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Referat

Hintergrund: Die Veranderung der Bevolkerungsstruktur im Zuge des demografischen Wandels geht
mit der Zunahme von Menschen mit Demenz einher. Die Angehdrigen Gbernehmen den gréRten Teil
der hauslichen Pflege. Mit dieser Entwicklung werden zunehmend assistive Technologien als
Unterstiitzung diskutiert. Ansatze zu Informations- und Beratungsmaoglichkeiten sowie zur didaktisch-

methodischen Umsetzung von transformativen Konzepten stehen dazu bisher aus.

Zielsetzung: Die Arbeit verfolgt das Ziel, die Informations- und Beratungsbedarfe von pflegenden
Angehdorigen von Menschen mit Demenz zur Integration assistiver Technologien in den Pflegealltag
offenzulegen sowie die theoretische Konzeptualisierung eines transformativen

Didaktisierungsansatzes zu beschreiben.

Methode: Es wurde ein sequenziell-exploratives Studiendesign einer Mixed Methods-Erhebung
gewadhlt. Dazu wurden im qualitativen Erhebungsteil Fokusgruppen mit pflegenden Angehorigen
(n=46) sowie Expert*inneninterviews mit Berater*innen (n=5) durchgefiihrt und um eine quantitative

Erhebung mittels standardisierten Fragebogen bei Berater*innen nach SGB XI (n=47) erganzt.

Ergebnisse: Assistive Technologien scheinen in pflegerelevanten Informations- und
Beratungsstrukturen bisher keine Rolle zu spielen. Der frihzeitige Kompetenzaufbau wird von
pflegenden  Angehérigen und von Berater*innen im Rahmen eines angeleiteten
Unterstlitzungsprozesses explizit erbeten. Sie favorisieren das personliche Erleben assistiver
Technologien, z.B. durch moderierte Testmoglichkeiten. Auch wiinschen sie sich gezielte
Schulungsmaoglichkeiten, um neuartige, digital-unterstiitzte assistive Technologien ausprobieren und
Rickmeldungen zur Praxisintegration geben zu konnen. Trotz des geringen Wissens- und
Verbreitungsgrades von assistiven Technologien sehen sie die Notwendigkeit, technische Losungen in
die Praxis zu Uberfiihren und die Potenziale fir die Unterstitzung pflegender Angehériger von

Menschen mit Demenz zu nutzen.

Schlussfolgerung: Die Integration von assistiven Technologien in Beratungs- und Informationsquellen
sowie die Moglichkeit zur individuellen Handhabung im Pflegealltag bilden die Grundlage des
transformativen Kompetenzaufbaus von pflegenden Angehorigen. Zum Gelingen muss diese
deutlicher in die Gestaltung des Pflegeprozesses integriert sein. Im Besonderen stehen hierbei das
konkrete Erleben, Reflektieren und Anwenden digitaler Losungen im Zentrum sowie die partizipative
Entwicklung fir den Pflegealltag. Die in der vorliegenden Analyse entstandenen theoretischen

Ausfiihrungen kdnnen dazu beitragen.
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Studie zu einem transformativen Informations- und Beratungsverstandnis, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss.,
80 Seiten, 2020
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1 Einleitung

1.1 Demografie und Pflegebediirftigkeit

Deutschland ist vom demografischen Wandel im besonderen Mal} betroffen. Die Auswirkungen
manifestieren sich in der steigenden Lebenserwartung sowie sinkenden Geburtenraten, die aufgrund
der kontinuierlichen Alterung bei gleichzeitiger Schrumpfung der Bevdlkerung im erwerbsfahigen
Alter auch die Frage nach der zukiinftigen Gestaltung des Gesundheits- und Pflegesystems aufwirft
(Weber 2017). Wahrend im Jahr 2017 3,4 Millionen Menschen pflegebediirftig waren, konnte diese
Zahl bis zum Jahr 2050 auf ca. 4,5-4,7 Millionen ansteigen (Statistisches Bundesamt 2017b; Berger
2017, S. 16). Zurzeit werden ca. 27% der Pflegebedirftigen vollstationar in einem Pflegeheim und ca.
48% zu Hause allein durch pflegende Angehdrige sowie 24% zu Hause mit Unterstilitzung oder
vollstandig durch Pflegedienste versorgt. Allein aufgrund des demografischen Trends wird ein Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt bis 2050 um etwa zwei Drittel angenommen (ZQP 2018).
Demgegeniiber steht eine rickldufige Entwicklung der Zahl der Pflegenden — sowohl in der
professionellen Pflege als auch bei den pflegenden Angehdrigen: Bis zum Jahr 2030 wird der Riickgang
der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (15-64 Jahre) acht Prozent und bis zum Jahr 2050 15%
betragen (Statistisches Bundesamt 2017a). Es wird somit zu einem steigenden Wettbewerb um
Arbeitskrafte kommen, mit dem ein fortschreitender Riickgang der professionell Pflegenden zu
rechnen ist (EImer et al. 2019). Auch bei den pflegenden Angehorigen wird eine ausgepragte Liicke zu
erwarten sein, die sich mit einer Verschiebung des Verhéltnisses der Pflegebedirftigen zu den
potenziell zu Pflegenden im Zuge der demografischen Entwicklung ergibt. Es ist dabei zu erwarten,
dass sich das Verhaltnis der Bevélkerung ab einem Alter von 85 Jahren zu den 50-64-Jdhrigen (der
sogenannte intergenerationale Unterstitzungskoeffizient) von 2010 bis 2030 verdoppelt und bis 2050
verdreifacht (Nowossadeck et al. 2016). Diese Entwicklung wird verscharfend flankiert durch die
zunehmende geografische Mobilitdt der Bevolkerung (Statistisches Bundesamt 2017a) sowie durch
die gesellschaftliche Entwicklung der zunehmenden Erwerbstatigkeit von Frauen (ca. 75% der
pflegenden Angehdrigen sind weiblich) (Rothgang und Miller 2018, S. 113). Die Gesundheits- und
Pflegeversorgung steht angesichts dieser Veranderungen vor besonderen Herausforderungen, die mit
der strukturellen Neujustierung der medizinisch-pflegerischen Versorgung der altersbedingten
Pflegebedirftigen einhergeht (Hirschberg 2015). Neben den anhaltenden politischen Bemiihungen,
dem drohenden (und zum Teil bereits eingetretenen) Pflegenotstand entgegenzuwirken und die
Pflegeversicherung ,demografiefest” auszugestalten, bspw. durch die Einfilhrung eines
Pflegeversorgungsfonds oder die Reform der Pflegeberufe, wird auch die Digitalisierung als
entlastende Maoglichkeit fir Fachkrdfte und Angehérige diskutiert (Hagemann 2017). Auch die
Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs 2017 nach § 14 SGB Xl kann als MaRnahme zur
Verbesserung der Versorgungssituation betrachtet werden. Sie verfolgt das Ziel, Gber die zuvor
weitgehend somatische Orientierung hinaus, das Ausmal’ von Pflegebedirftigkeit unter Einbeziehung
kognitiver und psychischer Einschrankungen umfassender abzubilden. Durch die Zentralisierung der
Ermittlung des Grades der Selbststandigkeit wird der Mensch mit seinen Ressourcen und Fahigkeiten
in den Mittelpunkt gestellt und somit die Defizit-Orientierung aufgehoben (Wingenfeld et al. 2017).

Die Kosten der Pflege- und Gesundheitsversorgung werden jedoch durch diese Neugestaltung sowie



durch den medizinischen Fortschritt und den héheren Betreuungsaufwand fiir Alte und Hochbetagte
steigen. Demnach ist zu erwarten, dass auch die Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung steigen
und insbesondere im Bereich Pflegekosten massiv wachsen werden. Diese Situation wird den
Arbeitsmarkt der Pflege- und Gesundheitsberufe weiter verscharfen. Daher wird zunehmend
diskutiert, wer und in welcher Art und Weise — unterstiitzt durch assistive Technologien — die

wachsende Zahl der pflegebediirftigen Menschen in Zukunft versorgen wird (Weber 2017).

1.2 Demenz

Es gibt verschiedene erkrankungsbezogene Ursachen fiir Pflegebeddrftigkeit (Punkt 1.1). Die haufigste
altersabhdngige Krankheit in Europa ist die Demenz (Riedel-Heller et al. 2006). Die Zahl der
pflegebedirftigen Menschen mit Demenz wird im Zuge des demografischen Wandels weiter
ansteigen (Rothgang und Midller 2018). Nach Schatzungen der WHO leiden etwa 47 Millionen
Menschen an Demenz, wobei Morbus Alzheimer mit ca. 60% die haufigste Form ist (WHO 2017). In
Deutschland leben derzeit ca. 1,4-1,7 Millionen Menschen mit Demenz (Lange et al. 2017, S. 50).
Prognosen gehen davon aus, dass sich die Zahl bis zum Jahr 2050 verdoppeln kénnte (Storm 2017).
Die Pravalenz, also die Zahl an Neuerkrankungen im Jahr, liegt bei mehr als 300.000 Menschen.
Aufgrund der demografischen Veranderung verschiebt sich zusatzlich das Verhaltnis von Sterbefallen
und Neuerkrankungen, sodass die Zahl jahrlich um etwa 40.000 Menschen steigt (Bickel 2017).
Insgesamt leiden etwa 6% bis 8% der erwachsenen Bevdlkerung (iber 65 Jahren an einer
Demenzerkrankung (Klie 2017). Uber 70% der Demenzerkrankungen werden bei Frauen dokumentiert
und ca. 70% der Menschen mit der Diagnose Demenz werden in Deutschland in die Pflegestufe 3
eingeordnet (Lange et al. 2017, S. 50f). Morbus Alzheimer stellt mit einem Anteil von 60 bis 80% den
am haufigsten vorkommenden Typ dar, gefolgt von der vaskuldaren Demenz, der Demenz bei der Lewy-
Korper-Krankheit sowie der frontotemporalen Demenz (WHO 2012). Weitere ,Mischformen”
(zumeist aus vaskuldren und degenerativen Demenzen) sind differenzialdiagnostisch schwer
abzugrenzen, kommen jedoch ebenso haufig vor (Winblad et al. 2016). Das Gehirn, besonders im
Bereich des Hippocampus, ist von einem fortschreitenden, pathologischen Verdnderungsprozess
gepragt (Jin 2015). Typisch sind hierbei die Anhdufungen von pathologischen B-Amyloid- und Tau-
Proteinen, die sich sowohl zwischen als auch innerhalb von Neuronen ablagern und dadurch
Stérungen in der Informationsiibermittlung im neuronalen Netz verursachen. Es kommt im weiteren
Verlauf der Erkrankung zum Abbau der Gehirnmasse aufgrund der sukzessiven Riickbildung der
Synapsen sowie des Absterbens der Neuronen (Alzheimer’s Association 2016). Erste Symptome
kognitiver Funktionseinschrankungen zeigen sich, wenn die Verschlechterung der Gehirnfunktion
nicht kompensiert werden kann (Jin 2015).

Ursachlich wirksame Behandlungs- sowie Praventionsmoglichkeiten fiir Demenz liegen nach aktueller
Evidenzlage nicht vor (Andrade-Moraes et al. 2013). Trotzdem verweisen aktuelle Studien zu
protektiven Faktoren bei Demenz darauf, dass gezielte geistige Tatigkeit, Bildung, berufliche
Fertigkeiten, Sprachvermégen sowie ein reges Sozialleben zum Aufbau kognitiver Reserven beitragen,
die verbesserte Kompensationsmoglichkeiten zur Folge haben kénnen (Prince et al. 2012). Die
durchschnittliche Erkrankungsdauer liegt bei ca. acht Jahren und kann sich bis 20 Jahre erstrecken
(Ganguli et al. 2005). Menschen mit Demenz erfahren im Verlauf der Erkrankung einen Verlust der

korperlichen, mentalen und sozialen Fahigkeiten, sodass ihre gewohnte Lebensweise eingeschrankt
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ist und sie zunehmend auf die Hilfe von anderen Personen in den taglichen Aufgaben angewiesen sind
(Kruse 2010). Das progrediente, chronische Syndrom verlduft mit Stérungen kortikaler Funktionen,
die das Gedachtnis, das Denken, die Orientierung, die Auffassungsgabe, die Lernfahigkeit, die Sprache
sowie das Urteilsvermogen betreffen. Im Verlauf einer Demenz kdnnen darliber hinaus
Veranderungen des Sozialverhaltens, der emotionalen Kontrolle und der Motivation beobachtet
werden (Alzheimer’s Association 2016). Im ICD-10-Code (FO0-F03) werden unter dem Krankheitsbild
»Demenz” verschiedene Erkrankungen zusammengefasst, deren Gemeinsamkeit primar im Verlust
des Erinnerungsvermogens liegt (ICD 2019). Zielsetzungen von therapeutischen Bemihungen
bestehen grundlegend in der ,symptomatischen Linderung der Leistungseinbufen sowie in der
Verbesserung der Lebensqualitat” (Gutzmann und Mahlberg 2009). Dabei lassen sich die
Therapiestrategien in psychopharmakologische Therapien, psychologisch-verhaltenstherapeutische
und soziale Interventionen (z.B. zur Anpassung der Umgebungssituation zur Unterstlitzung der
Angehorigen) unterscheiden, die die Kompetenzen in der Kognition sowie im Alltag verbessern sollen
(IQWI1Q 2009). Hinsichtlich der Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit sowie Lebensqualitdt stellt
eine Demenzerkrankung eine gravierende Bedrohung der persénlichen Identitat dar. Personen mit
Demenz kdmpfen darum, Aspekte ihres friitheren Selbst zu erhalten. Daraus kann ein Konflikt zwischen
der Anstrengung, die eigene Autonomie zu erhalten einerseits und der zunehmenden Anzahl
neuropsychiatrischer Symptome andererseits entstehen, der einen erheblichen Einfluss auf die
Versorgung der Betroffenen hat (Bunn et al. 2012); denn die zentralen Bediirfnisse demenzerkrankter
Personen sind die Fortsetzung ihrer Lebensgewohnheiten, der Erhalt der Identitdt und die Fiihrung
eines autonomen Lebens (Stitterlin et al. 2011). Im Verlauf der Erkrankung kdnnen sich Betroffene
zunehmend weniger an ihre Umwelt anpassen, da diese Fahigkeit nachldsst und somit die
Selbststandigkeit im erheblichen MaR eingeschrankt ist. Fliir Betreuung und Versorgung eines
Menschen mit Demenz bedeutet dies, dass die Umwelt an die Bedirfnisse und Bedarfe des
Betroffenen angepasst werden sollten (Gutzmann und Mahlberg 2009). Dies stellt eine erhebliche

Herausforderung fir Pflegekrafte und pflegende Angehdrige dar.

1.3 Pflegende Angehorige

Ca. 4,7 Millionen Menschen sind in Deutschland an der hauslichen Pflege ihrer Angehérigen beteiligt
(Wetzstein et al. 2015). Dabei ist der Anteil der Erwerbstéatigen zwischen 40 und 65 Jahren, die die
Pflege von Angehorigen Ubernehmen, zwischen 1996 und 2014 von 7% auf knapp 12% gestiegen.
Dagegen ist der Anteil der Personen, der ausschlieRlich der Pflege ihrer Angehdrigen nachgeht, im
gleichen Zeitraum von 7% auf 5% gesunken (Wetzstein et al. 2015). Zur hduslichen Pflege liegen jedoch
unterschiedliche Datenlagen vor (Bestmann et al. 2014; Hielscher et al. 2017; Isfort und Rottlander
2016; Neuhaus et al. 2009): Diese weisen darauf hin, dass sich neben der Art und dem AusmaR der
Betroffenheit von Pflegebedirftigkeit auch die Versorgungssituation vielfach unterscheidet. Das
,Pflege-Thermometer” 2018 berichtet dazu, dass sich ein Anstieg hinsichtlich der Komplexitat
hauslicher Versorgung in der Zeit von 2014 bis 2015 feststellen lie. Daraus kénnen u.a. der Anstieg
der Personen, die neben korperlichen auch seelische Beeintrachtigungen aufweisen, der Anstieg der
sozialen lIsolation sowie die Zunahme schlechterer hygienischer Zustidnde in den Wohnungen
konstatiert werden (Isfort 2018). Eine kritische Uberpriifung sowie ein systematischer

Gesamtiberblick tGber die Versorgungsrealitat und -qualitat liegen derzeit nicht vor. Mehr als zwei
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Drittel der Menschen mit einer Demenzerkrankung werden zu Hause von Angehorigen
(Verwandtschaft ersten Grades: Kinder, Ehepartner*innen) betreut (Hallauer und Kurz 2002, S. 15f).
Die pflegenden Angehdérigen stellen somit die groBRte und wichtigste Gruppe in der Versorgung von
Menschen mit Demenz dar (Haumann 2017, S. 18). Frauen ibernehmen mit ca. 75% in den meisten
Fallen die hausliche Pflege (Stiitterlin et al. 2011). Seltener sind es Bekannte, Freunde oder andere
verbundene Personen (Langa et al. 2005). Fast dreiviertel der Pflegebediirftigen leben mit ihren
pflegenden Angehdrigen in einem Haushalt (62%) oder im gleichen Haus (8%). Ca. 19% wohnen im
Umkreis von bis zu 30 Minuten Fahrzeit entfernt (Bickel 2017). Wenn keine familidren Verbindungen
bestehen oder Familienangehoérige aufgrund der Entfernung nicht in der Lage sind, Pflege- oder
Hilfstatigkeiten zu leisten, lUbernehmen bei 9% der Pflegebedirftigen Freunde, Bekannte und
Nachbarn die Unterstiitzungsleistungen (Meyer 2006). Eine wichtige Voraussetzung fiir die hausliche
Betreuung von Menschen mit Demenz ist daher die unmittelbare Ndhe und nahezu stdndige
Verfligbarkeit von pflegenden Angehérigen (Bunn et al. 2012; Robinson et al. 2009). Auch die
Einschatzungen des Pflegereports 2017 mit dem Schwerpunkt ,,Gutes Leben mit Demenz” skizzieren
ein dhnliches Bild (Haumann 2017; Lange et al. 2017). Die Pflege durch Angehorige wird préferiert:
Anndhernd die Halfte der Bevolkerung in Deutschland (49%) findet, dass sich die Familienangehdrigen
und Freunde an der hauslichen Betreuung und Pflege von Menschen mit Demenz beteiligen sollten,
wahrend eine 24h-Pflegebetreuung lediglich 15% der Gesamtbevodlkerung fir die Pflege notwendig
finden (Haumann 2017, S. 26). Zur Erhaltung eines moglichst groRen AusmaRes an Autonomie sind
Menschen mit Demenz somit im Krankheitsverlauf zunehmend mehr auf pflegende Angehérige
angewiesen. Belastungen, die mit der Pflegetatigkeit einhergehen kdnnen, werden von den
pflegenden Angehdorigen unterschiedlich aufgefasst und bewertet. Hinsichtlich der Pflegerealitdt von
Angehorigen werden zwei Sachverhalte berichtet: Die Pflege ist flir Angehorige belastend, gleichzeitig
besteht jedoch eine enge emotionale und soziale Bindung zu den Gepflegten, die auch mit positiven
Erlebnissen assoziiert wird und somit ein wichtiger Bestandteil der Pflege ist (Isfort 2018). Sie
berichten, dass die Betreuung und Pflege der Menschen mit Demenz besonders gut gelingen, wenn
ihre emotionalen Bedirfnisse geachtet und dramatische Aspekte der Krankheit in den Hintergrund
gerlickt werden, u.a. mithilfe von Humor. Jedoch schildern pflegende Angehdorige auch (59%), dass sie
sich oft an der Grenze ihrer Krafte fihlen (Haumann 2017, S. 44). Die im Verlauf der Erkrankung
auftretenden neuropsychiatrischen Symptomauspragungen (Punkt 1.2) kénnen demnach fir die
Angehorigen als Belastung empfunden werden und u.a. zu aggressivem, depressivem, und/oder
angstlichem Verhalten, Agitation, Ruhelosigkeit und verdandertem Schlaf-Wach-Rhythmus fiihren.
Ebenso kénnen finanzielle Probleme Folge der intensiven Betreuung und Pflege von Menschen mit
Demenz sein (Ornstein und Gaugler 2012) sowie negative Auswirkungen auf soziale Beziehungen und
Berufstatigkeit haben (Mdller et al. 2009). Die Pflege von Menschen mit Demenz kann somit zu einer
hohen korperlichen (Kanel et al. 2012), zeitlichen aber vor allem auch emotionalen Belastung der
pflegenden Angehdrigen fiihren (Schulz et al. 1995). Haufig geht diese Belastung mit tiefgreifenden
Veranderungen ihrer Lebensumstinde und mit einer Verschlechterung der Lebensqualitat einher
(Bestmann et al. 2014). Die pflegenden Angehdrigen weisen somit ein erhdhtes Stresserleben sowie
ein erhohtes Risiko flr Depressivitat bei gleichzeitiger Reduktion des subjektiven Wohlbefindens auf

