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Blick uber die Grenzen

Ein effizientes Modell von Laieneinsatz im
Spitexbereich

Challis D., Darton R., Johnson L., Stone M.L.,
Traske K. in Age and Ageing 1991, 20, 236-244,
Ubersetzt von V. Schneider, redigiert von
Dr.med. A. Wettstein
Stadtarztlicher Dienst Ziirich

1. Das Pflegemodell

Zusammenfassung

Es wird gezeigt, dass in Grossbritannien mit einer neuen Art
der Patientenbetreuung mittels Fall-Betreuung und Heim-
pflege viele Patienten, welche eigentlich in ein Kranken-
heim eintreten missten, von einem geriatrischen Team zu-
hause gepflegt werden konnen. Es wird die zentrale Rolle
der Fallbetreuerin beschrieben, welche die Dienste rund um
den Patienten koordiniert. Die Heimpflegerinnen sind so-
wohl fur das leiblich-seelische Wohl, fiir die Krankenpflege,
als auch die hauswirtschaftlichen Aufgaben beim Patienten
eingesetzt. - Die Kosten fur das Programm belaufen sich
auf zwei Drittel der Kosten fiur eine Pflegeheim-Unter-
bringung, abgesehen vom Menschlichen.

Einfuhrung
Das Darlington-Projekt ist eines von 28 Pilotprojekten der bri-
tischen Regierung, welches Wege zur haduslichen Pflege von
nicht mehr der Spitalpflege bedurftigen Langzeitpatienten aufzei-
gen sollte.

Hauptgrund fur die Entwicklung dieses Projekts war die Unmd&g-
lichkeit alter und gebrechlicher Leute, Uber ihre Pflege zu be-
stimmen. Ihre mannigfachen Bedurfnisse riefen Verantwortliche
sowohl aus dem Sozial- als auch dem Gesundheitswesen auf
den Plan, und es kam oft zu einer schlechten Koordination der
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Dienste. Wegen mangelnder Flexibilitat konnte nicht auf die ei-
gentlichen Bedurfnisse der Betroffenen eingegangen werden.

Deshalb mussten die Dienstleistungen verbessert werden (Art
der Pflege) und anderseits ein eigentliches Patientenmanage-
ment entwickelt werden zur wirksameren individuellen Pflegepla-
nung und -koordination.

Das Darlington-Projekt strebte zwei Dinge an: die Verbesserung
der Dienstleistungen durch seine eigenen Heimpflegerinnen,
welche ein breites Pflegegebiet abdecken, sowie die Ver-
besserung der Koordination mittels der Fallbetreuerinnen. Diese
Fallbetreuerinnen ("case-managers") waren Angestellte des
Sozialamtes, und zugleich Mitglieder des geriatrischen multidis-
ziplinaren Teams.

Multidisziplinares Arbeiten und Pflegeplanung

Das Projekt entstammte einer gemeinsamen Planung des So-
zialamtes mit den Gesundheitsbehdérden des Stadtrates von
Darlington. Das Projektteam bestand aus einer Projektbetreuerin
("project manager"), drei Fallbetreuerinnen (“case managers"),
sowie einem vom Sozialamt angestellten Heimpflegeteam (siehe
Abbildung 1). Die Fallbetreuerinnen waren Teil des geriatri-
schen multidisziplinaren Teams, das alle Patientenzuweisungen
sammelte. Weiterleiten, Erfassen und Besprechen der Probleme
des Patienten erfolgte ebenfalls durch das multidisziplinare
Geriatrieteam, bestehend aus Aerzten, Spital- und Gemeinde-
krankenpflegern, Sozialarbeitern, paramedizinischem Personal
und der jeweiligen Fallbetreuerin. Um fUr das Projekt geeignete
Patienten herauszufinden, wurden verschiedene personliche
Faktoren, Motivation, familiare Verhaltnisse und die Lange des
Spitalaufenthaltes bertcksichtigt. So konnte der Einbezug von
Patienten verhindert werden, welche ungeeignet waren wegen
der Unfahigkeit der pflegenden Angehdrigen, Hilfe bei der Pflege
zu akzeptieren, wegen der Notwendigkeit, regelmassiger Pflege-
verrichtungen wahrend der Nacht, wegen schlechter Wohnver-
haltnisse, oder weil die Familie sich ausserstande sah, einen
Todkranken zuhause zu pflegen.

