaftspraxis von Facharzten fir Allgemeinmedizin
- Home Care N. (Einrichtung in Tragerschaft eines Praxisnetzes)

1. Ziele

Hausarztpraxis:

- Einblick in die Arbeit des Hausarztes vor allem in den Bereichen Beratung, Gesundheits-
forderung, Pravention und Netzwerkarbeit

Home Care:

- Information Uber die Angebote der Einrichtung, Teilnahme an Hausbesuchen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Hausarztpraxis:

- Teilnahme an Sprechstunden

Home Care:

- Information Uber die Entstehung und Weiterentwicklung des ehemaligen Modellprojekts
,Praxisnetz N.*

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

Hausarztpraxis:

- Neben den Ublichen Leistungen eines Facharztes fur Allgemeinmedizin werden von den
Arzten Akupunktur, Naturheilkunde, Palliativmedizin und Diabetesberatung angeboten.

- Die Arbeit der Arzte in den Bereichen Beratung, Gesundheitsférderung, Pravention und
Netzwerkarbeit wird von der Weiterbildungsteilnehmerin anhand von Fallbeispielen darge-
stellt.

- Nach Aussagen der Arzte gibt es eine optimale Versorgungsstruktur, sie wird aber oftmals
nicht genutzt.

Home Care:

- Die Einrichtung informiert, vermittelt und berat zu Fragen aus den Bereichen Medizin, Pfle-
ge, alltagspraktische Hilfen, Altenhilfe und Selbsthilfe. Die Einrichtung ,organisiert ge-
meinsam mit verschiedenen Beratungsstellen und Dienstleistern ein Versorgungsnetz.
Dieses soll alten Menschen helfen, ,so lange wie moglich sicher und selbststandig Zuhause
zu leben®.

4. Nutzen fiir die FGP
- ,Netzwerkarbeit, die den kranken bzw. hilfesuchenden Menschen auffangt funktioniert nur,
wenn das Netz gut verknipft bzw. geknupft ist".

Tabelle 48: Praktikumsbericht J
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Bericht K der Einrichtung:
Gesundheitsamt, Bereich Schwangerenberatung und Sexualpadagogik

1. Ziele

Klarung der Fragen im Bereich Sexualpadagogik an Schulen:
- Zugrunde liegendes Konzept der Arbeit?

- Unterrichtsvorbereitung der Sozialpadagoginnen?

- Rickmeldungen Uber die Arbeit der Sozialpadagoginnen?
- Strukturierung der Zusammenarbeit mit den Schulen?

- Maoglichkeit der Zusammenarbeit als Hebamme?

Klarung der Fragen im Bereich Schwangerenberatung:

- Klienten der Beratung?

- Anliegen der Frauen?

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Sexualpadagogik an Schulen:

- Teilnahme an Unterrichtseinheiten der 10. Klasse einer Hauptschule
Schwangerenberatung:

- Informationen zu den gestellten Fragen

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

Sexualpadagogik an Schulen:

- Keine Aussagen

Schwangerenberatung:

- Frauen aller Altersgruppen und hier sowohl Erst- als auch Mehrgebarende nutzen die Be-
ratung.

- Die Frauen bendtigen vorrangig zu den Themen ,Beantragung des Elterngeldes®, ,weitere
Méoglichkeiten zur finanziellen Unterstutzung®, ,Partnerschaft®, ,Schwangerschaftsverlauf®,
,Mutterschutzgesetz* und ,Sorgerecht’ Beratung.

4. Nutzen fiir die FGP

Einblick in die Arbeit der Sozialpadagoginnen im Gesundheitsamt

Moglichkeit zur Zusammenarbeit im ,Netzwerk Gesundheit und Pravention rund um die
Schwangerschaft, Geburt und die erste Zeit danach”

Tabelle 49: Praktikumsbericht K
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Bericht L der Einrichtung:
Angehorigenberatungsstelle der Diakonie

1

. Ziele

Einblick in die Arbeit der Angehdrigenberatungsstelle

. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Vorbereitung einer Angehdérigenschulung von Demenzkranken

Durchflihrung mehrerer Hausbesuche

Planung eines Vortrags bei einem Gesundheitsforum

Teilnahme an einem Mitarbeitertreffen im Gesundheitsamt

Vorbereitung einer Fahrt fir pflegende Angehérige nach D.