(Pinquart und Soérensen 2006). Bis zu 50% der Betreuenden leiden im Verlauf dieser Aufgabe an
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psychiatrischen Symptomen (Schulz et al. 1995). Trotzdem empfinden viele Menschen auch eine
innere Befriedigung in der Betreuung ihrer Angehdrigen, besonders, wenn diese dadurch zu Hause
weiter versorgt werden konnen und nicht in einer stationdren Pflegeeinrichtung untergebracht
werden missen (Roth et al. 2013). In der vergangenen Legislaturperiode (2013-2017) wurden eine
Reihe von Gesetzesinitiativen auf den Weg gebracht, die nicht nur auf die Pflegebediirftigen und die
Pflegeeinrichtungen, sondern auf die pflegenden Angehérigen abzielen. Jedoch zeigen weder das
Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf, in dem u.a. die Regelungen im
Pflegezeitgesetz und im Familiengesetz ausgebaut worden sind, noch der im Pflegestarkungsgesetz I
eingefihrte Anspruch zur Teilumwidmung des Sachleistungsanspruchs bislang nachhaltige Effekte bei
den pflegenden Angehérigen (Rothgang und Miller 2018, S. 9). Auch das zu Beginn des Jahres 2020
in Kraft getretene ,,Angehdrigenentlastungsgesetz” wird vorwiegend finanzielle Entlastungen mit sich
bringen. Durch Beratung und kontinuierliche Unterstltzung kénnen pflegende Angehdrige in ihrer
Kompetenz und ihrem Wissen fir eine gute Pflege gestarkt und bestenfalls entlastet werden. Der
Beratung und Informationsvermittlung kommen somit wichtige Funktionen bei der Stabilisierung der
hauslichen Pflege zu (Punkt 1.6) (ZQP 2016, S. 2); denn gezielte psychosoziale Interventionen kénnen
die Belastung der pflegenden Angehdrigen reduzieren und die Aufnahme in ein Pflegeheim verzégern
(Brodaty und Donkin 2009). Der Wunsch der pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz
nach gezielterer Unterstiitzung und Beratung in allen Bereichen der pflegerischen Betreuung der
Angehorigen hat dabei deutlich zugenommen (Klie 2017, S.3). Die Aufrechterhaltung der
Selbststandigkeit sowie der Autonomie der betroffenen Menschen mit Demenz bildet dabei einen
zentralen Punkt, der fiir die pflegenden Angehorigen zunehmend in der Versorgung an Bedeutung
gewinnt. Assistive Technologien werden in diesem Zusammenhang mit steigender Tendenz diskutiert
(Hdmmerle und Kempter 2017). Die Gruppe der pflegenden Angehdrigen ist dabei heterogen, sie nutzt
und beherrscht die technischen Systeme zur Unterstiitzung auf unterschiedliche Art und Weise —
kulturelle Faktoren sowie aktuelle gesellschaftliche Tendenzen, die sich bereits durch lokale
Pragungen unterscheiden, spielen dabei sowohl fir die Einstellung zur Pflege als auch zu assistiven

Technologien in der Pflege eine groRRe Rolle (MeiRner 2019, S. 262).

1.4 Assistive Technologien und Ageing in place

Der Einsatz von assistiven Technologien in der Pflege gewinnt zunehmend an Bedeutung (Kiinemund
2016, S. 3), weshalb deren Entwicklung in den vergangenen Jahren schnell vorangeschritten ist
(Hielscher et al. 2015, S.6). Begriffe wie Ambient (Active) Assisted Living (AAL), assistierende
Gesundheitstechnologien  (health-enabling  technologies) sowie im  Besonderen  zur
Gesundheitsversorgung zu Hause (home care), E-Health, Telemedizin und Telepflege (telemedicine,
telenursing, telehealth) gewinnen verstarkt an Bedeutung und finden zunehmend Eingang in den
offentlichen Diskurs, wobei eine trennscharfe Unterscheidung nicht immer vorgenommen wird
(MeiBner 2017, S. 159). Auch fur die Differenzierung zwischen Unterstiitzung, Assistenz und Hilfe
sowie eindeutig adressierten Personengruppen fehlen in den bisherigen Konzepten tragfahige
Definitionen (Hammerle und Kempter 2017). Im angelsachsischen Sprachgebrauch wird ,,technology”
fiir die Begriffe , Technik” und , Technologie” verwendet, wahrend im Deutschen unter Technologie
die Wissenschaft von der Technik verstanden wird (Friesacher 2010, S. 295). Die in der Literatur haufig

vorkommende Bezeichnung ,technische Assistenzsysteme” verweist bereits in der semantischen
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Ausrichtung auf den Fokus der Technik. Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Arbeit die
Bezeichnung ,assistive Technologien” praferiert. Diese wird als handlungsorientierte Begriffseinheit
verstanden, die stets Funktionen aufweist, in der gleichzeitig auch die Nutzung eines Bezugs- und
Handlungsrahmens der Pflege offengelegt werden muss (Krings und Weinberger 2017, S. 186). Dabei
wird ,,assistiv analog zum Duden (2017) aufgefasst als ,,jemandem nach dessen Anweisungen zur
Hand gehen, bei einer Arbeit oder Tatigkeit behilflich sein“. , Assistenz” und ,Hilfe” sind dabei
kontextsensitive Formen der Unterstlitzung pflegebedirftiger Personen (Hergesell und Maibaum
2016). Assistive Technologien unterstreichen damit die Selbstbestimmung der pflegebedirftigen
Person, denn die notwendige Unterstiitzung erfolgt entsprechend der Interaktion sowie des
ausdriicklichen (Ein-)Verstandnisses und der Anweisungen der pflegebedirftigen Person oder des
pflegenden Angehorigen. Dabei werden Technologien als hoch entwickelte, vernetzbare, digitale
Systeme verstanden, die mehrere Funktionen und Anwendungsmoglichkeiten kombinieren und so
komplexe Prozesse ausfiihren (Henne und Wienberg 2015). Gemeinsam ist den Technologien der
»assistive Charakter”, der vom Gedanken der , Assistenz” in allen Lebenslagen gepragt ist und somit
keinen Ersetzungscharakter aufweist (Paulicke et al. 2019a). Die WHO (2020) definiert ,assistive
Technologien” als ein Oberbegriff, der die Systeme und Dienstleistungen im Zusammenhang mit der
Bereitstellung von unterstiitzenden Produkten und Dienstleistungen umfasst. Assistive Technologien
werden nach diesem Verstandnis als Unterstltzungsprodukte eingeordnet, die die Funktionsfahigkeit
von Menschen erhalten oder verbessern sowie die Unabhangigkeit fordern. Sie reduzieren den Bedarf
an formellen Gesundheits- und Unterstiitzungsdiensten, Langzeitpflege sowie die Arbeit von
Pflegekraften. Fur dltere Menschen ermdoglichen assistive Technoloien weiterhin zu Hause zu leben
und die Notwendigkeit von Langzeitpflege kann verzogert bzw. verhindert werden (WHO 2020).

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) ordnet ,technische Assistenzsysteme”, die als
Synonym fir assistive Technologien betrachtet werden koénnen, als ,technische Hilfsmittel,
insbesondere auf Basis von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT), zur Unterstiitzung
Pflegebedirftiger (einschlieRlich "Pflegestufe 0") im héauslichen Umfeld” ein (BMG 2013). Einen
Versuch, die vielfdltigen Moglichkeiten von assistiven Technologien in einen allgemeinen,
funktionalen Bezugsrahmen der Pflege zu stellen, liegt im deutschsprachigen Raum durch Kunze und
Konig (2017) mithilfe der Orientierung an die ICF-Systematik vor (Abbildung 1).



Technische Systeme in der Pflege und Teilhabeunterstitzung

Systeme zur Kompensation ven Systeme zur Forderung von Systeme zur Unterstiitzung von
Funktionseinschrankungen Aktivitdt und Teilhabe Betreuung und Pflege
{orientiert an ICF-Klassifikation (orientiert an ICF-Klassifikation
Kdrperfunktion) Aktivitdt und Teilhabe)
Direkte Unterstiitzung Unterstiitzung des Unterstutzung von
pflegerischer Tatigkeiten Pflegeprozesses Pflegemanagement und
(orientiert an NIC) Versorgungsstrukturen

Abbildung 1: Systematik technischer Systeme in der Pflege nach Kunze und Konig (2017, S. 6)

Das Schema (Abbildung 1) bietet eine In-Bezugsetzung von Pflegeproblemen zu assistiven
Technologien sowie zu den ICF-Dimensionen und damit die Moglichkeit, eine Unterscheidung in
assistive Technologien zur Kompensation von Funktionseinschrankungen (mentale Funktion,
Sinnesfunktion, Stimm- und Sprechfunktion, bewegungsbezogene Funktion, innere Organsysteme)
und in assistive Technologien zur Unterstlitzung von Aktivititen und Teilhabe (Lernen,
Wissensanwendung, tagliche Aufgaben, Kommunikation, Mobilitat, Selbstversorgung und hausliches
Leben, interpersonelle Interaktion, bedeutende Lebensbereiche, wie z.B. Arbeiten, Gemeinschaft und
Sozialleben) zu treffen. Weitere Strukturierungs- und Abgrenzungsmoglichkeiten fir das
Anwendungsfeld Pflege fiir assistive Technologien liegen derzeit nicht vor (Hdmmerle und Kempter
2017, S. 6). Eine Ubersichtsarbeit von Krick et al. (2019) verweist auf die geringe Evidenzlage, die
besonders bei Studien mit pflegenden Angehdrigen sowie im Bereich der technischen Unterstiitzung
im Wohnumfeld festzustellen ist. Fiir die spezifischen Einschrankungen fiir Menschen mit Demenz gibt
es verschiedene Typen von assistiven Technologien, die haufig als eigenstdndige LOosungen in
unterschiedlichen Entwicklungsstadien vorhanden, verfligbar und zum Teil auch bereits erhaltlich sind
(Lenker et al. 2013). Die meisten assistiven Technologien fiir Menschen mit Demenz und ihren
Angehorigen befinden sich jedoch in der Forschungs- und Entwicklungsphase (Schultz et al. 2014, S. 5).
In Anlehung an Schultz et al. (2014, S. 6f) kdnnen sechs (vereinfachte) Kategorien, in denen aktuelle
assistive Technologien, die in der Versorgung von Menschen mit Demenz Anwendung finden, definiert
werden:
e Virtuelle Begleiter und Navigationsassistenz (Apps zur Navigation, zur Tagesstrukturierung,
Erinnerungsfunktionen und Kommunikation, inkl. Videotelefonie) (Botsis und Hartvigsen
2008)
e Therapie- und Zuwendungsroboter (emotionale Stimulation, Forderung sozialer
Verhaltensweisen, Bsp.: Robbe ,,Paro”“) (Hung et al. 2019)
e Unterstiitzungsroboter (Unterstlitzung im hauslichen Umfeld, Prompting-Systeme, die durch
sprachliche oder graphische Hinweise Planung und Strukturierung alltaglicher Tatigkeiten

unterstitzen) (Broekens et al. 2009)



e Mobilisierung durch Bewegungstrainer (Serious Games) (Systeme zur physischen
Aktivierung sowie zum Training wichtiger motorischer Funktionen, z.B. mit dem Ziel der
Sturzprévention, Bsp.: Lindera oder Memore Box) (Bejan et al. 2018)

e Systeme zur kognitiven Aktivierung (Unterstitzung durch digitale Erinnerungswerkzeuge,
Gedachtnistraining, Biografiearbeit) (Queirds et al. 2015)

e Aktivitdtsmonitoring (Schwerpunkte des Ambient Assisted Living, durch integrierte Sensoren
wird die Aktivitdt der Benutzer*innen Uberwacht, um z.B. ungewohnliche Verhaltensmuster
friihzeitig zu erkennen wie Gehstorungen, Stlrze und Inaktivitat) (Gillespie et al. 2012)

Weitere Einordnungen von assistiven Technologien fiir Menschen mit Demenz und ihren
Angehorigen, die aufgrund einer hohen Deckungsscharfe zum Themenfeld die Auswahl der skizzierten
Kategorien flr die vorliegende Arbeit fundieren, finden sich u.a. bei Gillepsie et al. (2012), Georgieff
(2008), Cook und Polgar (2015), Bharucha et al. (2009), Perilli et al. (2018) sowie in einer
systematischen Ubersichtsarbeit von Hirt et al. (2019). Die Bandbreite an technischen Komponenten
und Einsatzmoglichkeiten von assistiven Technologien wird sich weiter ausdifferenzieren und einen
Schwerpunkt in der Umsetzung des Ageing in Place-Ansatzes bilden (Krings und Weinberger 2017).
Elemente, wie das Monitoring von Gesundheits-, Verhaltens- und Umgebungsdaten, die assessment-
basierte Informationen in pflegerelevante MalRnahmen (iberflihren oder Informations- und
Kommunikationstechnologien, die durch geeignete Plattformen, Kanale oder Avatare den fiir die
pflegebedirftige Person und das Pflegearrangement notwendigen Informationstransfer anbieten,
konnten zur Unterstlitzung von Lernprozessen bzw. zur Forderung von kognitiven und motorischen
Fahigkeiten Anwendung finden (Henne und Wienberg 2015).

Ubergreifend ist festzustellen, dass assistive Technologien mit kérperfernen oder kdrpernahen
technischen Artefakten die Aktivitdten in verschiedenen Lebensbereichen der Betroffenen
unterstitzen konnen (Hergesell und Maibaum 2016). Als kdrperfern zahlen hierzu z.B. Smart-Home-
Technologien und solche aus dem Bereich AAL, die Sicherheits-, Warme-, Bellftungs- und
Beleuchtungsanlagen etc. adressieren. Auch die Detektion von Notfallsituationen und
Alarmgenerierung (z.B. bei Sturz) sowie die Personenortung durch GPS und die Uberwachung bei
altersbedingten Funktionsdefiziten (Rickkopplung des Gesundheitszustandes fiir die Person selbst,
fir Angehorige, Pflegefachkréafte etc.) zdhlen hierzu (Hielscher et al. 2015, S. 13). Sogenannte (Service-
JRobotik und Telemonitoring sind ebenso unter den kérperfernen assistiven Technologien zu fassen.
Als korpernahe assistive Technologien zihlen die sogenannten Wearables sowie VR-/AR-Technologien
oder Systeme zur Kraftunterstiitzung wie Exo-Skelette (Lutze et al. 2019, S. 25). Im aktuellen Diskurs
von gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung, in der assistive Technologien Gegenstand der
Debatte sind, zeichnet sich somit zwischen Unterstiitzung, Assistenz und Hilfe sowie adressierter
Personengruppen keine eindeutige Definition und damit keine klar zuordbaren assistiven
Technologien ab (Hammerle und Kempter 2017). Auch eine wissenschaftliche
Klassifizierungsmoglichkeit zu pflegerelevanten assistiven Technologien steht aus (Lutze 2017).
Integrationsmoglichkeiten in den Pflegeprozess von robotischen Assistenzsystemen, die nicht
trennscharf von assistiven Technologien zu unterscheiden sind, wurden in einer Ubersicht
beschrieben (Klein et al. 2017). Dabei wird haufig nicht zwischen robotischen und weiteren digitalen

Technologien in Bezug auf Zweck, Motivation und Einsatzbereich differenziert (Buhtz et al. 2018).