Patienten, die fur das Projekt in Frage kamen, wurden genauer
erfasst: die Fallbetreuerin sammelte und koordinierte Detail-
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informationen von den verschiedenen Dienststellen; sie be-
suchte die Familie des Patienten und diskutierte mit inr die Spi-
talentlassung. - In etwa der Halfte der Falle wurde dieser
Hausbesuch im Beisein des Patienten unternommen, damit Phy-
siotherapeutin, Ergotherapeutin und Fallbetreuerin die Eignung
der Umgebung des Patienten fUr die Zeit nach dessen Ent-las-
sung Uberprufen konnten. Dieser Besuch fand zwischen der er-
sten Besprechung statt, welche die Tauglichkeit des Patienten
fir das Projekt abklarte und einer zweiten, zwei Wochen spater,
wo die Details besprochen wurden.

Abbildung 1

PROJEKT TEAM BERUFSPERSONAL
AUFGABEN Fusspflegerinnen
1 Projektbetreuerin vermitteln Gemeindeschwestern
beraten Aerzte
3 Fallbetreuerinnen koordinieren Aktivierungstherap.
Erfolgskontrolle Sprachtherapeut.
Fallbetreuung
} \
ZUSTANDIG FUR ZUSTANDIG FUR ZUSTANDIG FUR ZUSTANDIG FUR
Erfassen Anleiten Anleiten Erfassen
Pflegeplanung Team-Aufbauen Ausbilden Pflegeplanung
Pflegeaufsicht Trégerschaft Ueberwachen Ueberwachen
Ueberwachen Pflegeaufsicht Pflegeaufsicht Pflegeaufsicht
Eintreten fir Pat. Problemldsung Beraten Beraten

Netzwerk-Aufbau l
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Einzelfall-Betreuung
Die SchlUsselaufgaben der Fallbetreuerin bestehen im Finden

der geeigneten Patienten (Selektion) und im Erfassen seiner
Probleme (Assessment), der Pflegeplanung, Pflegebegleitung
(Monitoring) und spateren Ueberprufung des Effekts. - Wahrend
bei andern Projekten dieser Art die Fallbetreuerin auch fur die
Pflege und Betreuung selbst zustandig ist, wurden im Dar-
lington-Projekt Hilfskrafte (Hauspflegerinnen) daflr einge-
schaltet, die Fallbetreuerin war nur fur die Kontrolle und die Ko-
ordination verantwortlich (siehe Abbildung 2).

Da das Projekt sich mit der Spitalentlassung befasste, war das
Suchen nach dafur geeigneten Patienten Sache des ganzen
multidisziplinaren Teams. Die Hauptaufgabe der Fallbetreuerin
bestand hier in der Vorabklarung, um sicher zu gehen, dass nur
fUr das Projekt geeignete Patienten ausgewahlt wurden.

In der spitalexternen Betreuung, in der es darum geht, Patien-
ten, welche zuhause leben, den Eintritt ins Krankenheim zu er-
sparen, wurde die Rolle der Fallbetreuerin aufgewertet. Sie
wurde, nach erfolgter Zuweisung, die Erhebungen durch die
verschiedenen Spezialisten des geriatrischen multidisziplinaren
Teams koordinieren und ware verantwortlich fur das Einbe-
ziehen der Familienmitglieder und des potentiellen sozialen Net-
zes.

Die Hauptfunktion der Fallbetreuerin bestand - nach RuUck-
sprache mit dem multidisziplinaren Team - darin, ein Betreu-
ungspaket zu schnuren, das alle notwendigen Hilfsangebote
enthielt, inbegriffen Gesundheits- und Fursorgeleistungen, Hilfs-
organisationen und inoffiziellen Hilfsdienste. Deshalb wurde von
der Fallbetreuerin neben Organisationstalent auch die Fahigkeit
verlangt, alten Leuten und deren Familien mit Empathie zu be-
gegnen und sie zu beraten, Helfertatigkeit aller Art zu erganzen,
die Heimpflege zu unterstitzen und Konflikte im Pflegenetz zu
lOsen.

Auf diese Weise hatte die Fallbetreuerin neben ihren Funktionen

bei der Ersterfassung und bei der Pflegeplanung auch Begleit-
funktionen beim Patienten. Abbildung 1 zeigt den "Weg des Pati-
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Abbildung 2

Der Weg des Patienten
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enten", zugleich Aufgabenbereich der Fallbetreuung. Sie zeigt
die respektiven Rollen der Mitglieder des multidisziplindren
Teams, der Fallbetreuerin und der Heimpflege. Es wird ersicht-
lich, dass die Fallbetreuerinnen mit den Patienten, deren Fa-mi-
lien, den Heimpflegerinnenn und den weiteren Dienstleistungs-
stellen eng zusammen arbeiten mussten.