Vorbereitung und Durchfihrung von zwei Unterrichtseinheiten in einer Altenpflegeschule
Teilnahme an einem Angehdrigentreffen

Planung und Durchfuhrung einer Schulung fur Angehdrige

Durchflihrung von Beratungsgesprachen in der Einrichtung

. Zuordnung im Gesundheitssystem

Ziele der Angehorigenberatung sind u.a.:

Durch psychosoziale Beratung, begleitende Unterstiitzung und Entlastung der pflegenden
Angehorigen von alteren pflegebedirftigen Personen soll verhindert werden, dass die An-
gehdrigen durch die oft lang andauernde Pflege selbst erkranken. Zudem soll die Pflege-
bereitschaft der Angehdrigen erhalten und gesichert werden.

Stabilisierung und Aufrechterhaltung der hduslichen Betreuungs- und Pflegesituation.
Starkung der Selbsthilfefahigkeiten (Ressourcen) der Angehorigen.

Entgegenwirken einer Isolation oder Vereinsamung.

Forderung der Zusammenarbeit zwischen allen am Pflege- und Betreuungsprozess betei-
ligten Personen sowie deren Vernetzung.

Sensibilisierung der Offentlichkeit, Férderung der Hilfsbereitschaft in der Bevélkerung und
Forderung des Ehrenamts.

4. Nutzen fiir die FGP

Ziele und Tatigkeiten der Angehdrigenberatung ,decken sich gut mit den Zielen der FGP.*
,Eine FGP ware eine gute Erganzung in diesem Team, da unsere Blickrichtung noch mehr
auf die Familie als System ausgerichtet ist.”

Tabelle 50: Praktikumsbericht L
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Bericht M der Einrichtung:
Kindertagesstatte (Kitz) im ,AWO-Dorf* eines Stadtteils mit sozialen Brennpunkten

1. Ziele

- Kennenlernen der Einrichtungen im ,AWO-Dorf*
Einblick in die Arbeit des Kitz

Teilnahme an der aufsuchenden Familienhilfe des Kitz

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Teilnahme an Hausbesuchen bei Familien mit Migrationshintergrund und einer Familie in
einer Krisensituation

Besuch einer Schuldnerberatungsstelle der Caritas

Teilnahme an einem Kurs ,Starke Eltern - Starke Kinder” in einer Férderschule

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Das Kitz ist ein Tageszentrum fur Kinder ab einem halben Jahr bis zur Einschulung. Die
Kinder werden in altersgemischten Gruppen betreut, so kénnen auch Geschwister dieselbe
Gruppe besuchen.

- Das Kitz arbeitet vorrangig an Problempunkten wie Migration, Armut, Entwicklungsverzdge-
rungen von Kindern, Missachtung von Regeln und Grenzen sowie Gewalterfahrungen.

- Beider Betreuung der Kinder wird das jeweilige Lebensumfeld der Familie berlicksichtigt
und mit einbezogen.

- Fur die Eltern besteht die Mdglichkeit, Kontakte zu kntipfen und sich auszutauschen. Die
Eltern werden beraten, sie erhalten Unterstitzung zur Bewaltigung ,schwieriger Lebensum-
stédnde® und bei Bedarf werden weiterfihrende Hilfen vermittelt.

- Das Kitz arbeitet eng mit einem Sozialpadagogen einer Forderschule, einem Kinderarzt,
Mitarbeitern einer Gesundheitsberatungsstelle und einer Psychologin einer Erziehungsbera-
tungsstelle zusammen.

4. Nutzen fiir die FGP

- Nach Aussagen der betreuenden Sozialpadagogin ware ,eine FGP hier hilfreich®, da die
entsprechenden ,Bedarfe der Familien da sind*.

Tabelle 51: Praktikumsbericht M
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Bericht N der Einrichtung:
Caritasverband M.-U. e.V.

1. Ziele

- Erfassen der spezifischen Leistungsangebote und der Struktur der Einrichtung

- Einblick in die Beratung von Familien und Einzelpersonen

- Wissenserwerb Uber familienorientierte Angebote zur Gesundheitsversorgung in der Region
- Erkenntnisse zur Netzwerkarbeit

- Analyse der Ansatze fir Gesundheitsférderung und Pravention fur spezifische Zielgruppen
- Erkenntnisse zu méglichen Anknipfungspunkten fir die FGP

N

. Schwerpunkte/Tatigkeiten
Einblicke in die Bereiche ,,Schuldner- und Insolvenzberatung®
Informationen Uber den ,Fachdienst fur Migration®

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Der Caritasverband M.-U. stellt ein Bindeglied zwischen den sozialen Diensten und den
katholischen Pfarreien der Region dar.

- Die Berater arbeiten in einer Komm- und Bringstruktur. Sie ,kdnnen sich Uber Hausbesuche
einen Eindruck Uber die Lebenswelt ihrer Klienten verschaffen®.