Mehrere Modellprojekte wurden im Themenbereich in den letzten Jahren initiiert. So wurden rund
80 Millionen Euro vom BMBF in Forderlinien im Kontext ,Pflege und Technik” investiert. Nur wenige
»Leuchtturmprojekte” wie ,MoCaB“ oder , QuatrBack” adressieren und integrieren dabei explizit
pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz. Keines der geférderten Projekte hat jedoch dazu
gefihrt, dass die Technologien in groRerem Umfang reguldr eingesetzt werden und die
Versorgungssituation andern (MeiBner 2019, S.261). Friesacher (2010) fiihrt in diesem
Zusammenhang an, dass zentrale soziotechnische Herausforderungen im Pflegekontext in der
Vergangenheit nur rudimentdr und im geringen Mal kritisch betrachtet worden sind, wahrend
vorwiegend Projekte gefordert, initiiert und Produkte konzipiert wurden, die die Moglichkeiten der
Technik in den Mittelpunkt stellen. In der aktuellen Forschungsdebatte herrscht weitgehend Konsens
dariber, dass nicht die Technologie Ausgangspunkt von Losungsansatzen sein darf, sondern dass
komplexe Phdnomene der Hilfe- und Pflegeabhdngigkeit fokussiert werden, mit der Frage
einhergehend, inwiefern die Einbettung in die Pflegepraxis gelingt und ob assistive Technologien den
Bedirfnissen und Bedarfen der Betroffenen und den Angehdrigen entsprechen (Kunze 2017, S. 137).
Bisherige Forschungs- und Entwicklungsansidtze konzentrieren sich vorwiegend auf den
Zusammenhang der allgemeinen Technikeinfihrung und den damit einhergehenden Faktoren
(MeiRner 2019, S. 262). In der Literatur wurden in diesem Kontext verschiedene Modelle entwickelt,
wie das Technology Acceptance Model (TAM), das vor allem die wahrgenommene Nutzbarkeit
(,perceived ease of use”) und wahrgenommene Nitzlichkeit (,perceived usefullness”) als
Schliisselfaktoren der Technikakzeptanz identifiziert, welches in der aktuellen Weiterentwicklung als
TAM 3 vorliegt (Venkatesh und Bala 2008). Herauszustellen ist hierbei, dass die beschriebene
Nutzlichkeit in der Einordnung der Technologien eine starkere Gewichtung einnimmt als die
Nutzbarkeit. Somit hdngt die Akzeptanz der einzelnen Technologien z.B. weniger von der
altersgerechten Bedienoberflache ab, sondern vielmehr von der Nitzlichkeit bzw. der tatsachlichen
gewonnenen Unterstiitzung im Alltag (Davis 1989). Weitere Technikakzeptanzmodelle sind: ,,Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology” (UTAUT) (Brauer 2017), ,Model of Information System
Success” (D&M IS) (DeLone und McLean 2003) und , Fit between Individuals, Tasks and Technology”
(FITT) (Ammenwerth et al. 2006). Die Variable , Alter” findet im ,Senior Technology Acceptance &
Adoption Model” (STAM) (Renaud und van Biljon 2008) sowie im , Acceptability of assistive technology
to older people” von McCready und Tinker (2005) Beriicksichtigung. Nachweise von Kosten-Nutzen-
Faktoren sowie Effektivitait bzw. Wirksamkeit hinsichtlich gesundheits- oder pflegebezogener
Outcomes kénnen anhand der vorgestellten Modelle bisher nicht empirisch erfasst werden (MeiRner
2017, S. 161; Lutze et al. 2019, S. 16). Spezifische Akzeptanzmodelle fir den Einsatz assistiver
Technologien fiir Menschen mit Demenz liegen ebenfalls nicht vor (Schultz et al. 2014). Férderliche
und hinderliche Faktoren der Technikakzeptanz sowohl bei dlteren Menschen als auch bei pflegenden
Angehorigen werden hingegen in verschiedenen Erhebungen beschrieben (Yusif et al. 2016; McCready
und Tinker 2005; Burstein et al. 2015). Diese weisen (ibergreifend einen hohen Bedarf an einer
tieferen Durchdringung soziotechnischer Zusammenhange und deren Wechselwirkungen auf
(MeiBner 2019, S.263). Die Pflege steht den assistiven Technologien grundlegend positiv und
aufgeschlossen gegentiiber (ZQP 2019; ZQP 2018). Menschen, die im landlichen Raum leben, bewerten
die Moglichkeiten dabei im Allgemeinen hoéher (Lutze et al. 2019, S. 16). Auch der Einsatz von
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Technologien im Wohnumfeld (AAL-Anwendungen) wird beflirwortet und positiv bewertet, da die
Technik zum Verbleib in der eigenen Wohnung (,,Ageing in place”) beitragen kann (ZQP 2019, S. 22;
Mesteheneos 2011). Untersuchungen zur Wohnpraferenz alterer Menschen mit Demenz zeigen in
diesem Zusammenhang, dass die Uberwiegende Mehrheit in ihrer eigenen Wohnung verbleiben
mochte (Robinson et al. 2009; Kutzleben et al. 2012). Der Verbleib in der eigenen Wohnung kann somit
als primarer Faktor fir die Lebensqualitdt gewertet werden (Schultz et al. 2014). Aktuelle Studien zum
Zusammenhang der Nutzung von assistiven Technologien im eigenen Wohnumfeld und zum
Wohlbefinden alterer Personen verweisen auf ein geringeres Mal} an Einsamkeit sowie ein hdheres
MaR an Autonomie (Schlomann et al. 2020). In einer Ubersichtsarbeit von Béchle et al. (2018) wird in
diesem Zusammenhang fesgestellt, dass der Einsatz von assistiven Technologien sowohl fiir die
Betroffenen als auch fir die pflegenden Angehdérigen tendenziell positive Auswirkungen haben kann.
Zentral in den analysierten Studien ist hierbei, dass ein erfolgreicher Einsatz von assistiven
Technologien eng mit der exakten Ermittlung der Bedirfnisse der betroffenen und der betreuenden
Personen im Sinne einer personalisierten und kontextuellen Einbindung des Pflegeumfeldes
verbunden ist (Bachle et al. 2018). Weiterhin liegen nur wenige Befunde zu den Effekten von assistiven
Technologien im Allgemeinen vor (Burstein et al. 2015). Befunde aus der Interventionsforschung
(Davis et al. 2001) zeigen, dass emotionale, empfindungsbezogene, sozialkommunikative,
alltagspraktische und korperliche Ressourcen unter angemessenen Stimulations-, Aktivierungs- und
Motivationsbedingungen zum Teil verwirklicht werden kénnen und somit zum Wohlbefinden und zur
Aufrechterhaltung der Lebensqualitdt sowohl der pflegenden Angehdrigen als auch der betroffenen
Menschen mit Demenz beitragen kénnen. Auch deswegen wird derzeit von verschiedenen Akteuren
die Entwicklung innovativer technischer Assistenz in der Pflege gefordert (Kiinemund und Fachinger
2018). Entscheidend ist die Einbettung neuer Technologien in eine Gesamtentwicklung der Pflege, die
zwischen Pflegebediirftigen, Pflegefachleuten, Dienstleistern und auch pflegenden Angehdrigen in
ihren jeweiligen spezifischen Bediirfnissen, Fahigkeiten und auch Wiinschen differenziert (MeiRner
2019, S. 261). Ansatze einer partizipativen Technikentwicklung im Pflegekontext werden in den
letzten Jahren zunehmend diskutiert und anfanglich erprobt (Kujala 2003). Nutzerintegration wird
dabei jedoch liberwiegend auf Aspekte wie Anforderungen, Bewertung von Prototypen, Definitionen
von Anforderungen beschrinkt, ohne den Nutzenden eine aktive Rolle im Entwicklungsprozess
zuzuschreiben (Buhtz et al. 2018). In Anbetracht der rasanten Entwicklung technologischer
Neuerungen erscheinen die bisherigen Ansatze somit nicht ausreichend. Ein Verbleiben auf der
beschriebenen Theorieebene und in den Pilotphasen fiihrt dazu, dass die Projekte nicht Gber
Forschungsprojekte hinaus in die Versorgung Uberfiihrt werden (Zegelin und Meyer 2018). In der
Konsequenz wird die Entwicklung von technischen Assistenzsystemen haufig sowohl von den
Patient*innen als auch von pflegenden Angehérigen als nicht bedarfsgerecht und praxisrelevant
wahrgenommen (Weber 2017). Neben der mangelnden Perspektive zu Verwertungs- und
Implementierungsmoglichkeiten zu assistiven Technologien sind vor allem unzureichende
Qualifikationsbedarfe sowie fehlende Informations- und Beratungsstrukturen als Griinde anzufiihren
(Berger 2017).
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1.5 Herausforderungen fiir die Versorgung von Menschen mit Demenz im Spiegel der
Technikdebatte

Beginnend mit der Pflegereform im Jahr 2006, bei der ein Paradigmenwechsel im
Begutachtungsverfahren der Pflegeversicherung von einer korperlichen Einschrankung zur Bewertung
der eingeschrankten Alltagskompetenz vollzogen wurde, folgten weitere gesetzliche Verbesserungen,
wie die bessere Unterstlitzung durch die Pflegekasse, die ab 2015 auch unabhangig von der
Anerkennung einer Pflegestufe gewahrt wird oder durch das im Januar 2017 in Kraft getretene
Pflegestarkungsgesetz Il (PSG II), durch das die typischen Fahigkeitsstorungen und Einschrankungen
der Selbststandigkeit im Konzept des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes (§ 14 SGB XlI) mit
beriicksichtigt werden (Haumann 2017, S. 19; Wingenfeld et al. 2017). Demenzerkrankungen und die
Pflege von Menschen mit Demenz stehen auch aufgrund dieser Entwicklung verstarkt im Mittelpunkt
der wissenschaftlichen und o6ffentlichen Debatte. In der medizinischen Forschung wurden in den
letzten Jahren verschiedene gentherapeutische und pharmakologische Hoffnungen geweckt, die
jedoch bisher kaum spirbare Auswirkungen auf therapeutische Interventionen hatten (Kurz und
Grimmer 2019). Aufgrund der begrenzten medikamentésen Behandlungsmoglichkeiten, ist die
Bewadltigung der alltdglichen Versorgung von Menschen mit Demenz dem Zustandigkeitsbereich von
nicht-medikamentdsen Therapieverfahren zuzuordnen (Kurz und Grimmer 2019). Umso starker wird
die Debatte um den Einsatz von assistiven Technologien in der Versorgung von Menschen mit Demenz
gefiihrt, in der sich sowohl der mit dem demografischen Wandel assoziierte ,,Pflegenotstand” als auch
die mit dem Einsatz von assistiven Technologien verbundene Hoffnung, prekare Pflegesituationen zu
verbessern, kondensiert (Hergesell 2018, S. 16). Der bestehende Handlungsdruck, Lésungen zu
entwickeln und Demenz dabei als ein langfristiges gesamtgesellschaftliches Problem zu verstehen und
diesem zu begegnen, ist hoch. Aus diesem Grund koénnen die aufgefiihrten Probleme und
Herausforderungen in der Versorgung von Menschen mit Demenz im Kontext des demografischen
Wandels in der Postulierung von innovativen technischen Systemen als vielversprechender
Losungsansatz wie in einem ,,Brennglas” betrachtet werden (Weinberger und Decker 2015). Bereits
heute sind chronische Unterfinanzierung, Personalmangel und ethisch nicht mehr zu tolerierende
Pflegesituationen bei der Versorgung von Menschen mit Demenz keine Zukunftsszenarien mehr,
sondern verdeutlichen den Handlungs- und Reformbedarf (Hergesell 2018, S.17). Der medial-
offentliche Diskurs um das Thema Demenz wird zum Teil emotional gefiihrt — auch, da eine Vielzahl
von Akteuren durch familidgres Auftreten der Erkrankung unmittelbar betroffen ist. Besonders
hinsichtlich der zunehmenden Forderung nach technologischen Hilfen und Losungen erscheint dieser
Aspekt ein nicht zu vernachlassigender Treiber in der Dynamik der Technikdebatte zu sein, denn das
Krankheitsbild Demenz ist nahezu als Gegenentwurf eines gesellschaftlich , erwiinschten“ oder
yerfolgreichen” Alterns, also eines aktiven, selbstbestimmten, gesunden und sinnerfillten
Lebensabschnitts zu sehen (Thiele et al. 2013). Die Assoziationen, die damit einhergehen und haufig
in stereotypisierter Form mithilfe medialer Filter verstarkt werden (Hilflosigkeit, Verlust von
Autonomie und Selbstbestimmung, Belastung der Familienangehérigen etc.) gehoéren fiir viele
Menschen zu den befilirchteten, unmittelbaren sozialen Folgen, die mit der Erkrankung einhergehen
(Corner und Bond 2004). Fiir einen groRen Teil der Offentlichkeit ist Demenz ein Tabuthema

(Haumann 2017, S. 25). Trotz der zunehmenden und zahlenméaRig belegbaren Verbreitung von
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demenziellen Beeintrdchtigungen sind auch die Wahrnehmung und die Haltungen (Einstellungen)
bisher kaum Gegenstand von wissenschaftlichen Untersuchungen (Haumann 2017, S. 19). Gerade in
Hinblick auf komplexe Umwandlungsprozesse, wie sie im Zuge der Digitalisierung vorzufinden sind
und langfristig den Diskurs mitbestimmen werden, scheinen jedoch tiefgriindige und exakte Analysen
zu spezifischen Zielgruppen, wie den pflegenden Angehérigen von Menschen mit Demenz, bisher
nicht im ausreichenden MaR vorzuliegen (Hilsken-Giesler 2007). Der Einsatz von assistiven
Technologien in der Versorgung von Menschen mit Demenz ist ein Phanomen des Pflegesektors, das
tiefe individuelle Spharen sowie komplexe gesellschaftliche Ebenen gleichermalRen tangiert, dabei
bisher kaum analytisch-ontologische Forschung aufweist, jedoch mit groBen Hoffnungen verbunden
ist (Haumann 2017, S. 18).

Assistive Technologien fiir Menschen mit Demenz sind im Vergleich zu anderen Pflegeinnovationen
im Gesundheitssektor bereits relativ weit verbreitet und bieten neben hochtechnisierten Bereichen
im Gesundheitswesen, wie der Intensivpflege oder in der unterstiitzten Kommunikation, vor allem
hinsichtlich der demografischen Entwicklung eine ,Blaupause” in der Analyse der Prozessgestaltung
zu einem adaquaten Praxistransfer (Dammert et al. 2019, S. 253). Innovativen Technologien in der
Pflege von Menschen mit Demenz wird dabei zum Teil eine selbstverstandliche Integrationsfahigkeit
zugeschrieben. Zugleich erscheinen diese als probate, dringend bendtigte Reaktion auf die mit dem
demografischen Wandel einhergehenden beschriebenen Probleme (Hergesell 2018, S.22).
Entsprechend umfanglich sind politisch-motivierte Forderaktivitaten. So wurde z.B. im Jahr 2011 das
»Leuchtturmprojekt Demenz” vom BMG gestartet, das durch Forschungen und Modellvorhaben die
Versorgung der Betroffenen verbessern soll (BMG 2011). Auch das BMFSJ hat u.a. die ,Allianz fir
Demenz“ initiiert (BMfSFJ 2014) und das BMBF hat bereits im Jahr 2014 eine Bekanntmachung mit
Schwerpunkt ,Pflegeinnovationen fiir Menschen mit Demenz“ ver6ffentlicht (BMBF 2016). Die
Schnittmenge der Forderlinien liegt hierbei stets in den ,,Innovationen”, die gezielt als Mittel der Wahl
zur Bewiltigung des Pflegenotstands angesehen werden (Hergesell 2018, S. 19). Die derzeitige
Popularitat von innovativen Pflegetechnologien in der Versorgung von Menschen mit Demenz konnte
darin begriindet sein, dass innovativen technischen Ideen eine prospektive (Losungs-)Funktion fiir die
bisher unlésbaren, historisch gewachsenen Interessenskonflikte zwischen 6konomischen, fachlichen
und ethischen Interessen zugeschrieben wird (Hergesell 2018, S. 22). In diesem Zusammenhang
werden vor allem die Aufrechterhaltung der Selbstbestimmung und Lebensqualitdt sowie der Teilhabe
(Autonomie) mit technischen Innovationen assoziiert (Kruse 2010). Die Integration von assistiven
Technologien in den Alltag von Menschen mit Demenz er6ffnet somit zahlreiche Optionen, die vor
allem mit der Férderung von Bezogenheit und Selbstgestaltung der Betroffenen einhergehen (Kruse
und Schmitt 2014, S. 31). Der Einsatz von Technik bildet dabei hdufig die Voraussetzung, dem Wunsch,
in der eigenen Wohnung zu verbleiben, zu entsprechen (,,Ageing in place”, Punkt 1.4) (Mesteheneos
2011). In Hinblick auf die Versorgung von Menschen mit Demenz ist hierbei ein Spannungsverhaltnis
zwischen der Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit und der Fiirsorge festzustellen, das haufig eine
systematische und zusammenhangende Betrachtungsweise ausschlieRt (Hergesell 2018, S. 18). In der
damit im Zusammenhang stehenden haufig anzutreffenden ,Einordnung” von ,Menschen mit
Demenz” ist besonders in Hinblick auf die Technikdebatte zu betonen, dass es sich um keine

homogene Gruppe handelt, sondern um ein komplexes und sozial zu betrachtendes Phanomen, das
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eine Vielzahl von Krankheits- und Altersbildern umfasst (BMfSFJ 2005). Es lassen sich in diesem
Zusammenhang eine begrenzte aber wachsende Zahl gesicherter Forschungsarbeiten lber die
Auswirkungen der assistiven Technologien auf pflegende Angehérige von Menschen mit Demenz
finden. Es gibt Hinweise, dass Technologien zum Wohlbefinden der pflegenden Angehorigen
beitragen konnen, indem sie den Zeit-, Hilfs- und Energieaufwand fir die Organisation der
Unterstiitzung und Pflege reduzieren sowie Angste und Befiirchtungen, Sicherheitsrisiken
(insbesondere bei Tatigkeiten, die koérperliche Unterstlitzung erfordern) verringern und gleichzeitig

die Unabhéangigkeit der betreuenden Person erhéhen (Marasinghe 2016).