Jede Fallbetreuerin verfugte Uber ein Budget fUr ungefahr 20 Pa-
tienten; sie musste die erbrachten Dienstleistungen den Patien-
ten weiterverrechnen; das Budget basierte - wie bei vorherge-
henden Studien - auf einem Mittelwert von zwei Dritteln der Ko-
sten, die bei der Unterbringung des Patienten in einem Lang-
zeitpflegeheim entstanden waren. Ein Grossteil des Geldes wur-
de durch die Heimpflegesalare beansprucht, es blieben jedoch
noch Mittel Ubrig, um zusatzliche Hilfeleistungen durch die
Nachbarschaftshilfe zu entschadigen und auch die Leistungen
von Gesundheits- und Sozialdiensten wurden davon beglichen. -
So wurde die Nachbarschaftshilfe oder Hilfe von freiwilligen Hel-
ferinnen in den Pflegeplan integriert. Bezahlte Helferinnen
entlasteten die Pflegenden, leisteten Nachtdienst, halfen mit
beim Ueberwachen des Patienten und bei den Freizeitaktivi-
taten. Leider war wahrend der Dauer des Projekts die
Integration dieser Hilfen nicht einfach, da die Heimpflege-
Dienstleistungen unterbeansprucht wurden und deshalb die Be-
schaftigung der Heimpflegerinnen vorrangig war, bevor weitere
Hilfen eingesetzt wurden.

Heimpflegerinnen
Die Integration der Rolle der Hilfspflegenden/Heimpflegerinnen

ist nichts Neues. Jedoch mochte das Darlington-Projekt weiter-
gehen, indem die Heimpflegerinnen von verschiedenen im Pfle-
gebereich Tatigen angeleitet werden, um dann die erlernten Ver-
richtungen in der Hand der Heimpflegerin zu vereinigen. Auf die-
se Weise werden Tatigkeit einer Haushelferin, einer Hilfsschwe-
ster und einer Aktivierungstherapie-Hilfe durch eine einzige Per-
son ausgeubt. Die Heimpflegerin sollte in alle Richtungen der
Betagtenpflege tatig werden, gemass den individuellen Bedurf-
nissen der Betreuten. Das Ziel war, die Dienstleistungen auszu-
weiten und gleichzeitig die Zahl der Ansprechpartner fur den al-
ten Patienten zu vermindern, da Aktivitaten wie Grundpflege,
Physiotherapie oder die Zubereitung von Mahlzeiten, die norma-

ARG



lerweise von verschiedenen Berufspersonen ausgeubt wurden,
nun zu Hause durch weniger Personal, das weniger spezialisiert
war, ausgeubt werden konnte.

Rekrutierung und Training der Heimpflegerin:

Die Heimpflege wurde Uberwiegend von Frauen ausgeubt, vor-
wiegend im Alter 20 bis 50-, die meisten zwischen 30 und 40
Jahren. Wahrend des dreijahrigen Pilotprojekts wurden 83
Heimpflegerinnen beschaftigt; davon hatten 64 vorgangige Er-
fahrung als bezahlte Hilfen im Haushalts- oder Pflegebereich, 24
waren zuvor voll- oder teilzeitlich in Pflegeheimen angestellt, 17
arbeiteten zuvor als Haushilfen, 13 waren im Hausdienst von
Spitalern oder Privaten tatig, 5 waren Hilfsschwestern und 5 ge-
lernte Krankenpflegerinnen.

Nach der Anstellung besuchten alle Heimpflegerinnen ganztags
einen zweiwochigen Kurs, der eine Einfuhrung in die Grund-
pflege und in die Alterspsychologie brachte. Berufsleute aus
dem gesamten Pflegebereich beteiligten sich am Unterricht und
wurden so von Anfang an in das Pflegemodell integriert. - Nach
diesem Grundkurs wurden die Heimpflegerinnen bei Patienten
eingesetzt und speziell fir den Einsatz bei dem von ihnen
betreuten Patienten angelernt.

Das ursprungliche Einfuhrungsprogramm wurde im Programm-
verlauf in Lange und Inhalt verandert, aber die Hauptelemente
wiedergaben stets die dem Projekt zugrundeliegende Philo-so--
phie und gingen auf die Bedurfnisse der Laienhelfer, auf Tod
und Trauer und altersbedingte korperliche Krankheiten der alten
Menschen ein.

Zusatzlich begleiteten Gemeindeschwestern und Inkon-ti-nenz-
beraterinnen die Heimpflegerinen gelegentlich auf ihren Be-su-
chen, zum praktischen Anlernen beim Heben und Trans-por-tie-
ren von Korperbehinderten und beim Gebrauch von Hilfsmitteln.