- Der Fachdienst fir Migration ist fur Menschen mit Migrationshintergrund in der Region zu-
standig. Zur Einrichtung gehéren mehrere Beratungsbiros, davon ist eines ein einem Heim
fur Asylbewerber des Bezirks und eines in einer Wohnanlage fiur Spataussiedler ange-
siedelt. Die beiden Buros sind Teil eines Quartiersmanagement-Konzepts, das einen ver-
besserten Zugang zu Sozial- und Gesundheitsleistungen sowie die verbesserte Integration
der Migranten zum Ziel hat.

- Gesundheitsforderung und Pravention sind vor allem in den Beratungstéatigkeiten erkennbar.

Der klientenzentrierte Ansatz befahigt und starkt die Selbsthilfe der Klienten und erzielt da-

durch eine héhere Wirksamkeit. In komplexen Problemlagen werden Unterstutzungs-

managements wie Fallsteuerung und Vernetzung von Hilfen angeboten.

4. Nutzen fur die FGP

- Familienorientierung ist in fast allen Angeboten des Caritasverband M.-U. zu finden.

- Die FGP ware ein ,erganzender Baustein in den Quartiersmanagement-Konzepten®.

- Beider Schuldner- und Insolvenzberatung gaben ,mir die Einblicke in die Beratungspraxis
wertvolle Hinweise Uber die Zusammenhange, die zwischen der finanziellen Situation der
Klienten mit seiner Familie und der Familiengesundheit bestehen.”

- Eine Zusammenarbeit wirde ,Synergieeffekte hervorbringen und beide Seiten motivieren,
ihre Starken einzubringen.*

- Das Profil der FGP konnte die ,Schnittstellenproblematik zum Hausarzt oder zum Kranken-
haus deutlich entscharfen.“ Ebenso wirde fur die ,gesundheitlich benachteiligten Ziel-
gruppen der Zugang zu Angeboten der Pravention und Gesundheitsférderung erleichtert.”

Tabelle 52: Praktikumsbericht N

Die Tabellen 53 bis 57 enthalten die Analysen der Berichte des zweiten Praktikums

der Teilnehmerlnnen aus Essen.
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Bericht O der Einrichtung:
Firma fir Projektentwicklung

1. Ziele
keine Aussagen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

- Mieterbefragung in einem Stadtteil

- Standortanalyse im Projekt ,Alleinerziehende“: Recherche zu Kindergarten, Kindertages-
statten, Ganztagsbetreuung und ahnlichen Einrichtungen bzw. Initiativen

- Zusammenstellung einer Liste der sozialen Dienstleister einer Stadt

- Mitarbeit am Curriculum zur ,Qualifizierung von Mitarbeitern in Beratungsbiros*

- Recherche zur Standortanalyse fiir einen Landkreis nach Einrichtungen zur Tagespflege
und Erholung, Leistungsanbietern wie z.B. Pflegedienste, Kliniken, sozial- politische Initia-
tiven, ehrenamtlich engagierte Gruppen sowie zu Initiativen in den Bereichen Pravention,
Gesundheit und Pflege

- Recherche fiir ein Projekt mit Fokus auf Tagespflege, Erholung und Kulturangeboten sowie
Leistungsanbietern wie z.B. Pflegedienste und Kliniken

- Mitarbeit am Handbuch zur ,Qualifizierung fiir Familienassistenz"

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem
Die Projekte sollen das ,Wohnen der Menschen in bestimmten Quartieren verbessern® und
damit zu einer ,Gesundheitsforderung durch Verbesserung des Wohnumfeldes*® beitragen.

f =N

. Nutzen fiir die FGP
- Einblick in den ,Entwicklungsprozess von Projekten® und die ,wissenschaftliche Datenerhe-
bung“, diese Bereiche sind auch fir die Tatigkeit der FGP wichtig.

Tabelle 53: Praktikumsbericht O

Bericht P der Einrichtung:
Arbeiterwohlfahrt, Bereich Migration und Integration: Internationales Betreuungs- und Be-
ratungszentrum

1. Ziele
- keine Aussagen

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

- Teilnahme an einem Deutschkurs fiir Migranten

- Teilnahme an Beratungsgesprachen

- Teilnahme am ,interkulturellen Frihstlck® einer Begegnungsstatte fur altere Migrantinnen
und Deutsche

- Teilnahme an einem Sprachférderungskurs fur Migrantinnen

- Hausbesuch bei einer Migrantin

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Die Zielgruppen der Beratungsstelle sind Neuzuwanderer, Spataussiedler und bereits hier
lebende Migranten.