1.6 Beratungs- und Informationsmaoglichkeiten fiir pflegende Angehérige zu assistiven Technologien
Mithilfe von Beratung konnen pflegende Angehoérige in ihrer Kompetenz und ihrem Wissen fiir eine
gute Pflege gestarkt werden sowie Entlastung und Unterstiitzung erhalten (Haumann 2017). Um die
Betroffenen und pflegenden Angehorige in die Lage zu versetzen, die hdusliche Pflege zu bewiltigen
und sie bei Entscheidungsprozessen zu unterstitzen, sind in den letzten Jahren eine Vielzahl von
gesetzlich definierten Beratungsansprichen geschaffen worden, wie der Aufbau lokaler
Infrastrukturen zur Pflegeberatung durch Pflegestiitzpunkte, dem Rechtsanspruch auf Informationen
und Aufklarung nach § 7c SGB XI oder dem Anspruch auf Pflegekurse und individuelle hausliche
Schulungen nach § 45 SGB XI (ZQP 2016, S. 3). Des Weiteren bestehen fir pflegende Angehorige von
Menschen mit Demenz diverse Hilfsangebote, liber die Informationen gewonnen werden kénnen, z.B.
Uber Angehorigengruppen, Kurzzeitpflege, Beratungsstellen etc. (DEGAM 2008, S. 68). Angebote, die
auf Entlastung, Aktivierung und Beratung ausgerichtet sind, erreichen die pflegenden Angehdrigen
jedoch aus unterschiedlichen Griinden kaum (ZQP 2016, S. 4f). Dies betrifft auch die von den
Pflegekassen vorgehaltenen Beratungsangebote (Lange et al. 2017). Unterstlitzungs- und
Beratungsangebote im Rahmen des § 7a SGB XI, z.B. zum Case Management, sind bei den pflegenden
Angehorigen oft unbekannt (Klie et al. 2016). Neben der unterschiedlichen Qualitat der Angebote ist
der primare Grund in der fehlenden Passfahigkeit professioneller Hilfen und das Ausbleiben der
Inanspruchnahme von Beratungs- und Hilfsangeboten zu suchen (Kramer 2016). Es liegen im
Allgemeinen nur wenige Beispiele von wissenschaftlich gesicherten Aussagen fiir
Schulungsprogramme fiir pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz vor (Engel et al. 2016).
Im Bezug zum Themenfeld der assistiven Technologien kann die momentane Situation als
»Schwellensituation” bezeichnet werden (Kramer 2016). Zwar gibt es eine Reihe von
Informationsmoglichkeiten, die auch assistive Technologien beriicksichtigen (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft, Pflegestiitzpunkte, Wegweiser Demenz etc.), konkrete Praxistransfer- und
Beratungsleistungen erfolgen jedoch bisher nur vereinzelt. Flachendeckende Aufklarung bzw.
Beratungen zu assistiven Technologien sind bisher nicht Bestandteil der Informations- und
Beratungsstrukturen, obwohl die Méglichkeit der Kostenlibernahme, z.B. bei Hilfsmittelberatung und
-training im Bereich Mobilitdt, im Einzelfall erfolgen kénnte (DEGAM 2008, S. 59). Vor allem im
hauslichen Kontext ergeben sich jedoch eine Vielzahl von Einsatzfeldern der assistiven Technologien,
die pflegende Angehorige unterstiitzen kdnnen, wie z.B. die Vernetzung und Unterstitzung in der
Kommunikation mit anderen Personen in der Versorgung oder im Bereich der Sicherheitstechniken
(Bachle et al. 2018). Weiterbildungen werden bisher vor allem im Bereich der AAL-Beratung

durchgefiihrt; die Adressaten sind eher im Handwerk und der Wohnungswirtschaft zu finden (Graf et
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al. 2013). Landesrechtlich gibt es keine geregelten Fort- und Weiterbildungsprogramme fir
professionell Pflegende oder pflegende Angehdrige mit spezieller Ausrichtung auf die Vorbereitung
und den Einsatz von assistiven Technologien. Auch der Pflegereport zum Thema , Gutes Leben mit
Demenz” beinhaltet keine Verweise auf gesicherte Wissensquellen zu assistiven Technologien fir
pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz (Klie 2017; Lange et al. 2017). Die Voraussetzungen
fir den adaquaten Einsatz neuer, digitaler Komponenten und technischer Assistenzsysteme sind
jedoch der Erwerb von Wissen Uber bestehende technische Systeme sowie der Erwerb von
Kompetenzen zur Handhabung fir die zielgerichtete Integration assistiver Technologien in den
Pflegealltag (Paulicke et al. 2019b); denn je umfanglicher die Technikkompetenz, desto hoher ist die
Offenheit gegentliber neuen technologischen Systemen in der Pflege und desto wahrscheinlicher wird
dies eher als Chance aufgefasst als ein Problem (ZQP 2019, S. 22). Der Bedarf, die Akteure im
Gesundheitswesen gezielt mit Wissen und Kompetenzen zu assistiven Technologien auszustatten und
sie zugleich fur die partizipative Entwicklung der zukiinftigen Technik zu sensibilisieren, scheint
gegeben (Stubbe et al. 2019).

Die Heterogenitat assistiver Technologien sowie kaum vorhandene bzw. bekannte Anlaufstellen und
damit fehlende Moglichkeiten, sich zu informieren, stellen auch fiir die pflegenden Angehdrigen
entscheidende Hiirden fiir den pflege- und bildungswissenschaftlichen Zugang dar (Hagemann 2017).
Die Entwicklung einer systematischen Annaherung an Informations- und Vermittlungsbedarfe der
spezifischen Zielgruppen im Versorgungssystem, wie den pflegenden Angehérigen von Menschen mit
Demenz, sowie ein zeitgemales Beratungsverstdandnis, in dem aktuelle mediendidaktische Pramissen
des lebenslangen Lernens und angepasste digitale Kompetenzen (Wissen, Fahigkeiten und
Einstellungen) reflektiert werden, bilden die (derzeit fehlende) Basis einer Harmonisierung der

Technologieentwicklung und der Wahrnehmung von Informations- und Beratungsmaglichkeiten.

1.7 Digitale Transformation in der Pflege

Ein popularer Ansatz, den Herausforderungen in der Pflege zu begegnen (Punkte 1.1; 1.5), wird im
Zuge der sogenannten ,digitalen Transformation” der Gesundheitsversorgung diskutiert (Pfannstiel
et al. 2018; Careum 2018). Die , digitale Transformation” wird als Prozess verstanden, durch den die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung mithilfe der Digitalisierung genuin verbessert wird
(Matusiewicz et al. 2017, S. 12). Begriffe wie , digital innovation”, ,Smart Services”, , eHealth” und
»digitaler Wandel” werden dabei haufig in synonymer (undifferenzierter) Form gebraucht (Elmer et
al. 2019, S. 14). Wissenschaftlich fundierte Anwendungskonzepte zur Umsetzung liegen bisher nicht
vor, sondern lediglich populdrwissenschaftliche Forderungen nach dem ,Loslassen von analogen
Glaubenssdtzen” und zur Hinwendung innovativer, technischer Insellésungen, deren
Wirksamkeitsnachweise bisher jedoch nicht erbracht wurden (Matusiewicz et al. 2017, S. 10). Haufig
werden die Debatten um die Transformation im Gesundheitswesen von &konomischen
Zielparametern, wie dem ,personaleinsparenden Einsatz von intelligenten Assistenzsystemen®,
dominiert (Elmer et al. 2019, S. 69). Forderungen aus dem wissenschaftlichen Bereich, die die
Anwendung von assistiven Technologien in der Pflege im Zusammenspiel mit Qualitatssteigerung und
Kompetenzaufbau fokussieren, sind bisher nur vereinzelt vorzufinden (Careum 2018).

Das Kernproblem, das sowohl durch die weit verbreitete Technikzentrierung als auch durch die

medial-verstarkte Berichterstattung zum Themenfeld , digitale Transformation” manifestiert wird,
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besteht in einem verzerrten beruflichen Selbstverstandnis, das nur im unzureichenden MaR reflektiert
wird und kaum Bestandteil der Diskussion ist. Potenziale, die mit dem Einsatz von assistiven
Technologien (berufliche Attraktivitatssteigerung, Kompetenzzugewinn, Empowermentaufbau etc.)
einhergehen konnten, werden so haufig konterkariert. Denn die Symbiose von notwendigen
Entwicklungen in der Pflege, z.B. im Rahmen der Akademisierung der Gesundheitsfachberufe oder
dem professionalisierten Ausbau von Beratungsleistungen fir pflegende Angehorige und der
Digitalisierung in der Versorgungspraxis findet dagegen bisher kaum statt — auch, da die Debatten
selten aus den einschlagigen Fachprofessionen heraus angeregt und gesteuert werden und somit
haufig die Zielgruppe bzw. die Community verfehlen (ElImer et al. 2019). Dabei konnten transformative
Prinzipien, die aus den Bereichen der Erwachsenenbildung und Padagogik stammen, das Fundament
einer digitalen Transformation auch in der Pflege bilden (Zeuner 2014; Dérner et al. 2020).
Ausgangspunkt bildet dabei das Konzept des lebenslangen Lernens (Hanft 2013). Dieser Ansatz kann
bildungspolitisch ein geeignetes Steuerinstrument sein, um nachhaltige Veranderungen zu begleiten
und zu lenken (Dorner et al. 2020, S. 25). Kernelement des ,transformativen Lernens” bildet die
reflexive Neubewertung erfahrungsbasierter Annahmen und Einstellungen, d.h. ein begleiteter
Prozess zur Neuinterpretation friiherer Erfahrungen (Mezirow und Arnold 1997, S. 4f). Dabei steht
eine neue Bedeutungsperspektive im Fokus, die durch eine ,Dynamik des Lernens” (intentionales,
intuitives Lernen) geschaffen wird und in einen Problemlésungsprozess eingebettet ist (Mezirow und
Arnold 1997, S. 9; Mezirow 2009). Durch den Diskurs und die kritische Auseinandersetzung, die die
Erwachsenen nach diesem Verstindnis wahrend der Lernprozesse durchlaufen, haben sie die
Moglichkeit, neue Bedeutungsperspektiven hinsichtlich des Lerngegenstandes einzunehmen. Die
eigene Erfahrung bildet dabei sowohl Ausgangs- als auch Endpunkt (Mezirow und Arnold 1997,
S.191). Transformative Lernansatze finden dort Anwendung, wo die personliche Ebene und
Lebenssituationen durch die Konfrontation neuer Herausforderungen betroffen sind und somit
erhebliche Anpassungsleistungen vollzogen werden miissen (Rosenberg 2014, S. 82). Bildung findet in
diesem Sinn als lebenslange Habitustransformation statt, bei der sich das Individuum stets im Prozess
der Erweiterung, Verdnderung und Umstrukturierung befindet und dabei maRgeblich von
gesellschaftlichen Entwicklungen beeinflusst wird (Kamis 2016; Mezirow und Taylor 2011). Dabei kann
ein sogenannter ,Resonanzraum”, also ein Erfahrungs- und Wissensraum, in dem die
Auseinandersetzung mit dem Themenfeld passiert, den Bezugsrahmen herstellen und so einen
weiteren theoretischen Eckpfeiler einer ,positiven Transformation” darstellen (Rosa 2016, S. 407).
Das weitreichendste Modell fiir den Prozess des transformativen Lernens ist durch Mezirow und
Arnold (1997, S. 146) formuliert:
Phase | Weckung der bewussten Wahrnehmung

Stufe 1: Erleben auslosender Ereignisse

Stufe 2: Begegnung der Wirklichkeit
Phase Il Transformation der bewussten Wahrnehmung

Stufe 3: Erreichen des Ubergangspunkts

a) Entscheidung, die Sicht der Realitat zu verandern
b) dramatischer Sprung oder Verlagerung, der ,einfach so passiert”, ohne

bewusst geplant zu sein
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Stufe 4: Gleichmalige oder sprunghafte Transzendierung des bisherigen Rahmens
Phase Il Integration in der bewussten Wahrnehmung

Stufe 5: Personliches Engagement

Stufe 6: Letztbegriindung und Weiterentwicklung
In Phase | kann eine unerwartete neue Weltsicht, die sich durch den Einblick neuer Moglichkeiten
ergibt, angebahnt werden. In Phase Il wird die Wahrnehmung der Lernenden auf eine neue
Perspektive gerichtet, die den Rahmen der alten Uberschreitet bzw. neu justiert, z.B. durch
kontextuelle Veranderungen, kreative Spriinge sowie Anregungen zur Neuinterpretation, sodass sich
eine umfassende Reflexion dariiber einstellt. In der abschlieBenden Phase Il wird die Entscheidung
getroffen, sich auf die neue Perspektive einzulassen und durch deren Anwendung und Umsetzung
auch an der Weiterentwicklung teilzunehmen (Mezirow und Arnold 1997, S. 147). Das Modell bietet
somit eine Moglichkeit, eine prozesshafte Gestaltung schemenhaft darzustellen. Die Reflexion des
habituellen Verhaltens (Wissen, Fahigkeiten, Einstellungen) steht dabei im Fokus (Mezirow 2009).
Habitus- und Bildungstheorien fokussieren dabei das Verhaltnis von Individuum und Gesellschaft und
somit die Moglichkeit eines Wechsels der Haltung und der eigenen Praxis durch Reflexion und aktives
Mitwirken an der Entwicklung des Lerngegenstands (Rosenberg 2014, S. 21). Fir die konzeptionelle
Gestaltung von Beratungs-, Aufklarungs- und Lernbedingungen fiir assistive Technologien in der Pflege
stellt die theoretische Vorgehensweise des transformativen Lernens eine mogliche Grundlage dar, da
sie die komplexen Einflussfaktoren integriert und dabei personen-, problem- und I6sungsorientiert ist.
In Beratungs- und Informationskonzepten fiir pflegende Angehérige von Menschen mit Demenz sind
»transformative” Aspekte bisher nicht Gegenstand. Jedoch entsprechen die grundlegenden Elemente
den nachhaltigen edukativen Zielstellungen, die auch in bestehenden Schulungen oder Beratungen
das Ziel verfolgen, krankheits- und problembezogenes Wissen sowie Fahigkeiten und Fertigkeiten, die
im Umgang mit spezifischen Problemen erforderlich sind, gezielt zu vermitteln (ZQP 2016, S. 9). Zur
Entfaltung der Potenziale, die assistive Technologien mit sich bringen kdénnen, bedarf es demnach
einer umfassenden und differenzierten konzeptionellen Basis, in der Elemente der Habitus- und

Verhaltenstransformation eine zentrale Rolle spielen kénnen.

1.8 Stand der Forschung

Zur Fundierung der Gesamterhebung wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt.
Hierbei wurde die Methode eines Scoping Reviews (Arksey und O'Malley 2005; Grant und Booth 2009)
benutzt, um einen Uberblick iiber die bisherigen Forschungsaktivititen in dem breit aufgestellten
Themengebiet zu gewinnen. Auf der Basis der vorhandenen Literatur konnte das Forschungsfeld in
Hinblick auf AusmaR, Umfang und die Art der Forschungsaktivitdten dargestellt werden (Grant und
Booth 2009). Somit konnte die Forschungsliicke identifiziert werden. Die Ergebnisse tragen des
Weiteren dazu bei, die inhaltliche Ausgestaltung der vorliegenden Forschungsarbeit zu prazisieren.
Die ausfuhrliche Darstellung der systematischen Literaturanalyse ist hinterlegt und kann beim Autor
nachgefragt werden. AuRerdem sind die Ergebnisse der Ubersichtsarbeit in der Veréffentlichung von

Paulicke et al. (2019c) einzusehen.
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2 Zielstellung
Das primare Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die Informations- und Beratungsbedarfe von pflegenden
Angehorigen von Menschen mit Demenz zur Integration assistiver Technologien in den Pflegealltag
offenzulegen. Untersucht werden dazu die Aussagen und Einschatzungen von pflegenden
Angehdrigen von Menschen mit Demenz und Expert*innen aus der Pflegeberatung.
Das sekundare Ziel ist es, die gewonnenen Informations- und Schulungsbedarfe in eine theoretische
Konzeptualisierung eines transformativen Informations- und Beratungsverstandnisses zu tberfiihren
und zu beschreiben. Im Fokus steht hierbei der Aufbau von Kompetenzen von pflegenden
Angehorigen von Menschen mit Demenz, um eine Verbesserung der hduslichen Pflegesituation
mithilfe assistiver Technologien zu erlangen.
Aus den Zielen werden folgende Forschungsfragen abgeleitet:
1) Welche Informations- und Beratungsbedarfe und Bedirfnisse werden von den pflegenden
Angehorigen von Menschen mit Demenz hinsichtlich assistiver Technologien formuliert?
2) Wie missen Informations- und Beratungskonzepte zu assistiven Technologien fiir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz gestaltet sein, um Wissen, Fertigkeiten und

Fahigkeiten bzw. Kompetenzen zur addquaten Integration in den Pflegealltag aufzubauen?

3 Material und Methodik

In der vorliegenden Arbeit wurde ein sequenziell-exploratives Mixed Methods-Forschungsdesign
gewahlt (Kuckartz 2014; Creswell und Piano Clark 2018). Hierbei wurde auf Basis eines Scoping
Reviews (Punkt 1.8) sowie der theoretischen Auseinandersetzung mit ,transformativen Konzepten”
(Punkt 1.7) Fokusgruppen (Haupterhebung) mit pflegenden Angehdérigen von Menschen mit Demenz
durchgefihrt. Fir die Fokusgruppenerhebung wurde ein Ethikvotum der Ethik-Kommission der
Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg am 11.01.2018 eingeholt
(Bearbeitungs-Nummer: 2017-123). Daran anschliefend wurden vertiefende Expert*inneninterviews
sowie eine Fragebogenerhebung (im Rahmen eines Workshops) mit Berater*innen fiir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz durchgefiihrt (Abbildung 2). Als Arbeitsgrundlage wurden
pragmatische Definitionen zu den verwendeten Begriffen, wie bspw. Partizipation, digitale
Transformation oder Ko-Kreativitat, tabellarisch aufbereitet und stets innerhalb der einzelnen
Erhebungen einheitlich verwendet. Die Daten wurden im Rahmen des FORMAT-Projekts der
Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitidt Halle-Wittenberg (Férderkennzeichen:

75/2016/07/80201) erhoben.
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Abbildung 2: Schematische Ubersicht der empirischen Erhebungen der Arbeit

3.1 Sequenziell-exploratives Forschungsdesign

Die aufgezeigten Eigenschaften des Forschungsfeldes (heterogene Strukturen, nur tangierende
Forschungsergebnisse etc.) belegen, dass der Bereich, den es zu erforschen galt, relativ unbekannt ist
und somit einer grundlegenden explorativen Annaherung bedarf (Diekmann 2017, S.33f). Die
empirische Ergrindung im Sinne einer ausschlieBlich nomothetischen Vorgehensweise (durch
quantitative Forschungsmethodik) ware aus diesem Grund nicht zielflihrend und wiirde sich den zu
ergriindenden sozialen Konstitutionen nur unzureichend annahern (Lamnek 2005, S. 270). Die Sinn-
und Relevanzstrukturen der im Forschungsfeld agierenden Personen (pflegende Angehérige von
Menschen mit Demenz) in ihren verschiedenen Konstruktionswirklichkeiten in Bezug zur Thematik
(assistive Technologien) stehen im Fokus und es gilt, diese zu explizieren und zu interpretieren, um
sich einem transformativen Informations- und Beratungsverstdandnis anzundhern (Bohnsack 2014,
S. 24). Ziel ist es demnach, das Verstdandnis und das Handeln der Akteure in dem ihnen zugewiesenen
Sinn in erster Linie zu verstehen und fiir mogliche Erklarungsstrategien hinldanglich vorzubereiten
sowie Anknlpfungspunkte flir die Gestaltung (von Informations- und Beratungskonzepten fiir
pflegende Angehorige) offenzulegen (Lamnek 2005, S. 270).