Heimpflegerinnen und Patienten:

Die Fallbetreuerinnen versuchten, die Patienten und ihre Heim-
pflegerinnen aufeinander abzustimmen: es wurde auf geogra-
phische Nahe, Personlichkeitsstruktur und die Haltung sowie
Tragfahigkeit der Heimpflegerinnen geachtet.
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Da die Patienten noch hospitalisiert waren, besuchten die Heim-
pflegerinnen sie zunachst auf der Spitalabteilung. Gewohnlich
waren zwei Besuche notwendig, um einander kennenzulernen
und die Instruktionen des Pflege- und Therapiepersonals ent-ge-
genzunehmen. Diese Besuche dienten auch der besseren Ein-
gewohnung des Patienten zu Hause, da er dann die Heim-
pflegerin bereits vom Spital her kannte.

Wenn die Heimpflegerinnen sich bei inrem Patienten eingerichtet
hatten, wurden sie dazu ermuntert, ihre Rolle weiter zu stecken.
Sie sollten den Patienten zu sozialen- und Freizeitaktivitaten er-
muntern, um ihm eine hohere Lebensqualitat zu sichern. Zwar
blieben diese sozialen Funktionen der Heimpflegerinnen, weil
die reine Pflege so lange dauerte, aus Zeitmangel beschrankt,
aber es blieb der Heimpflegerin vorbehalten, im Wochen- und
Tagesprogramm selber Prioritaten zu setzen.

Das Verhaltnis von Fallbetreuerinnen und Heimpflegerinnen:

Im Projektverlauf ergab sich, dass jede der drei Fall-betreu-
erinnen die Verantwortung far ein lokal organisiertes Netz von
Heimpflegerinnen Ubernahm. Da bereits bei der Organisation
darauf geachtet wurde, dass die Heimpflegerinnen in der Nahe
ihres Wohnortes eingesetzt wurden und deshalb Nachbarn der
Patienten waren, brachte dies rasche Verfugbarkeit, kurze Ar-
beitswege und Erleichterung bei der Einsatzplanung mit sich,
gelegentlich wurden die Mitarbeiterinnen sogar Teil des privaten
Netzwerkes des Patienten, was von den Patienten positiv gese-
hen wurde; die Moglichkeit, auch einmal in einem Notfall die
Heimpflegerin zu rufen oder sie bei familiarer Beanspruchung
der Verwandten kurzfristig zu beanspruchen, brachten den Pati-
enten Sicherheit. - Solche informellen Abmachungen wurden
durch die Fallbetreuerinnen Uberwacht, um keine Missbrauche
aufkommen zu lassen.

Eine Fallbetreuerin war wahrend der Pilotphase des Projekts fur
15 - 18 Patienten zustandig, obschon sich Betreuungmaoglichkeit
auf bis zu 20 Patienten erstreckte. Daneben war sie zustandig
fir ein Team von ca. 18 Heimpflegerinnen. Es wurden regelmas-
sige monatliche Sitzungen jeder Heimpflegerin mit der Fallbe-
treuerin eingeflhrt, zusatzlich zu Kontakten nach Bedarf. Die
formellen Treffen wurden zur ProblemlOosung eingesetzt, ferner
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als Erfolgskontrolle und zur Hilfe bei Problemen mit einzelnen
Patienten.

Pflegeaufgaben und Hilfe durch gelerntes Pflegepersonal:

Der Fachbereich, wo die Heimpflegerinnen Hilfe holen konnten,
umfasste Gemeindeschwestern, Physio-, Ergo- und Sprechthe-
rapeutinnen, Inkontinenz-, Stoma- und Diatberaterinnen. Es
wur-den keine festen Regeln festgelegt fur das Delegieren von
Pflegetechniken an die Heimpflegerinnen, sondern es lag in der
Kompetenz der Fachkrafte, die Pflegerinnen fur ihre jeweilige
Aufgabe optimal zu instruieren.

Die Arbeit der Heimpflegerinnen als Hilfe vieler verschiedener
Fachkrafte bot Raum fur Konflikte. Probleme mit Patienten und
deren Familien waren relativ selten und bestanden meist wegen
einer Ubertriebenen Anspruchshaltung oder in einem Konflikt
zwischen den mithelfenden Familienmitgliedern und den Heim-
pflegerinnen.