- Zu den Angeboten der Beratungsstelle zahlen Information und vermittelnde Beratung fur
langer Zuwanderer Uber soziale Projekte und Angebote, Beratung in Krisensituationen, die
intensive Beratung mit individuellem Forderplan und Kompetenzanalyse fiir Neuzuwan-
derer, Begleitung wahrend der Integrationskurse und Hilfe zur Vermittlung von Kinder-
betreuung wahrend der Integrationskurse.

- Oftmals liegen, neben Sprachproblemen, auch Probleme in der Familie vor. Hier wird ein
Casemanagement durchgefiihrt. Dieses Angebot gilt Gberwiegend flir Neuzuwanderer.

- Seit 2005 darf die Beratungsstelle nur noch 20% der langer hier lebenden Migranten be-
treuen. Dies betrifft vor allem die altere Generation. Wird diese Quote Uberschritten, missen
die Berater die Migranten an andere Stellen verweisen.

4. Nutzen fiir die FGP
Die FGP ,konnte fur die Beratungsstelle eine Hilfe sein, da durch den Stress des Zurecht-
findens und die Integration der Mensch aus dem Gleichgewicht kommen kann®.

Tabelle 54: Praktikumsbericht P
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Bericht Q der Einrichtung:
Sozialdienst der gerontopsychiatrischen Abteilung in einer Klinik

1. Ziele
Kennenlernen der teil- und vollstationaren Einrichtungen fir altere Menschen in der Region

N

. Schwerpunkte/Tatigkeiten
Teilnahme an Vorstellungsgesprachen als erster Kontakt zu den Patienten
Einblick in das Assessment, die Behandlungs- und die Entlassungsplanung

w

. Zuordnung im Gesundheitssystem

- Die gerontopsychiatrische Tagesklinik ist eine teilstationare Einrichtung und gehdrt zum
gerontopsychiatrischen Zentrum der Klinik. Sie ist vorrangig auf die Behandlung von Men-
schen in der zweiten Lebenshalfte mit psychischen Erkrankungen wie z.B. depressive Sto-
rungen, demenzielle Syndrome, Psychosen und Anpassungsstérungen ausgerichtet.

- Zuerst wird in einer krankheitsspezifischen Behandlung die psychiatrische Symptomatik

abgemildert (kurativer Ansatz), anschlieRend wird eine Stabilisierung des Behandlungs-

erfolgs durch die Wiedereingliederung in das bestehende soziale Lebensumfeld angestrebt.

Dazu werden Bewaltigungsstrategien fir Alltagsprobleme, Handlungskompetenzen und

Selbststandigkeit gefordert (praventiver und rehabilitativer Ansatz).

. Nutzen fiir die FGP

- Einblick in die Umsetzung eines fallbezogenen Casemanagements.

- Die ,Umsetzung verschiedener Methoden zur Erschliefung personaler, intrapersonaler und
familiarer BedUrfnisse wie z.B. das fallspezifische Assessment, Einzel- und/ oder Familien-
gesprache waren sehr interessant und hilfreich*.

Tabelle 55: Praktikumsbericht Q

E N
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Bericht R der Einrichtungen:
- Evangelische Familienbildung: ,efa-Stadtteiltreff, Mitterzentrum
- Hospitationstag in einem Demenz-Zentrum

1. Ziele

Mutterzentrum:

- keine Aussagen

Demenz-Zentrum:

- Teilnahme an einer Beratungssituation

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten

Mutterzentrum:

- Einblick in die Arbeit des Mutterzentrums

- Teilnahme an verschiedenen Treffen flr Alleinerziehende und ihre Kinder
- Teilnahme an Beratungsgesprachen

- Einblick in die Vernetzungsarbeit

Demenz-Zentrum:

- Teilnahme an drei Beratungen

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

Mdatterzentrum:

- Das Mitterzentrum ist ein Treffpunkt fir Frauen mit Kindern in der Vorschulphase, Alleiner-
ziehende, deutsche und auslandische Bewohnerinnen des Stadtteils und ,Menschen in be-
sonderen Lebenssituationen®. Das Prinzip ist ,Hilfe zur Selbsthilfe“. Das Zentrum ist ein
Forum fir Kommunikation und Austausch sowie eine Anlaufstelle bei Krisen und Konflikten.

- Das Mdutterzentrum hilft den Frauen, gemeinsam ein Bewusstsein zu ihrer Lebenssituation
zu entwickeln. Es soll einer Isolation der Mitter aber auch alterer Menschen entgegen wir-
ken, unterstltzt alleinerziehende Mitter, die gesellschaftliche Ausgrenzung erleben und ko-
ordiniert Bildungsangebote fur Frauen.