Die qualitative Sozialforschung bietet daflir den paradigmatischen Rahmen und die methodologische
Positionierung: Im Sinne des sozialwissenschaftlichen hermeneutischen Vorgehens, durch das die
schrittweise Modifizierung und Vervollstandigung der Erkenntnisse vollzogen werden kann, besteht
die Moglichkeit einer empirische Anndherung (Bohnsack et al. 2011, S. 83f). Fur die methodische
Umsetzung wurde ein sequenziell-exploratives Mixed Methods-Forschungsdesign gewahlt (Creswell
und Piano Clark 2018). Die Fokusgruppenerhebung mit pflegenden Angehdrigen von Menschen mit
Demenz bildet den Erhebungskern, der mithilfe der sich anschlieRenden Expert*inneninterviews
(Vertiefungskontext qualitativ: ,Wie?“) und der Fragebogenerhebung (Vertiefungskontext
quantitativ: ,,Was?“), die im Rahmen eines Workshops mit Berater*innen durchgefiihrt wurde,
vertieft wird. Die quantitative Erhebung weist dabei einen ergdnzenden Charakter auf, um die
Einordnung der Ergebnisse mit zahlenmaRigen Erkenntnissen zu fundieren (Kuckartz 2014, S. 54). Die

Arbeit folgt somit dem grundlegenden Verstandnis der Induktion, innerhalb derer auch deduktive
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(verifizierende und falsifizierende) Elemente implizite Bestandteile sind (Kelle 2008). Durch die
Anlehnung an die ,Grounded Theory” und deren Elemente der iterativen, hermeneutischen
Annaherung wird zudem gewahrleistet, dass eine offene Forschungsstruktur beibehalten wird (Glaser
und Strauss 2010). Auch grundlegende konstruktivistische und phdanomenologische
Verstandniszugange, die fir das rekonstruktive Wirklichkeitsverstandnis und die subjektive
Sinnzuschreibung der Akteure im Forschungsfeld von Bedeutung sind, sind integrale Bestandteile fiir
die gesamte Vorgehensweise und Analyse (Flick et al. 2015; Lamnek 2005). Die Arbeit folgt dabei
einem hermeneutisch-explorativen Charakter und legt den Fokus auf die qualitativen Erkenntnisse
(Burzan 2016). Die Vertiefungserhebungen dienen dabei der Fundierung und der detaillierteren
Ausfiihrung von Rahmenbedingungen (Strukturen von Informations- und Beratungsansatzen),
Umsetzungsmoglichkeiten (methodisch-didaktische Prozessgestaltung) und Ankniipfungspotenzialen
(innovative Losungen). Im Sinne des sequenziell-explorativen Ansatzes (Creswell und Piano Clark
2018) werden hierbei die Teilerhebungen getrennt betrachtet und anschlieRend im Sinne einer
komplementaren Ergebniszusammenfihrung der explorativen und deskriptiven Ergebnisse
interpretativ zusammengefihrt (Flick 2017; Kuckartz 2014, S. 58). Somit wird das Spektrum des
Detailgrads sukzessive erweitert und fiir die induktive Theoriegenerierung nachvollziehbar vorbereitet
(,additional coverage and exploratory”) (Kuckartz 2014, S. 69, 81). Die Wahl dieser Vorgehensweise
wurde deshalb getroffen, da diese die héchste Deckungsschéarfe zu den Zielstellungen aufweist und
somit durch die Integration verschiedener Blickwinkel angemessen zur Beantwortung der
Fragestellung erschien (Kuckartz 2014, S. 33f). Besonders hinsichtlich der explorativen ErschlieBung
von Steuerungswissen fir Bildungsprozesse der bisher in diesem Zusammenhang wenig erforschten
Zielgruppe der pflegenden Angehoérigen von Menschen mit Demenz, erscheint die
multiperspektivische Vorgehensweise mithilfe qualitativer und quantitativer empirischer
Untersuchungen zur ErschlieRung der Komplementaritdt als geeignete Vorgehensweise (Glaser-
Zikuda 2010, S. 7f). Auch dieser Arbeitsschritt wurde, wie viele weitere in der Analyse und der
Modellentwicklungen, durch die intensive Diskussion mit der Forschungsgruppe des FORMAT-
Projekts sowie einer weiteren peer group, bestehend aus fachverwandten Forscher*innen aus dem
Verbundprojekt ,,Autonomie im Alter” (AiA), in der Entscheidungsfindung kritisch reflektiert und
schlieBlich fundiert. Der Anspruch auf Reprasentativitdt der Gesamterhebung wird dabei nicht
erhoben; eine (induktive) Theoriegenerierung wird angestrebt und dient der Fundierung sich
anschlieRender Erhebungen. Zur Orientierung sowie zur methodischen Qualitdtssicherung wurde das
Bewertungstool fiir Mixed Methods Studien ,,Good Reporting of A Mixed Methods Study” (GRAMMS)
(O'Cathain et al. 2008) angewendet. Zusatzlich wurde die qualitative Beschreibung von quantitativ-
deskriptiven Erhebungen im Rahmen von Mixed Methods Studien von Hong et al. (2018) (,,Mixed
Methods Appraisal Tool“ (MMAT)) zur transparenten Qualitidtsdarstellung hinzugezogen. Aufgrund
der Schwerpunktsetzung des qualitativen, explorativen Vorgehens ist besonders auf die
Bericksichtigung und stetige Implementierung der von Lincoln und Guba (1985) sowie von Steinke
(2015) fixierten Gutekriterien im Rahmen qualitativer Forschung geachtet worden, deren
differenzierte Betrachtung auch im methodischen Diskussionsteil ausgefiihrt wird (Punkt 5.4). Des
Weiteren ist zur Orientierung der Berichterstattung der Haupterhebungen das ,,Consolidated criteria

for reporting qualitative research” (COREQ) (Tong et al. 2007) verwendet worden.
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3.2 Fokusgruppen

Im ersten Schritt der empirischen Annaherung sollte explorativ ergriindet werden, in welchem Mal}
pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz mit assistiven Technologien im Rahmen von
Unterstlitzungs- und Beratungsangeboten bisher konfrontiert worden sind. Ein Fokus lag dabei auf
der Frage, in welcher Form und in welchem Rahmen sich pflegende Angehérige die Heranfiihrung an
assistive Technologien wiinschen und inwiefern sie sich vorstellen kénnen, neue Lernformen und -
bedingungen umzusetzen. Dazu wurde eine qualitative Ansetzung und die Erhebungsform eines
Fokusgruppeninterviews gewdhlt (Bohnsack et al. 2010; Lamnek 2005; Zwick und Schroter 2012).
Fokusgruppen haben den Vorteil, dass durch die explizite Verwendung von kommunikativen
Gruppeninteraktionen Informationen  substantieller,  explorativer Art und  zugleich
gruppendynamische Prozesse in die Datenerhebung einfliefen kénnen (Lamnek 2005, S. 71). Somit ist
es moglich, Meinungen, Einstellungen und Orientierungen, die sich innerhalb der Dynamik der
Gruppendiskussionen herausbilden, zu erfassen und mithilfe einer offenen
Kommunikationsgestaltung weitere Sinn- und Relevanzstrukturen (,kollektive Orientierungsmuster”)
des Themenfelds offenzulegen (Bohnsack et al. 2010). Im Besonderen bei pflegenden Angehorigen,
die flir wissenschaftliche Erhebungen aufgrund zeitlicher Einschrankungen sowie gewichtigerer
Problemstellungen haufig schwer zu erreichen sind, bietet diese Erhebungsform durch die
Diskussionsgestaltung mit Personen, die 4&hnliche soziografische Merkmale aufweisen, die
Moglichkeit, zwischen passiver und aktiver Teilnehmerrolle zu wechseln bzw. sich zu entscheiden und
so neben einem partizipativen Austausch auch Informationsinput zu erhalten (Schulz 2012). Die
Erhebungsmethode eignet sich auch deswegen, da das Themenfeld bisher kaum Gegenstand
empirischer Studien war (Punkt 1.9) und somit noch keine detaillierten, sondern nur vage
Erkenntnisse vorliegen (Lamnek 2005, S. 71). Ein weiterer Vorteil besteht dabei darin, den Grad der
Standardisierung (durch die leitfadengestiitzte Durchfiihrung der Gruppeninterviews) so flexibel wie
moglich zu gestalten und somit situativ auf die Interaktionspartner*innen reagieren zu kdénnen
(Lamnek 2005, S. 51).

3.2.1 Feldzugang und Sampling

Es wurden Angehorige eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der Rekrutierung eine Person mit Demenz
in einer hauslichen Umgebung pflegen. Die Dauer oder Intensitdt der Pflegetdtigkeit waren nicht
ausschlaggebend. Auch mussten die Angehdrigen nicht dauerhaft im Haushalt der pflegebedirftigen
Person leben. Dazu wurden in einem ersten Schritt Gatekeeper (Personen aus dem Sozial- und
Gesundheitswesen im Raum Sachsen-Anhalt und Sachsen) angefragt, die der Forschergruppe aus
anderen Bezligen bereits personlich bekannt gewesen sind und durch die weitere Kontaktpersonen
zu der Zielgruppe vermittelt werden konnten (,,Snowball-Sampling”). Das Sampling wurde hierbei
hinsichtlich soziografischer Gegebenheiten in stadtische und landliche Fokusgruppen kontrastiert
sowie auf die beiden Bundeslander Sachsen-Anhalt und Sachsen beschrankt. Diese Eingrenzung fand
aufgrund der Schwerpunktsetzung des Gesamtprojekts sowie aufgrund des eingeschrankten Zugangs
durch das vorhandene Gatekeeper-Netzwerk statt (Netzwerk aus dem FORMAT-Forschungsprojekt).
Weitere Eingrenzung hinsichtlich Alter, Geschlecht oder anderen soziodemografischen Parametern
wurde nicht vorgenommen. Mithilfe der Gatekeeper konnten 21 Leitungspersonen von Selbsthilfe-

und Angehorigengruppen fir das Sampling identifiziert werden, die dann telefonisch kontaktiert
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wurden und bei grundlegendem Interesse Informationsmaterial sowie das Begleitschreiben zur
informierten Einwilligung Uber E-Mail erhielten, um diese an die pflegenden Angehérigen
weiterzuleiten (alle versendeten Materialien sind beim Autor hinterlegt). Den potenziellen
Teilnehmenden wurde eine einmonatige Bedenkzeit eingerdaumt. Wie viele pflegende Angehdorige
dabei durch die Leitungspersonen angefragt wurden, konnte aufgrund der heterogenen und oft
wechselnden Gruppenkonstellation nicht exakt nachvollzogen werden. Insgesamt erklarten sich 46
pflegende Angehorige bereit, an den Fokusgruppeninterviews teilzunehmen. Dazu wurden die
Einrichtungen, in denen regelmaRige Treffen stattfinden (Pflegeheime, Pflege- und Sozialdienste oder
kirchliche Organisationen), von zwei Mitgliedern des Projektteams aufgesucht. Griinde fir die
Ablehnung waren fehlende zeitliche Ressourcen (n=9) oder fehlendes inhaltliches Interesse (n=4). Zu

zwei angefragten Gruppen konnte kein erneuter Kontakt hergestellt werden.

3.2.2 Durchfiihrung der Datenerhebung

Auf Basis der systematischen Recherche (Punkt 1.8) wurde mithilfe eines mehrstufigen-iterativen
Verfahrens ein Interviewleitfaden entwickelt, der durch die Konsultation drei externer Forscher*innen
aus den Bereichen Sozialwissenschaft, Pflegewissenschaft und Gerontologie sowohl aus inhaltlicher
als auch aus methodischer Perspektive qualitativ abgesichert wurde (Helfferich 2011). Der Leitfaden
ist dabei mithilfe der ,SPSS-Methode” konzipiert worden, wobei ein sukzessiver Verdichtungsprozess
der Fragen durchgefiihrt wurde. Dabei sind die Explikation der subjektiven Voriberlegungen und des
Vorwissens sowie die Vergegenwartigung des eigenen Verstiandnisses des Feldzugangs wesentliche
Bestandteile des iterativen Verfahrens gewesen (Helfferich 2011, S. 182). Es wurde ein Pretest des
Leitfadens mit zwei personlich bekannten pflegenden Angehérigen durchgefihrt. Die Riickmeldungen
der pflegenden Angehorigen wurden durch einen weiteren Mitarbeitenden des FORMAT-
Projektteams festgehalten (mithilfe von ad-hoc-Protokollen) und eine geringfiigige Modifikation des
Leitfadens vorgenommen (Shenton 2004). Dariiber hinaus diente der Pretest der Sicherung einer
adaquaten Gesprachshaltung sowie der spezifischen Vergegenwartigung eigener Interaktionsmuster
(aktives Zuhoren, Blickkontakt, Mimik, Tonfall, Pausengestaltung etc.) und deren Adaptation an die
Fremddetermination der Befragten (Glaser und Laudel 2010, S. 173; Helfferich 2011, S. 99). Die
Teilnehmenden erhielten im Voraus durch die leitenden Personen der jeweiligen Angehorigen- oder
Selbsthilfegruppe eine zusammenfassende Beschreibung des Gespradchsablaufs. AuBerdem wurde
eine informierte Einwilligung, die weiterflihrende Informationen zum Forschungsprojekt enthielt, von
jeder teilnehmenden Person schriftlich eingeholt. In den Interviews ergab sich haufig, dass die
Themen, die wahrend der Fokusgruppe zur Sprache kommen sollten, zu einem friiheren Zeitpunkt
innerhalb der Gruppen und ohne die Forschenden bereits diskutiert wurden, sodass eine gewisse
Sensibilisierung fur das Thema als gegeben angenommen werden konnte. Die Interviewform der
Fokusgruppen wurde dem Einzelinterview vorgezogen, weil die Teilnehmenden so inhaltlich
aufeinander Bezug nehmen konnten und sowohl von den Gesprachspartner*innen als auch von den
Moderierenden Anregungen erhielten (Zwick und Schroter 2012). Neben individuellen
Einschatzungen konnten im Zuge der Analyse somit auch kollektive Sichtweisen generiert werden, die
in der kumulativen Zusammenfiihrung als kategoriale Einheiten beschrieben werden (Lamnek 2010).
Die aufkommende Dynamik sollte ein vertieftes Behandeln der Interviewthemen sowie ausfiihrliche

Erzahlstimuli generieren, aber auch bestehende Gruppennormen und gesellschaftliche
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Orientierungswerte zur Thematik aufzeigen (Silverman 2017). Des Weiteren sollte mithilfe der
Methode ein Uberblick iiber die Variationsbreite und Struktur von Meinungen und Einstellungen zu
den Themen gewonnen werden (Lamnek 2010; Schulz 2012). Alle sechs Fokusgruppen-Interviews
wurden in bekannten Raumlichkeiten der pflegenden Angehérigen durchgefiihrt (zumeist
Anlaufstellen von Angehdrigengruppen), sodass eine vertraute und alltdgliche Atmosphare
gewadhrleistet werden konnte (Lamnek 2010, S. 388). Alle Gesprache wurden digital mithilfe eines
Diktiergerates aufgezeichnet (Dressing und Pehl 2017). Die Interviews folgten dem Leitfaden, bei dem
der Eingangsstimulus stets identisch gewesen ist (Helfferich 2011). Fir die Konzeption und die Planung
der leitfadengestiitzten Fokusgruppen-Interviews spielten neben der Zusammenstellung der
Themenbereiche, die im Interview zur Sprache kommen, vor allem auch Aspekte der kulturellen bzw.
kommunikativen Kontextualisierung des jeweiligen Fokusgruppen-interviews eine entscheidende
Rolle (Glaser und Laudel 2010, S. 114). Die narrativen und diskursiven Elemente der personlichen
Wahrnehmung und des Erlebens der pflegenden Angehdrigen im Bezug zum Themenfeld standen
dabei im Fokus (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 147). Um dies zu gewahrleisten, und eine
gesprachsforderliche Atmosphdre sowie ein vertrauensvolles Gesprachsklima kontinuierlich
anzustreben, hat die Moglichkeit der ,spontanen Operationalisierung” und persénlichen Anpassung
der Interviews in Bezug zur jeweiligen Lebenswelt bzw. zum Relevanzrahmen der Teilnehmer*innen
der Fokusgruppen bestanden, gleiche Zielparameter haben jedoch stets zugrunde gelegen (Stigler und
Felbinger 2005, S. 130; Glaser und Laudel 2010, S. 116). Die Fragekomplexe des Leitfadens bildeten
den orientierenden Charakter der Interviews; wiesen jedoch keine chronologische Fragestruktur auf.
In diesem Sinn hat es sich um ,offene, leitfadenbasierte Fokusgruppen” gehandelt, in denen der
Leitfaden lediglich die Funktion des gedanklichen Ordnungsgeriists zugekommen ist (Przyborski und
Wohlrab-Sahr 2010, S. 138f). Im Zentrum standen somit vor allem narrative Elemente, um den
Befragten die Moglichkeit zu geben, selbst offenzulegen, wie sie die einzelnen Fragestellungen bzw.
Stimuli interpretieren, damit die Art und Weise, wie sie die Frage lGibersetzen, erkennbar wird und
somit zugleich die Gelegenheit gegeben wird, die Themenkomplexe in ihrer eigenen Sprache zu
entfalten (Bohnsack 2014, S. 21). Um dieses ,spontane Kommunikationsverhalten” zu férdern und
somit einer moéglichst natirlichen Gesprachssituation nahezukommen (Hopf 1978, S. 107), waren die
Fokusgruppen-Interviews von einer gewissen ,,absichtlichen Naivitat” des Moderators gepragt, indem
das Verstindnis und die Wahrnehmung der ,gesamten Rolle” der Befragten im Zentrum der
Betrachtung standen (Lamnek 2010, S. 87). Somit zeichnete sich die Durchfiihrung der Interviews vor
allem durch eine moglichst feinflihlige, empathische und reaktionsschnelle Adaption an die jeweilige
Situation aus, in dem sich der Fokus nicht ausschlieBlich auf das , Abhaken” der gedanklichen und
fixierten Fragestellungen richtete, sondern vor allem auf das Ergriinden vertiefter Gedankengange
durch spezifisches Nachfragen (Lamnek 2010, S. 92). Im Besonderen flir die Annaherung an das
rekonstruktive Verstehen und dem ,methodisch kontrollierten Fremdverstehen” der jeweiligen
subjektiven Relevanzrahmen der jeweiligen ausfiihrenden Personen und deren Filterung relevanter
Erkenntnisse im Sinne der Zielparadigmen ist diese grundlegende intentionale Vorgehensweise
vorteilhaft gewesen (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 30f). Die Uberlegungen dazu sind bereits
in die Konstruktion des Leitfadens mit eingeflossen und haben die Entscheidung zu einer flexiblen,