Die Gemeindeschwestern hatten am meisten Muhe mit dieser
neue Art von angelerntem Personal. Gelegentlich gab es Kontra-
versen Uber den Austritt von Patienten aus dem Spital. Aber
langsam gewannen die Gemeindeschwestern Vertrauen in die
Heimpflegerinnen, da sie diese ja anlernten, und allmahlich
wurden die Schwierigkeiten Uberwunden. Ein gemeinsamer
Nenner war das Anerkennen des gesunden Menschenverstan-
des und der praktischen Fahigkeiten der Helferinnen.

Wie zu erwarten war, stiegen die Einsatzmdglichkeiten der
Heimpflegerinnen mit ihrer Akzeptanz durch die Fachleute. Man
anerkannte, dass sie Instruktionen befolgten und bei Unklarhei-
ten um Rat fragten. Nach etwa zwei Jahren Projektzeit wurde
Uber alle Tatigkeiten der Heimpflegerinnen im Zeitraum einer
Woche eine Uebersicht erstellt (siehe Abbildung 3). Zu dieser
Zeit pflegten 53 Teilzeiterinnen mit einem Arbeitsstundentotal
von 238 Wochenstunden 45 Patienten, und alle nahmen an der
Uebersicht teil: Die Werte zeigen den mengenmassigen Aufga-
benanteil in der Uebersichtswoche, ohne Gewichtung der Zeit.
Das Verteilen von Medikamenten, das am meisten praktiziert
wurde, beanspruchte nicht mehr Zeit als das weniger oft prak-
tizierte Baden des Patienten. Es ist interessant, dass von allen
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Tatigkeiten im personlichen Gebiet der Toilettenbereich, der Pa-
tiententransport, das Medikamenteverteilen, Ankleiden und Wa-
schen an oberster Stelle standen, Putzen, Kochen und Waschen
waren die Haupttatigkeiten auf dem hauswirtschaftlichen Sektor.

Das Darlington-Projekt bringt ein Pflegemodell mit Fallbetreue-
rinnen und einem fallbezogenen Budget, das auf ahnlichen Mo-
dellen basiert. Es bringt zwei SchllUsselfunktionen zusammen:
Gesundheits- und Sozialdienste mittels der Fallbetreuerin als Teil
eines geriatrischen multidisziplinaren Teams. Es ermdglicht
auch den Einsatz von Mehrzweck-Helfern. Ein solches Modell
kann in einem breiteren Kontext gesehen werden, nicht nur als
Hilfe bei der Entlastung von Spitdlern durch das Ermdglichen
von Entlassungen von Langzeitpatienten nach Hause. Es ist
zeigt auch eine Moglichkeit, Langzeitpflege in der Gemeinde zu
betreiben.

Kosten/Nutzenauswertung des Darlington-Projekts

Von 101 Projektteilnehmern konnten 29 Frauen und 9 Manner
entlassen werden um allein zu leben, 63 gingen nach Hause, zu
Verwandten oder zu andern Betreuern, 43 davon wurden durch
Ehepartner betreut.

Die Hauptursache der Beeintrachtigung lag bei zwei Dritteln aller
Patienten bei einem Hirnschlag. Die meisten Patienten hatten
grosse Muhe mit dem Bewegungsapparat und bei der Korper-
pflege, zwei Drittel waren inkontinent. Unter kleinen psychischen
Problemen wie leichte Depressionen oder Angstzustanden litt
die Mehrzahl unter ihnen und nahezu ein Drittel war zeitweise
verwirrt.

Kosten:

Die Kostenkomponenten des Darlington-Projektes, basierend
auf dem Stand von 1986/87, beinhalteten nicht nur die
Ausgaben fur bestimmte Dienstleistungen, sondern auch den
Zeitaufwand der Fallbetreuerin, des Projektleiters, sowie Reise-
und administrativer Aufwand sowie allgemeine Unkosten.

Verglichen wurden die Kosten und die subjektive Lebens-zu-frie-
denheit, das Verhalten und Pflegequalitat-indikatoren von 101
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Patienten des Projekts mit 113 Krankenheimpatienten aus dem
Nachbardistrikt.

Aus der Analyse geht hervor, dass die hGhere Qualitat der Be-
treuung der Alterspatienten zu Hause sicher nicht mehr kostet
als die Spitalbetreuung. Die Analyse lasst den Schluss zu, dass
das Darlington-Projekt dem alten Menschen eine bessere Le-
bens- und Pflegequalitat sichert, das heisst, bessere Qualitat zu
einem niedrigeren Preis. - Bemerkenswert ist ferner, dass eine
Verfolgung der Fallbetreuung Uber vier Jahre hinweg eine be-
merkenswert stabile Kostenstruktur wahrend einer langeren Pe-
riode zeigte.
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