- Es gibt Kooperationen mit Selbsthilfegruppen und anderen Tragern, die den Lebensalltag
von Menschen in besonderen Lebenssituationen thematisieren z.B. Rechtsfragen bei Tren-
nung und Scheidung. In Kooperation mit dem ,efa-Stadtteiltreff* werden stadtteilorientierte
Angebote wie Informationsveranstaltungen, das ,Stadtteilfrihstick® und Kurse durchgefihrt.

Demenzzentrum:

- Im Demenz-Servicezentrum wird mit allen, die sich fir Demenzkranke engagieren, ein um-
fassendes Serviceangebot aufgebaut. Die Angebote der Region werden vernetzt und ge-
meinsam mit allen Anbietern, die Demenzkranke betreuen, weiterentwickelt. Das Zentrum
organisiert Tagungen, interaktive Foren und Veranstaltungsreihen zum Thema Demenz.

4. Nutzen fiir die FGP

Mutterzentrum:

- ,Die Mutter hatten groRes Vertrauen zu mir“. Eine Zusammenarbeit mit dieser Einrichtung
ware sehr wichtig und ,positiv* fur die Tatigkeit als FGP.

Demenz-Zentrum:

- Die Mitarbeiter des Demenz-Servicezentrums ,kdnnen sich die Mitarbeit einer FGP in der
Beratungsstelle gut vorstellen®.

Tabelle 56: Praktikumsbericht R
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Bericht S der Einrichtungen:

- Radicus Medical, The Palms, Accident & Family Medical Care Centre, Neuseeland

- Tagespflege im Altenzentrum des ,Gemeinntitzigen Vereins fir Sozialeinrichtungen* (GVS)
- Familienzentrum der Sozialpadagogischen Familienhilfe (SPFH)

1. Ziele

The Palms:

- Informationen Uber die Aufgaben, Kompetenzen und Ausbildungen des Pflegepersonals
- Einblick in die Gesundheits- und Praventionsprogramme und die ambulante Versorgung
- Informationen Uber das neuseelandische Gesundheitssystem

GVS:

- Einblick in die Arbeit in der Tagespflege

Familienzentrum:

- Information Uber die Arbeit der SPFH

2. Schwerpunkte/Tatigkeiten
- Mitarbeit in der Tagespflege und bei der sozialen Gruppenarbeit

3. Zuordnung im Gesundheitssystem

The Palms (Neuseeland):

- The Palms ist eine Privatklinik/Praxis mit elf Arzten und elf Pflegenden. Es sind eine
.Nursesstation®, eine ,Nursesclinic“, eine Apotheke, eine radiologische und eine physio-
therapeutische Praxis und ein Akustiker angesiedelt.

- In Iandlichen Regionen uUbernehmen die ,Nursesclinics® einen Grofteil der medizinischen
Versorgung, da es oftmals keine niedergelassenen Arzte gibt. Die Pflegenden versorgen
Patienten mit Herz-Kreislaufproblemen, Asthma und Diabetes, sie beraten und unterstiitzen
die Patienten und bieten Praventionsprogramme an. Integriert sind die , Travelclinic* und die
,Sexualhealth Clinic“. Hier werden von den Pflegenden u.a. Vorsorguntersuchungen bei
Frauen, Beratungen zum Thema VerhlUtung durchgeflhrt und Rezepte ausgestellt. Ist haus-
liche Pflege nétig, leiten sie die Patienten an die District Nurses weiter. Sie sind den
Krankenhausern angegliedert und gleich den Public Health Nurses, bei den Kommunen an-
gestellt. Die Public Health Nurses fiihren u.a. Gesundheitsférderprogramme durch.

- ,Plunket” ist ein Vorsorgeprogamm fir alle Kinder von 0-5 Jahre und wird von Kinder-
krankenschwestern geleitet. ,Plunket® bietet flir die Familien z.B. bei Hausbesuchen Be-
ratung, Unterstlitzung und Begleitung ab dem Zeitpunkt der Schwangerschaft.

GVS:

- Hier wird den alteren, behinderten und zum Teil dementen Tagesgasten ermaglicht, so
lange als mdglich Zuhause zu leben und die pflegenden Angehorigen zu entlasten.

SPFH:

- Die soziale Gruppenarbeit ist ein Angebot, das die Kinder nach der Schule besuchen. Ziele
sind u.a. Starkung sozialer Kompetenzen und der Personlichkeitsentwicklung, Umgang mit
Konflikten sowie die Erarbeitung von Losungsstrategien in der Familie.

4. Nutzen fiir die FGP
The Palms:
- Der ,systemische Ansatz und die Arbeit der Familienpraxis haben mich beeindruckt.

Tabelle 57: Praktikumsbericht S
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