offenen und wenig strukturierten Vorgehensweise der Fokusgruppen-Interviews fundiert. Der
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Strukturierungsgrad ist somit nur in geringem MaRe vorhanden und lasst sich anhand der formulierten
Themenkomplexe definieren. In diesem Verstandnis dient der Leitfaden dazu, die im Fokus stehenden
Themen kontinuierlich zu fixieren und den Gesprachsverlauf im Sinne der zugrundeliegenden
Fragestellungen zu strukturieren (Meuser und Nagel 2013, S. 130). Die Fragenkomplexe sind offen
gestaltet, beziehen sich jedoch auf die theoretischen und hypothetischen Voriberlegungen
(Atteslander und Cromm 2003, S. 47). Lediglich der Eingangsstimulus ist bei allen Interviews in der
gleichen, standardisierten Form erfolgt; alle weiteren Erzdhlanreize, die die Gesprache in die erbrterte
inhaltlich praferierte Sphare mandvriert haben, sind situativ im Sinne einer flexiblen interaktiven
Dynamik angepasst worden (Atteslander und Cromm 2003, S. 147). Somit war die Ausgangslage offen
gestaltet, sodass die Befragten die Kommunikation weitestgehend selbst strukturieren konnten und
somit auch die Moglichkeit fir den Interviewer bestanden hat, die stetige gedankliche Evaluation der
Passgenauigkeit und weiterfilhrenden Lenkung durch fortfiihrende Stimuli zu vollziehen (Bohnsack
2014, S. 20f). Die Struktur der Fokusgruppen-Interviews (vom Allgemeinen zum Spezifischen) wurde
primar durch immanentes Nachfragen aufrechterhalten (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 137f).
Das Ziel ist es dabei stets gewesen, neben den konkreten inhaltlichen Hinweisen auch die
Sinnzusammenhédnge sowie die Meinungsstruktur der Befragten mit zu erfassen. In diesem
Verstandnis bezogen sich (exmanente) Nachfragen auf die Zentralitdt wesentlicher inhaltlicher und
meinungsbildender Aussagen. Somit wird nicht die isolierte Reaktion auf die einzelnen Stimuli
angestrebt, sondern eine offene Reaktionsmoglichkeit (Atteslander und Cromm 2003, S. 147). Zur
unterstitzenden Strukturierung und der gezielten Setzung weiterer Erzahlstimuli wurden im zweiten
Teil der Gruppengesprache Bilder mit stichpunktartig beschreibenden Begleittexten (A4-Format) von
assistiven Technologien, die in der Betreuung von Menschen mit Demenz potenziell eingesetzt
werden kénnen, verwendet. Die Auswahl der Bilder basiert auf die im Punkt 1.4 aufgezeigten
bisherigen moglichen Einsatzfelder assistiver Technologien in der Pflege (Klein et al. 2017; Schultz et
al. 2014) sowie in deren Kontrastierung, die in Anlehnung an das ICF-Modell erfolgt (Abbildung 1). Die
Abbildungen wurden bewusst nicht zu Beginn der Interviews eingesetzt, um an diesem Punkt die
Aufmerksamkeit nicht auf spezifische Gerate zu lenken und die Erzdhlungen dadurch einzuschranken.
Der Eingangsstimulus wurde entsprechend , offen” gestaltet. Die sich anschlieBende Verbindung von
Gruppendiskussionen und Beispielausfiihrungen wurde gewahlt, da mithilfe alltagsahnlicher
Szenarien eine hohe Selbstlaufigkeit der Erzdhlungen erzeugt und gewdhrleistet werden konnte
(Bohnsack et al. 2010). Der Abschluss der Fokusgruppen erfolgte mit der Ubergabe eines kleinen
Prasents als symbolische Wertschdatzung. Hierzu wurde noch einmal ein Feedback zur
Gesamteinschatzung der Teilnahme an der Fokusgruppe eingeholt und die Moglichkeiten der
weiterflihrenden Erreichbarkeit zum Moderator sowie zum Projektteam betont (Glaser und Laudel
2010, S.191). Alle Interviews wurden vom Verfasser moderiert. Ergdnzungen wahrend der
Interviewdurchfiihrung sowie das Verschriftlichen des ad-hoc-Protokolls {bernahm ein Co-
Moderator. Hierbei wurden externe Faktoren, wie Sitzordnungen, Geschlecht, Funktion,
Raumgestaltung, Storgerdusche sowie weitere Auffalligkeiten, wie besondere Aufregung etc.,
festgehalten. Beide Moderatoren sind als wissenschaftliches Personal und Teil des FORMAT-
Forschungsprojektes eingdngig mit dem Forschungsgegenstand und der Zielgruppe vertraut gewesen.

Ein ad-hoc-Protokoll liegt fiir jede Fokusgruppe vor, das im Anschluss ergédnzt und bei Bedarf (z.B. bei
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Stoérgerauschen, schnellen Sprecherwechseln etc.) in der Analyse berlicksichtigt wurde. Weitere
Codierungen aus dem Protokoll fanden nicht statt. Die digitalen Tonaufnahmen wurden vollstandig
von unabhdngigen Personen (Drittanbieter) transkribiert und stichprobenartig durch den Verfasser

sowie durch einen weiteren Forscher aus dem FORMAT-Projekt tGberpriift (Dressing und Pehl 2017).

3.2.3 Auswertung nach der Dokumentarischen Methode

Es lagen insgesamt 471 Minuten Datenmaterial vor. Das kirzeste Fokusgruppeninterview dauerte 54
Minuten, das langste 97 Minuten. Mithilfe der Software ,f4 analyse” wurden die Audio-Daten
vollstandig transkribiert, Memos und Codes definiert sowie ein Codesystem entwickelt, das induktiv
zu den bestehenden Leitfaden-Kategorien ergénzt wurde (FuB und Karbach 2019; Dressing und Pehl
2017). Es wurde ein einfaches, inhaltlich-kategoriales Transkriptionssystem (Transkriptionsregeln)
gewahlt (Glaser und Laudel 2010, S. 193; Kuckartz 2016, S. 136). Hierbei wurden keine konkreten
Angaben zu para- und nonverbalen Ereignissen beschrieben; aufgrund der Gewahrleistung der guten
Lesbarkeit sind jedoch dialektale und umgangssprachliche AuRerungen im angepassten Verhéltnis
leicht ,geglattet” worden (Dressing und Pehl 2017, S. 17). Dabei ist besonders der Fokus auf die
Aufrechterhaltung eines adaquaten Auflésungsniveaus gelegt worden, sodass die Maoglichkeit
kontinuierlich bestehen geblieben ist, die Validitat der (spateren) Ergebnisse einzuschatzen
(Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 47). Jedem Transkriptionsprotokoll ist ein entsprechender
Code zugewiesen worden, der durch die codierte Zuordnung des computergestiitzten ,f4“-Analyse-
Programms generiert und die Anonymitat der befragten Expert*innen gewahrleistet (Przyborski und
Wohlrab-Sahr 2010, S. 162; Glaser und Laudel 2010, S. 194). Auch fir alle angefiihrten Personen, Orte
und Zeiten, die in den Gesprachen (Transkripten) gegenstandlich werden, sind — bei auftauchenden
Hinweisen im Rahmen der Fokusgruppen — Pseudonyme verwendet worden (Bohnsack 2014, S. 160).
Die Codierungen wurden vollstéandig von zwei unabhangigen Forschern vorgenommen und durch den
regelmaligen Austausch entsprechende Anpassungen im Codiersystem zur Sicherstellung der
Intersubjektivitat durchgefiihrt (Kuckartz 2016, S. 169f). Im Anschluss wurden mithilfe einer peer
group, bestehend aus externen Forscher*innen, codierte Transkriptionsteile stichprobenartig
verglichen (Shenton 2004). Die Auswertung erfolgte mit der Dokumentarischen Methode, da neben
bestehenden Perspektiven auch entstehende Sichtweisen wahrend der Gruppengesprache fir die
Fragestellung von besonderer Bedeutung gewesen sind. Im Fokus stand hierbei vor allem der
»konjunktive Erfahrungsraum® zu assistiven Technologien (Bohnsack 2014, S. 62f), der durch die
Teilhabe an einer gemeinsamen Bedeutungsstruktur entsteht. Zentral sind somit die gemeinsamen
Einstellungen oder Orientierungen der pflegenden Angehérigen gewesen, die sich im menschlichen
Miteinander und der unreflektierten, gelebten Praxis ausdriicken (Bohnsack et al. 2010). Die
explorierten kategorialen Orientierungen beschreiben in diesem Zusammenhang identifizierte
fallibergreifende Themen, die abstrahiert und durch ein mehrstufiges Analyseverfahren generiert
werden konnten (Stitzel 2018). Im ersten Schritt wurden die Transkripte mithilfe von ,,f4-Analyse” in
inhaltliche Schwerpunkte (,inhaltsanalytische Sichtung”) anhand der vom Leitfaden vorgegebenen
sowie induktiv erganzten Kategorien eingeteilt (Bohnsack et al. 2010). In der sich anschlieBenden
,formulierenden Interpretation” wurden die erstmals kategorial zugeordneten Textteile in Ober- und
Unterthemen Uberfiihrt, sodass eine erste Paraphrasierung stattfand. Die individuellen und

kollektiven Aussagen wurden hierbei exploriert und durch kategoriale Zuordnungen interpretativ
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rekonstruiert (Bohnsack et al. 2010). Die Explikation der Handlungsorientierungen fand anschlieBend
in der ,strukturierenden Interpretation” statt (Bohnsack et al. 2018b, S.13). Hierbei wurden
homologe und heterologe Themen, also gegensatzliche Aussagen in den jeweiligen Kategorien, erfasst
und im Sinne des Minimal-Maximal-Kontrasts als sinnstrukturierende Orientierung fixiert. Mithilfe der
ykomparativen Analyse” erfolgten weitere Ergdnzungen zu den identifizierten Oberthemen
(Kleemann et al. 2013). Im Sinne der ,,sinngenetischen Typenbildung” (Bohnsack 2018a) wurden diese
Orientierungen anschlieRend durch Prazision zu kategorialen Typiken abstrahiert und in der
Ergebnisaufbereitung dargestellt (Punkt 4.1) (Bohnsack et al. 2018b, S. 30f).

3.3 Expert*inneninterviews

Die methodologische Abwagung, welche Erhebungsformen zur Vertiefung der Erkenntnisse der
Fokusgruppeninterviews (Punkt 4.1) geeignet sind, wurde mithilfe einer peer group
(Nachwuchsgruppe AiA) ergriindet. Neben der deskriptiven Fragebogenerhebung (Punkt 3.4) wurde
hierbei die Datengenerierung mithilfe von Einzelbefragungen von Expert*innen aufgrund der
inhaltlichen Passgenauigkeit der (methodisch-didaktischen) Zielstellungen im Rahmen des explorativ-
sequenziellen Forschungsdesigns gewahlt. Die Expert*inneninterviews haben dabei den Vorteil, dass
die Befragten ein ,,spezifisches Rollenwissen” aufweisen und durch die Einnahme einer ,,Meta-Ebene”
soziale Kontexte und Deutungsstrukturen im fokussierten Forschungsfeld in reflexiver Art und Weise
wiedergeben konnen (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 133; Glaser und Laudel 2010, S. 12).
Durch die flexible, offene und narrative Durchfiihrungsmodalitat dieser Erhebungsmethode kénnen
weitere Explorationsstrange, die als Erklarungszusammenhdnge der Deutungsmuster und
Wirklichkeitsstrukturierungen zum Themenfeld beschrieben werden, offengelegt werden (Lamnek
2010, S.349). Die Expert*inneninterviews werden hierbei eingesetzt, um eine
mechanismenorientierte Rekonstruktion des spezifischen Wissens zum Forschungsgegenstand
(Didaktisierungsstrategien in Informations- und Beratungsansatzen fiir pflegende Angehdrige) sowie
zur Offenlegung der Rahmenbedingungen zu erhalten (Gldser und Laudel 2010, S. 34). Dazu wurden
leitfadenbasierte Expert*inneninterviews durchgefiihrt, die informatorisch und explorativ angelegt
waren (Lamnek 2010, S. 333).

3.3.1 Feldzugang und Sampling

Es wurden Personen in Betracht gezogen, die einen ,Expert*innenstatus” aufweisen (Steinke 2015,
S. 328). Die Zuschreibung , Expert*in“, als Trager*in relevanter Informationen, die den Zugang zum
Feld ermoglicht, hat mithilfe der Verdichtung personenbezogener Kriterien in Bezug zum
Forschungsinteresse stattgefunden (Lamnek 2010, S. 329; Helfferich 2011, S. 163). Der erforderliche
Status und die faktischen Positionen sind innerhalb der Beratungsstrukturen fir pflegende Angehorige
von Menschen mit Demenz anzutreffen (Helfferich 2011, S. 163). Neben dem Wissen Uber die Abldufe
und Mechanismen innerhalb von Informations- und Beratungsstrukturen (, Betriebswissen®) stehen
vor allem das ,Kontext- und Deutungswissen” im Zentrum der angestrebten Expertenzuweisung
(Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 134f). Aus diesem Grund ist die weitere Eingrenzung fixiert
worden, umfassende Verantwortungsebenen und moglichst ,,hohere” strukturelle bzw. hierarchische
Positionen in die Vorsondierung zu integrieren. In Anbetracht der heterogenen Beratungslandschaft

flir pflegende Angehorige (Punkt 1.6) sind demnach alle Bereiche der Beratung und
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Informationsvermittlung (Punkt 3) in der Expert*innenakquise bericksichtigt worden. Es standen
Personen der Leitungsebene von Pflegekursen und Berater*innen im Fokus, die sowohl die
inhaltlichen (padagogisch-didaktischen) als auch die kontextuellen (Spezifik der assistiven
Technologien) Wissensebenen addquat bedienen kénnen und dieses entsprechend auch
kommunikativ zur Verfligung stellen. Es wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt: Moglichst
hohe strukturelle Position innerhalb einer Beratungseinrichtung fir pflegende Angehérige von
Menschen mit Demenz, aktive Durchfiihrung von Beratungen, z.B. im Rahmen von Pflegekursen oder
Informationsveranstaltungen sowie Personen, die Beratungen sowohl im Sinne der gesetzlichen
Pflegeberatung nach § 7a SGB XI als auch freie Beratungen in Kommunen und Vereinen durchfihren
(Punkt 3). Die Gewinnung der Expert*innen hat zum einen mithilfe von Gatekeepern im Sinne des
»Snowball Samplings” aus dem FORMAT-Netzwerk und zum anderen durch die gezielte Auswahl auf
der Grundlage von Recherchen innerhalb des — Giberschaubaren — Fachbereichs von Expert*innen und
zur Technologieberatung fir pflegende Angehorige stattgefunden (Przyborski und Wohlrab-Sahr
2010, S.180). Es wurden bis auf zwei Personen, die bereits den Zugang zu den Fokusgruppen
ermoglichten, ausschlieflich unbekannte Expert*innen ausgewdhlt, um das grundlegende
Neutralitatspostulat fur die gesamte Erhebung aufrecht zu erhalten (Diekmann 2017, S. 439). Dabei
wurde zwar bundesweit recherchiert, jedoch auf die lokale Ndhe zum primaren Erhebungsraum
(Sachsen-Anhalt) geachtet. Bei neun Personen wurde per Mail die Interviewbereitschaft in Form eines
Informationsschreibens sowie der Einwilligungserklarung angefragt. Dabei ist neben den aufgefihrten
Einschlusskriterien und praferierten kontextuellen Einbettungen der Personen darauf geachtet
worden, eine ,maximale strukturelle Variation” (private Demenz-Beratung, gesetzliche
Pflegeberatung, freie Beratung) der Fallauswahl zu erhalten (Bohnsack et al. 2011, S. 155). Auf die
schriftliche Anfrage folgte ca. eine Woche spater die telefonische Kontaktierung, in der die Zielstellung
der Erhebung sowie die spezifische Rollenzuschreibung ihrer Person noch einmal erértert worden
sind, woraufhin fiinf Termine vereinbart und vier definitive Absagen — aufgrund von terminlichen
Engpéssen (drei) sowie der nicht vorhandenen Aussagebereitschaft (eine) — fixiert werden konnten
(entspricht einer prozentualen Quote von 55,6%). Die geografische Verteilung entsprach dabei dem
anvisierten Rahmen: Sachsen-Anhalt (n=2), Sachsen (n=2) sowie Bayern (n=1) und basiert auf der
Sample-Kontrastierung. Zur Evaluierung der Passgenauigkeit bzw. der ,theoretischen Sensibilitat”
wurde ein Pretest mit einer Berater*in aus dem bestehenden Netzwerk durchgefiihrt und der
Leitfaden im Anschluss leicht angpasst (Glaser und Strauss 2010, S.62). Die Akquise weiterer
Expert*innen fand aufgrund der begrenzten zeitlichen Ressourcen und der sich einstellenden
Anndherung an die Verdichtung des Materials im Sinne einer ,theoretischen Sattigung” nicht statt
(Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 182).

3.3.2 Durchfiihrung und Datenerhebung

Mit einer Ausnahme (Seminarraum der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg) haben alle
Interviews innerhalb der R&umlichkeiten der Expert*innen entweder im Blro oder in
Besprechungsraumen stattgefunden, sodass eine vertraute und alltdgliche Atmosphare sowie die
potenzielle Moglichkeit der Zurverfligungstellung von zuséatzlichen Informationen (Biicher,
Materialien etc.) gewahrleistet werden konnte (Lamnek 2010, S.388). Der Ablauf der

Interviewdurchfiihrung sowie die lokalen und zeitlichen Dimensionen konnten im
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Informationsschreiben (inkl. Einwilligungserkldarung) im Vorfeld eingesehen werden. Aufgrund der
Zielstellungen der Interviews, eine inhaltliche und kontextuelle vertiefende Exploration der
Fokusgruppen (Punkt 3.2) zu generieren und in diesem Verstandnis ein weitgehendes unbekanntes
Wissensgebiet zu erkunden, ist der grundlegende Erhebungscharakter davon gepragt gewesen, ein
moglichst umfassendes Materialgefiihl fir das Gebiet zu gewinnen (Flick 2016). Um diese Pramisse
kontinuierlich zu verfolgen, ist die Entscheidung fiir ein Leitfadeninterview als konstitutives Element
der Erhebung getroffen worden (Stigler und Felbinger 2005, S. 129). In Analogie zur Entwicklung des
Leitfadens fiir die Fokusgruppen-interviews (,SPSS-Methode”) (Punkt 3.2) wurde auf Basis der
Erkenntnisse (Punkt 4.1) sowie der Explikation des subjektiven Vorverstiandnisses ein Leitfaden
konzipiert (Helfferich 2011, S. 182). Auch konstitutive gesprachsférdernde sowie gesprachslenkende
Aspekte wurden, wie in Punkt 3.2.2 beschrieben, fiir die Durchfiihrung der Expert*inneninterviews
aufgegriffen (offenes Leitfadeninterview, spontane Operationalisierung sowie spontanes
Kommunikationsverhalten, methodisch kontrolliertes Fremdverstehen etc.). Es wurde ein Pretest
durchgefuhrt, fiir die eine Berater*in aus dem FORMAT-Netzwerk gewonnen werden konnte. Die sich
aus diesem Pretest ergebene Modifikationen des Leitfadens wurden innerhalb der peer-group des
FORMAT-Projektteams diskutiert und abgesichert. Die Durchfiihrung zeichnete sich vor allem dadurch
aus, dass bei allen Interviews eine durchgangig lockere und natiirliche Gesprachsatmosphare erreicht
werden konnte (differenzierte, reflexive Betrachtung: Punkt 5.4). Der Leitfaden diente dabei zur
strukturellen Orientierung, der lediglich zur Vergewisserung in das Gesprach eingebunden wurde
(Helfferich 2011, S. 189). Die Interviews wurden vollstandig digital aufgezeichnet (Dressing und Pehl
2017). Eine nochmalige Aufklarung der Interviewpartner*innen tiber den Ablauf und Inhalt erfolgte
(wie in der Durchfiihrung der Fokusgruppen-Interviews, Punkt 3.2.2), bei Vorliegen der schriftlichen
informierten Einwilligungserklarung, unmittelbar bevor die digitale Aufnahme startete. Notizen, die
wahrend der Interviews angefertigt wurden, wurden wahrend der Auswertungsphase in ,,Memos”
Uberfihrt. Auch wurden hierbei alle weiteren AuRerungen, Informationen und Auffilligkeiten
eingefligt die z.B. vor Beginn oder nach Beendigung der Aufnahme stattgefunden haben (Lamnek
2005, S. 353). Den Abschluss des Interviews bildete, wie im Punkt 3.2.2 beschrieben, neben der
Danksagung auch die Signalisierung des weiterfiihrenden Austausches zum Forschungsteam.

Fur die Aufbereitung des Datenmaterials (Nachbetrachtung, Reflexion des eigenen Interaktions- und
Frageverhaltens etc.) ist auf die moglichst vollstindige Erfassung und Einbeziehung relevanter
Aspekte Wert gelegt worden. Aus diesem Grund wurde eine weitere Person aus dem naheren
Forschungsumfeld des FORMAT-Projekts, die mit qualitativen Forschungsstrategien vertraut ist, in
den gesamten Vorbereitungs- und Auswertungsprozess (unter der Voraussetzung der vollstandigen
Pseudonymisierung des Materials) mit eingebunden worden, um eine gewisse Validierung bzw.

Kontrolle des Prozesses gewahrleisten zu kénnen (Lincoln und Guba 1985).

3.3.3 Auswertung nach der qualitativen Inhaltsanalyse

Die zeitliche Spanne der Interviews gestaltete sich von ca. 32 Minuten (kiirzestes Interview) bis ca. 55
Minuten (langstes Interview). Die Daten wurden mithilfe der Software ,f4 analyse” vollstandig
transkribiert, Memos und Codes definiert sowie ein Codesystem entwickelt, das induktiv zu den
bestehenden Leitfaden-Kategorien erganzt wurde (FuB und Karbach 2019; Dressing und Pehl 2017).

Zur methodischen Qualitatssicherung wurden dieselben Schritte durchgefiihrt, wie sie in der
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Auswertung der Fokusgruppen (Punkt 3.2.3) beschrieben sind. Die Auswertung erfolgte mit der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Glaser und Laudel (2010). Hierbei wurden im Vorfeld der Erhebung
komplexe theoretische Voriberlegungen, die sich aus den Erkenntnissen der Fokusgruppenerhebung
ergeben haben, durchgefiihrt und in hypothetisch-analytische Modelle tberfiihrt (Glaser und Laudel
2010, S.77f). Dabei stand eine mechanismenorientierte Erklarungsstrategie im Fokus, in der
Annahmen Uber Auspragungen von ,Variablen” und ,Mechanismen” bzw. deren vermuteten
Zusammenhange die Basis bilden (Glaser und Laudel 2010, S. 78). In diesem Sinn wurden Variablen
definiert, die die Funktion des Bindeglieds zwischen den theoretischen Voriberlegungen,
einhergehend mit der Konzeption des Leitfadens, und den praktischen bzw. analytischen Prozessen
einnehmen. Die Wirkungsmechanismen sind dabei in Form von Modellen in zwei Schritten erarbeitet
worden: Im ersten Schritt wird dazu das Forschungsfeld mit Eckpunkten moglicher Einflussrahmen
dargestellt und anschlieBend alle relevanten Einflussfaktoren aufgefiihrt und in ungefahrer
thematischer Abhingigkeit dargestellt. Im Anschluss daran sind diese Uberlegungen in ein
Einflussvariablen-Modell tberfiihrt worden, das die vermuteten Kausalmechanismen in einer
einfachen Grafik darstellt (alle Modelle sind beim Autor hinterlegt). Dabei sind z.B. die Variablen
»gesetzliche Bedingungen®, ,institutioneller Zugang fir assistive Technologien fiir Berater*innen
(mikro und makro)'“ sowie ,,Unterstiitzungsméglichkeiten fiir pflegende Angehérige” als unabhingige
Variable (UV) definiert worden. Demnach wurde der Fokus der Analyse in Bezug zu diesen definierten
Variablen auf deren ,,Rolle als Ursache” gelegt (Glaser und Laudel 2010, S. 81). Die Kernelemente der
Erhebung , Vermittlungsstrategien” und , Offenheit” bzw. ,Ablehnung” von assistiven Technologien
sowie generelle Aussagen zur ,Kompetenz- und Empowermententwicklung” werden als abhangige
Variablen (AV) definiert, die ,,Wirkung” in der Analyse ist jedoch sekundar; denn die Frage, wodurch
sie beeinflusst wird, steht im Fokus. Als dritte Komponente sind die sogenannten ,intervenierenden
Variablen” (IV) anzufiihren, die die vermuteten Kausalmechanismen zwar beeinflussen, denen jedoch
nicht das eigentliche Erkenntnisinteresse gilt (z.B. , personelle Ressourcen”). Bei der Darstellung der
Variablen handelt es sich ausschlieRlich um eine analytische Zielsetzung fiir die Zwecke der konkreten
Untersuchung (Glaser und Laudel 2010, S. 81f). Die hypothetischen Modellkonstellationen bildeten in
diesem Sinn die Grundlage fir die am Ende der Auswertung stehende Definition sogenannter
»,Kausalketten”, die sich aus den Ergebnissen ergriinden und in Bezug zu den Erkenntnissen aus den
Fokusgruppen gesetzt worden sind (Punkt 4.3 sowie 4.4). Die Festlegung der Transkriptionsregeln
erfolgte in dieser Erhebung nach den MaRgaben, die in Punkt 3.2.3 beschrieben sind. Zur Kontrolle
der Transkription wurde eine weitere Person aus der Forschungs-peer group hinzugezogen und
zufdllig Sequenzen ausgewahlt, die Transkription abzugleichen, um die methodische Sicherheit zu
gewadhrleisten (Lamnek 2005, S.390). Die Transkriptionsprotokolle bildeten die Basis fir die
Auswertung, um u.a. die sequenzielle Analyse systematisch vorzubereiten und somit die Komplexitat
der Daten in systematischer Art und Weise untersuchen zu kénnen (Przyborski und Wohlrab-Sahr
2010, S.163). Das Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse gliedert sich in vier Hauptschritte:
Vorbereitung der Extraktion, Extraktion, Aufbereitung der Daten und Auswertung (Glaser und Laudel

2010, S. 202). Im ersten Schritt wurde das Material gesichtet, Aussagen aus den jeweiligen Interviews

! petrifft die jeweilige Struktur (makro = institutionelle Strukturen z.B. gesetzliche Pflegekurse; mikro = interne
Strukturen z.B. Information zu assistiven Technologien)
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im groben Verstandnis den Grundkategorien des Interviewleitfadens zugeordnet sowie kategorial
erweitert. Auch die Zusammenfassung von Abschnitten durch Paraphrasierungen in Form von Memos
hat in diesem Zusammenhang fiir den ersten Uberblick (iber das Material stattgefunden (Friih 2011).
Dies diente der Vorbereitung der Extraktion der Rohdaten. Hierbei wird der Begriff der Extraktion —
im Gegensatz zur (blichen Definition ,Codierung” — préaferiert (Glaser und Laudel 2010, S. 199).
Mithilfe dieser Vorgehensweise werden verschiedene Informationsbasen des Ursprungstextes
geschaffen, die ausschlielich Informationen fir die Beantwortung des Forschungsinteresses
bereithalten (Glaser und Laudel 2010, S.200). Zwar orientiert sich das Auswertungs- und
Analysevorgehen grundlegend an diesem definitorischen und prozessualen Paradigma, bedient sich
jedoch auch weiterer (dem ,,Codierparadigma” ndherer) Analysebetrachtungen. Die Extraktion findet
durch die Enthahme relevanter Informationen aus dem Rohmaterial, die mithilfe eines Suchrasters
erfolgt, das sich aus den theoretischen Voriberlegungen (u.a. Ergebnisse der Fokusgruppen-
Interviews) und den daraus definierten Einflussvariablen und deren vermuteten Kausalmechanismen,
erschlielRt, statt (Glaser und Laudel 2010, S. 200). Die Paraphrasierungen der Texte sind im Sinne des
Vorverstandnisses in ein Kategoriensystem Uberfiihrt worden, das als Suchraster fiir das weitere
Vorgehen aufbereitet worden ist. Dieses System ist jedoch auch weiterhin offen gewesen, sodass es
wahrend der Extraktion stetig verandert werden konnte, wenn im Text Informationen aufgetaucht
sind, die relevant waren, bis zu diesem Zeitpunkt jedoch noch nicht in das formulierte
Kategoriensystem gepasst haben (Glaser und Laudel 2010, S.201). Die Offenheit ist dabei ein
hervorzuhebendes Kriterium; denn im Gegensatz zu anderen qualitativen Inhaltsanalysetechniken,
wie z.B. nach Mayring (2016), bei dem eher unveranderliche Kategoriensysteme behandelt werden
und nach Haufigkeiten analysiert wird, versucht das im Fokus stehende Verfahren, eine systematische
Vorgehensweise, bei dem das Material gleich behandelt wird, zu etablieren (Glaser und Laudel 2010,
S. 201). Besonders hinsichtlich der Passfahigkeit zum sequenziellen Basis-Forschungsdesign ist dies zu
betonen, da jederzeit die Moglichkeit der Verdanderung bestanden hat, wenn im Text weitere
relevante Informationen aufgetaucht sind. Auch aus diesem Grund ist auf das transparente Aufzeigen
der einzelnen Schritte und auf die subjektiven Interpretationsbeziige besonders Wert gelegt worden,
um sich der (ideellen) Moglichkeit der intersubjektiven Reproduzierbarkeit anzundhern (Glaser und
Laudel 2010, S. 206). Die Extraktion jedes Textes hat mithilfe einer manuellen farblichen Codierung
bzw. Zuordnung durch das ,f4“-Analyse-Programm stattgefunden, die im Anschluss bei der
wiederholten Durchsicht des Materials in erste Analyseeinheiten tabellarisch in einer
Extraktionstabelle fixiert worden sind, um die Komplexitdt systematisch zu reduzieren und weitere
Eck- und spatere Auswertungspunkte offenzulegen (Glaser und Laudel 2010, S. 197; Friih 2011, S. 42).
Der Prozess ist erst abgeschlossen worden, als alle Textmaterialien in dieser Form fixiert und weitere
methodische (prospektive) Reflexionen (z.B. zur Aufteilung der Extraktionen) stattgefunden haben
(Glaser und Laudel 2010, S.209). Dabei sind auch als wichtig identifizierte AuRerungen der
Expert*innen mit einbezogen worden, die vor oder wahrend der Aufnahmephase des Interviews
innerhalb des Post-Skripts (Memos) fixiert worden sind. Innerhalb der erarbeiteten
Extraktionstabellen stehen nicht die Anzahl der jeweiligen Aussagen im Zentrum, sondern es werden
ausschlieBlich Informationen extrahiert, die tatsachlich im Text stehen und in Beziehung zur

Fragestellung und zum Forschungsinteresse gesetzt worden sind (Glaser und Laudel 2010, S. 217). Das
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Extrahieren war hierbei mit einer gewissen Interpretation verbunden, auf deren Grundlage
entschieden worden ist, welche Auswertungskategorie den jeweiligen Informationen zuzuordnen ist
und wie die Informationen am besten abgebildet werden kénnen. Fiir die im Anschluss stattfindende
Analyse sind besonders die exakten Definitionen der Skalierungen des Tabellenformats von
Bedeutung gewesen. Die den gesamten Prozess anleitenden vermuteten Kausaldimensionen und
Einflussfaktoren erfassen dabei im empirischen Material Informationen {ber Ursachen und
Wirkungen von Merkmalsauspragungen. Aus diesem Grund sind neben den entnommenen und
interpretierten Analyseeinheiten (z.B. ,institutioneller Rahmen: Limitation”), die als ,Gegenstand”
und ,Inhalt” vorzufinden sind, auch ,Ursache” und , Wirkung” definiert worden: Die Dimension
y,Ursache” erortert, warum eine spezifische Merkmalsauspragung auftrat, wenn im Text
Informationen dariber abzusehen gewesen sind. Informationen darliber, wie eine Variable fiir die
Forschungsfrage relevante Sachverhalte beeinflusst habe, sind in der Dimension ,Wirkungen”
enthalten. Alle angefiihrten Passagen sind mit entsprechendem Quellennachweis der
Transkriptionsprotokolle versehen worden (Glaser und Laudel 2010, S.209). Wahrend des
Entstehungsprozesses der Extraktionstabellen ist die inhaltliche Ubertragung der Informationen von
einer weiteren Person aus dem FORMAT-Projektteam betrachtet und im Hinblick auf die
Interpretationsscharfe Uberpriift worden. Des Weiteren hat nach Anfertigung der Extraktionstabelle
eine kommunikative Validierung der extrahierten Textstellen und deren theoretischen Zuordnung
mithilfe der peer group (sowohl mit der Nachwuchsgruppe AiA als auch mit dem FORMAT-
Projektteam) stattgefunden, bei der Stichproben (zuféllig ausgewahlte, indizierte Textpassagen) und
deren kontextuelle Eingliederung in den theoretischen Rahmen besprochen wurden (Steinke 2015,
S. 320). Diese Uberpriifung und Evaluierung des subjektiven Verstindnisses und des Vorgehens ist
bevorzugt worden, da es sowohl zeitlich als auch inhaltlich nicht méglich gewesen wére, den
Expert*innen diese Uberpriifungsleistung in der Form zuzumuten. Fiir die ,objektive” Annidherung
sind aus diesem Grund die Forschungsschritte mehrmals durchlaufen worden und (moglichst) noch
einmal durch eine weitere Person aus dem Forschungsumfeld Gberprift worden (Lamnek 2005,
S. 194).

3.4 Fragebogenerhebung

Als zweite Vertiefung der Kernerhebung (Fokusgruppen) wurde eine Fragebogenerhebung mit
Berater*innen von pflegenden Angehorigen durchgefiihrt, die ausschlieRlich deskriptive
Zielsetzungen verfolgt (Creswell und Piano Clark 2018). Die Auswahl der Zielgruppe erfolgte aufgrund
der Erkenntnisse in den Fokusgruppen mit pflegenden Angehdrigen, die explizit die Berater*innen in
der Pflicht sehen, das Themenfeld der assistiven Technologien anzubieten bzw. in entsprechende
Konzepte zu integrieren. Neben den vertiefenden, rekonstruktiven Expert*inneninterviews (Punkt
3.3.) erschien die ErschlieBung der Gesamteinschatzung von Berater*innen als deckungsscharf zur
Beantwortung der primaren und sekundaren Fragestellungen. Aus diesem Grund wurde eine
Fragebogenerhebung auf Basis der methodologischen Einbettung in das Mixed Methods-Design
(sequenziell-exploratives Vorgehen) durchgefihrt (Hong et al. 2018; Creswell und Piano Clark 2018).
Es konnte kein bereits getesteter, validierter Fragebogen eingesetzt werden, da die Literaturrecherche
zum internationalen Forschungsstand (Punkt 1.8) kein passendes Instrument ergab. Somit wurde der

Fragebogen auf Basis des theoretischen Rahmens der Erkenntnisse aus der zentralen
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Fokusgruppenerhebung entwickelt. Der Fragebogen basiert dabei auf einem im FORMAT-Projekt
entwickelten Kernfragebogen (Buhtz et al. 2020), der mithilfe verschiedener lterationsschleifen mit
Vertreter*innen der Berater*innen sowie mit Pflegewissenschaftler*innen fir die Zielgruppe
modifiziert und angepasst wurde (Raab-Steiner und Benesch 2018, S. 46). Der Fragebogen wurde in
deutscher Sprache verfasst und bestand aus Multiple- und Single-Choice-Fragen, Bewertungsfragen
mit einer Skalierung nach Likert sowie offenen Fragen. Neben der Erhebung von soziodemografischen
Daten wurden das Wissen und die Aufgeschlossenheit bezliglich der Anwendung von Technologien
und die Fortbildungsbereitschaft zu technischen Losungen erfragt. Die Auswahl der Fragebogen-Items
mit Bezug zu spezifischen Technologien basiert auf friiheren Untersuchungen (Buhtz et al. 2020; Klein
et al. 2017). Ziel der Fragebogenerhebung als dritte Etappe der Gesamterhebung war die Ergriindung
der Frage, welche Technologien, die von den pflegenden Angehdrigen in den Fokusgruppen qualitativ
erschlossen wurden, von den Berater*innen bekannt sind sowie bereits im Beratungskontext
aufgegriffen  bzw. gewiinscht werden. Dabei wurden die sechs Bereiche des
Pflegebedirftigkeitsbegriffs (§ 14 SGB Xl) verwendet, um spezifische Technologien verstandlich zu
erfragen und hinsichtlich der Anwendungsbereiche sowie deren moglichen Integration in die
Beratungsleistung fiir pflegende Angehérige zu kategorisieren. Der Fokus lag auf der Einschatzung zu
verschiedenen Formen der Beratung (methodisch-didaktische Instrumente und Méglichkeiten, wie
personliche Beratung, videobasierte Anleitung oder der Begleitung von Testgerdten) sowie zu
verschiedenen Technologien (tagesstrukturierende Tablet-Systeme, Emotionsrobotik etc.), die im
Rahmen der Fokusgruppenerhebungen von den pflegenden Angehdrigen gewiinscht und vertieft
diskutiert wurden. Die im Fragebogen verwendeten Begriffe flir assistive Technologien wurden im
Rahmen des Workshops, in dem die Erhebung durchgefiihrt wurde, erldutert. Aufgrund der
vollstandig qualitativen Einordnung der Ergebnisse sowie deren vergleichende und beschreibende
Rolle im Rahmen des sequenziell-explorativen Forschungsdesigns (Punkt 3.1) wurde der Fragebogen
hinsichtlich der Validitat und Reliabilitat nicht naher Gberprift (Mummendey und Grau 2008, S. 100).

3.4.1 Feldzugang und Sampling

Der Zugang zur Zielgruppe der Berater*innen fiir pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz
erfolgte Uber die Pflege-Beratungsstelle des Landes Sachsen-Anhalt, mit der im Projekt kooperiert
wurde. Durch diesen Zugang konnte mit zwei Leitungspersonen, die zugleich selbst als Berater*innen
tatig sind, der Pretest des Fragebogens durchgefiihrt werden (Raab-Steiner und Benesch 2018, S. 24).
Im Ergebnis des Pretests wurde der Fragebogen unter dem Aspekt der Verstandlichkeit hinsichtlich
einiger Formulierungen angepasst. Vom urspriinglichen Plan, den Fragebogen per Online-Link an die
Berater*innen zu versenden, wurde seitens der Fachpersonen abgeraten, da keine (ibergreifende
Zugangs- und Verteilermoglichkeiten vorhanden waren. Dies wurde auch damit begriindet, dass die
Zielgruppe kaum bzw. nur wenige Berlhrungspunkte zu wissenschaftlichen Aktivitdten aufweist,
sodass der potenzielle Riicklauf als problematisch eingeschatzt wurde. Als Alternative wurde auf einer
Fachtagung am 13.03.2019 in den Raumlichkeiten einer groRen Krankenversicherung in Magdeburg
die Fragebogenerhebung durchgefiihrt. Dabei handelte es sich um eine Fachveranstaltung, die in
regelmafRigen Abstdnden durchgefiihrt wird und zu diesem Termin den Schwerpunkt Digitalisierung
in der Pflege zum Thema hatte. Die Zielgruppe der Fragebogenerhebung, Berater*innen von

pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz gemald § 7a SGB Xl sowie § 11i.V.m. § 71 SGB XII
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(kostenlose und unabhangige Beratung (iber die leistungsrechtlichen Anspriiche sowie zu
pflegerischen und sozialen Versorgungs- und Betreuungsangeboten), waren von allen Landkreisen
und kreisfreien Stadten des Landes Sachsen-Anhalt vertreten, sodass ein ausgewogenes Sample
hinsichtlich der soziografischen Verteilung erreicht werden konnte (Punkt 4.3). Insgesamt nahmen 51

Berater*innen an der Veranstaltung teil.

3.4.2 Durchfiihrung und Datenerhebung

Die Fragebdgen wurden per Hand und in Papierform am Ende der Veranstaltung verteilt und konnten
abgegeben werden. Die Moglichkeit der Mehrfachantwort bei Auswahlfragen sowie der alternativen
narrativen Antwortmoglichkeit in den Freifeldern wurde kommuniziert. Im Vorfeld fand ein
interaktiver Workshop statt, bei dem ein 45-miniitiger Input zum Thema assistive Technologien in der
Pflege von Menschen mit Demenz prasentiert und im Anschluss mit den Teilnehmenden Gber Aspekte
im Kontext der Beratung von pflegenden Angehdrigen diskutiert wurde. Hierbei wurde verstarkt
darauf geachtet, dass die Einschatzungen, die in der Fragebogenerhebung Gegenstand gewesen sind,
nicht direkt tangiert oder angesprochen wurden, sondern der Fokus des Inputs lag auf der
Sensibilisierung hinsichtlich der notwendigen Forschungsbeteiligung der Zielgruppe. Die Prasentation
wurde vom Autor durchgefiihrt und von zwei weiteren Projektmitarbeitern unterstitzt. In diesem
Zusammenhang muss kritisch reflektiert werden, inwiefern der Input sowie die Interaktion des Autors
mit den Teilnehmenden der Fragebogenerhebung deren Durchfiihrung beeinflusst hat. Dazu wurde
im Vorfeld sowie im Nachgang der Veranstaltung mit zwei weiteren Forschenden der Ablauf und die
Prasentation im Sinne einer peer group reflektiert, um sicherzustellen, dass die Antwortgabe der
Teilnehmenden moglichst wenig beeinflusst wird. Die Auswahl der im Fragebogen genutzten
Technologiebegriffe ist begrenzt und deckt daher nur einen Teil des moglichen Spektrums an digitalen
und assistiven Technologien ab. Die verwendeten Begriffe sind im Sinne der sequenziell-explorativen
Vorgehensweise deckungsscharf mit den Begriffen der qualitativen Erhebungen der vorliegenden
Studie. Des Weiteren resultiert diese Begrenzung daraus, dass im aktuellen Diskurs und
Forschungsstand noch keine trennscharfe Unterscheidung zwischen den Gerdten und
Technologieformen getroffen werden kann und dass ebenso noch keine Klarheit darliber besteht,

welche fir den pflegerischen Bereich relevant und niitzlich sind (Krick et al. 2019).

3.4.3 Deskriptiv-statistische Auswertung

Die Fragebogen wurden vollstandig digitalisiert und die Daten im Anschluss mithilfe von SPSS und R
deskriptiv ausgewertet (IBM 2017). Die Aufbereitung der Daten fand anschlieRend in statistisch-
deskriptiver Form mithilfe von grafischen Zusammenfassungen (Punkt 4.3) statt (Eid et al. 2011). Es
wurden keine kausalen Berechnungen und Schlussfolgerungen vollzogen, da dies zur Beantwortung
der Fragestellung nicht zielfiihrend ware sowie der Fragebogen aufgrund der Sample-GréRRe keine
validen Aussagen zulassen wiirde. Auf Basis des zugrundeliegenden Forschungsdesigns (Mixed
Methods mit dem Fokus der qualitativen Erhebungen) erweitern die quantitativen Ergebnisse das

Erkenntnisfeld und fundieren so die qualitativen Ergebnisse (Creswell und Piano Clark 2018).
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4 Ergebnisse

4.1 Fokusgruppen
Die sechs Fokusgruppen wurden im Zeitraum von April bis August 2018 durchgefiihrt. Insgesamt
nahmen 46 Personen teil. Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die beschreibenden Merkmale der

Teilnehmenden.

Tabelle 1: Merkmale der Teilnehmenden

n %
Geschlecht
weiblich 36 78
mannlich 10 22
Alter (in Jahren)
20-29 1 2
30-39 3 7
40-49 8 17
50-59 10 22
>60 24 52
Stadt/Land-Kontrastierung
Stadt 18 39
Land 28 61

Die folgenden Teiliberschriften bilden (in komprimierter Form) die explorierten Oberthemen der
soziogenetischen Interpretation, die eine Anndherung an die , Basistypiken” verdeutlichen (Bohnsack
2018a; Schittenhelm 2018). Um die Basistypiken elaborativ zu erértern, werden die explorierten Ober-
und Unterthemen wieder zusammengefiihrt und mithilfe der Ankerbeispiele (AB) dargestellt. Dieser
Schritt der Ergebnisdarstellung erfolgt, um Interpretationen, die durch die ErschlieBung der
Basistypiken sowie den vorangegangenen Analysen (formulierende und strukturierende
Interpretation) erfolgt sind, moglichst nah am empirischen Material darzustellen und zu validieren.
Die in Klammern angefiihrten Nummern (Pseudonymisierung) stehen dabei fir die Transkriptnummer
(automatische Generierung durch f4-Software), Seite und Absatz. Die differenzierte Darstellung und
Aufschlisselung der iterativen Vorgehensweise der einzelnen Prozessschritte der Dokumentarischen
Methode (formulierende und strukturierte Interpretation) sowie der soziogenetischen

Zusammenfihrung sind erfolgt und kdnnen beim Autor eingesehen werden (Bohnsack 2018a).

4.1.1 Technikunterstiitzung zur Alltagsorganisation

Die Befragten stehen assistiven Technologien grundlegend sehr aufgeschlossen gegentiber. Technik
begleitet sie auf verschiedene Weise bereits jetzt im Alltag: Die Assoziationen reichen von einfachen,
etablierten assistiven Technologien, wie Rollstiihlen, Rollatoren und Hebe- oder Treppen-Liften bis zu
neueren Systemen, wie Hausnotruf, automatische Herdabschaltung oder weitere Sicherheitssysteme
bei Hinlauftendenz. Dabei wird deutlich, dass neuere digitale Assistenzmdglichkeiten wie bspw.

Sturzsensoren oder GPS-Uhren bekannt sind, bisher jedoch kaum eingesetzt werden. Die Ausnahme
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bilden Tablets, die zur Unterstitzung in der pflegerischen Versorgung individuell adaptiert, z.B. im
Rahmen von Video-Telefonie, eingesetzt werden.
AB: ,ES gibt ja bereits einige Hilfsmittel, die elektrisch funktionieren.” (1533621208, 6, 199)
Eine klare Differenzierung zwischen Pflegehilfsmitteln (z.B. Rollatoren), neueren Technologien (z.B.
Ortungssysteme) und Techniken, die aus anderen Kontexten entlehnt sind (z.B. Tablets), findet nicht
statt. Mithilfe kreativer Alternativiosungen werden technische Systeme haufig neu angepasst. So
werden ,Kinder-Finder” oder Babyphone zur Uberwachung der Angehérigen eingesetzt.
AB: ,uUnd das Spannende ist, dass die Leute dann auch kreativ werden.”
(1533621208, 16, 80)
Eine Vielzahl von assistiven Technologien sind bereits bekannt und deren potenzieller Einsatz wird
positiv eingeschatzt (z.B. Herdabstellsysteme, Bewegungs- und Lichtsensoren, Sprachsteuerungen,
digitale Kommunikationssysteme etc.). Nur wenige Angehorige haben sich bisher mit einer aktiven
Integration der Systeme zur Gestaltung und Organisation des eigenen Pflegealltags ndher
auseinandergesetzt.
AB: ...technische Hilfsmittel gerade bei Demenz. Also eine automatische Herdabschaltung...was
ich immer spannend finde...weif ich, dass es das gibt...aber das spielt noch iiberhaupt nicht die
Rolle im Alltag.” (1533621208, 5, 44)

4.1.2 Assistive Technologien als Gegenstand der Beratung

Assistive Technologien werden von den pflegenden Angehérigen nicht als Gegenstand von

Beratungen und anderen Informationsmoglichkeiten wahrgenommen. Auch Uber Krankenkassen

werden keine Moglichkeiten der Informationsvermittlung angefiihrt.

AB: »..Also da hat uns niemand danach irgendwie einen Hinweis gegeben oder ein Beispiel.”
(1533621207, 85, 3537-3538)

Im Rahmen der Ublichen Pflegeberatung findet keine Auseinandersetzung zu diesem Thema statt.

Auch wird deutlich, dass vielen pflegenden Angehorigen die Moglichkeit der Pflegeberatung nicht

bekannt ist.
AB: ,Ich glaube, die meisten wissen gar nicht, was ein Pflegeberater ist.” (1533576732, 101, 4199-
4200)

Informationen zu assistiven Technologien zur Unterstltzung der pflegerischen Versorgung erreicht

die Befragten iiberwiegend zufillig. Uber Bekannte, Freunde und Selbstorganisationen, wie den

Selbsthilfegruppen oder aus Prospekten von Baumarkten oder anderen Werbematerialien, werden

Informationen zu potenziellen Assistenzsystemen bezogen. Auch Wohnraumberatungen und andere

Beratungsangebote, z.B. in Sanitatshdusern oder Apotheken, werden genutzt, um Informationen zu

Antragstellungen von Pflegehilfsmitteln zu bekommen. Zentral ist fir die pflegenden Angehoérigen

hierbei stets die Frage nach den Kosten bzw. der Kosteniibernahme.

AB: LAlso was mich interessieren wiirde, wie sieht das mit den Krankenkassen aus, sind die bei
solchen digitalen Assistenzsystemen irgendwie offen, dass da eine Teilfinanzierung méglich
ist?” (1533621207, 66, 2748-2752)

Die pflegenden Angehérigen merken an, dass es kaum Informationen zu diesem Thema gibt und auch

keine konkreten Ansprechpartner*innen vor Ort. Eine verbreitete Skepsis gegeniber Technik wird in
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diesem Zusammenhang geduBert, die vor allem mit der Funktionsfahigkeit und Sinnhaftigkeit als

grundlegende Bedingungen fiir den Einsatz in der Pflege einhergehen.

AB: »..das muss robust sein. Es muss funktionieren.” (1538413276, 52, 386)

AB: ,Aber ich glaube, es ist so wie immer, man muss den Sinn sehen drin. Man muss verstehen,
was passiert, und man muss es eben machen kénnen.“ (1533621207, 72, 460)

Des Weiteren werden von den pflegenden Angehdrigen auch ethische Bedenken zum Einsatz von

assistiven Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz geduRert. So werden vor allem

Sicherheitssysteme oder Teleprdsenzsysteme als grundlegend zu bedenkende Eingriffe in die

Privatsphare von einigen Befragten angefiihrt. Deutlich wird auch, dass eine zu groBe Abhadngigkeit

von Technik als problematisch eingeschatzt wird.

AB: ,Aber ist das ist auch bisschen (ibergriffig...ein betroffener Demenzpatient hat doch auch
irgendwie auch eine Privatsphdre.” (1533621207, 49, 303)

AB: »...das geht aus meiner Sicht in Richtung Freiheitsentziehung.“ (1533621207, 30, 182)

AB: ,...man macht aber auch sehr abhdngig.” (1533622558, 17, 95)

4.1.3 Einsatz von assistiven Technologien, wenn persénliche Unterstiitzung fehit

Die pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz schildern, dass Technik immer erst dann zum

Einsatz kommen sollte, wenn personliche oder familidgre Unterstlitzung nicht mehr gewahrleistet

werden kann.

AB: »lch glaube es ist schon sehr das letzte Mittel, glaube ich. Also wenn gar nichts anderes mehr
zwischenmenschlich oder, also persénlich funktioniert.” (1533621208, 30, 1224-1227)

Zur Integration und Handhabung von technischen Systemen wird dabei haufig angefiihrt, dass

weibliche Personen, die die Pflege des Angehdrigen primér Gbernehmen, grundlegend einen Nachteil

hatten; auch deshalb, weil haufig die mannlichen Personen traditionell vor Eintritt der

Pflegebedirftigkeit den groRten Teil der Handhabung technischer Gerdte innehatte. Die Schwelle zur

Auseinandersetzung mit assistiven Technologien wird noch héher eingeschatzt.

AB: »...den Sprung das zu liberwinden...weil das eben immer mein Mann gemacht hat, die
technischen Sachen, bin ich damit nicht vertraut.” (1533621207, 10, 54)

Ausschlaggebend fiir das Uberschreiten der Schwelle der Integration von assistiven Technologien in

den Pflegealltag sind der Leidensdruck und das Problemempfinden der Angehérigen.

AB: ,Die Frage ist immer, wie hoch ist das Schmerzpotenzial, was ich gerade selber als Angehériger
habe.” (1533621207, 46, 288)

4.1.4 Erlernen durch friihzeitige Integration in den Alltag und langfristiges Ausprobieren neuer

Technologien

Das Ausprobieren und das Ankniipfen in den Alltag der pflegenden Angehdrigen werden als primare

Voraussetzungen zur Integration von assistiven Technologien in die Pflege angesehen.

AB: ,Ich fénde es nur gut, wenn man das wirklich mal so richtig sieht und anfassen kann. Vielleicht
dndert man dann ja seine Meinung dazu, wenn man das selbst ausprobieren kann.”
(1533621208, 30, 1224-1225)

AB: ,@anz praktisch einfach das wirklich ausprobieren kénnen.“ (1533621208, 68, 2841-2843)
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Nach den Angehorigen sollte das Erleben und Erlernen der Technologien bereits weit vor Eintritt der
Pflegebedirftigkeit geschehen. Die Befragten duBern hierbei konkret die Vorstellungen, dass die
aktive Auseinandersetzung mit Assistenztechnologien auf einer ,,natirlichen” Art und Weise friithzeitig
stattfinden sollte. Sie fiihren hierbei Erfahrungs- und Erlebnisrdume an, in denen die verfligbaren
Technologien von ihnen eingeordnet und ausprobiert werden konnten.
AB: »Ja, da miissen Sie aber schon damit reinwachsen und umgehen kénnen, dass es nicht ein
Fremdkérper ist.” (1533621207, 80, 3328-3330)
Neben der friihzeitigen Vermittlung durch vertraute Beratungspersonen sowie der ortlichen Nahe
sehen die pflegenden Angehorigen vor allem langfristige Moglichkeiten des Ausprobierens
(Testmoglichkeiten) als wichtigen Bestandteil des Abbaus von Akzeptanzhiirden an. Hierbei wird
haufig die Verbindung bzw. strukturelle Einbettung zu einem naheliegenden Ansprechpartner
angefihrt.
AB: ,Testtage (lber Apotheken. Kénnte ich mir vorstellen..am besten eben auch immer
verknlipft...Betreuungsformen...Wohnberatungsstellen...Ich glaube, es miissen einfach ganz
viele Wege sein.” (1533621208, 48, 431)
Des Weiteren werden auch mehrtagige bzw. langerfristige Schulungen sowie Vortragsmoglichkeiten
von den pflegenden Angehdrigen als mogliche Informationsquellen und weiterfiihrende Elemente der
Betreuung und Beratung genannt. Hierbei wird deutlich, dass in diesen Bereichen bereits positive
Erfahrungswerte (aus Schulungen zu anderen Themen) vorliegen und stets in der konkreten
Verkniipfung mit bestehenden Organisationsformen bzw. Ansprechpartner*innen genannt werden.
AB: .. gab ja auch Vortrége (...) es gibt ja vieles. Es gibt den Tag der Selbsthilfegruppen, wo man
auch mal iiber den Tellerrand gucken kann...da sind Angebote da.” (1538413276, 11, 72-76)

4.1.5 Wiinsche an die Technik und deren Vermittlung
Um die Handhabung und die individuelle Adaption an die Bediirfnisse des zu pflegenden Angehdrigen
zu erlernen, wiinschen sich die Befragten eine einfache Handhabung der technischen Systeme. Auch
das Design, welches nicht ,,.zu modern” gestaltet sein sollte, und die klare Zuordnung der Technik als
Hilfsmoglichkeit in den Alltag der pflegenden Angehdrigen werden als konkrete Wiinsche gedufSert.
Nach Meinung der Angehorigen sollten Beratung und Schulung zu assistiven Technologien in der
Pflege- oder Demenzberatung angeboten werden. Explizit werden in diesem Zusammenhang die
Krankenkassen und Kommunen als weitere Wunsch-Ansprechpartner*innen angefiihrt. Grundlegend
sehen die pflegenden Angehdrigen bereits etablierte Einrichtungen oder soziale Treffpunkte und
Gemeinschaften, wie Kirchgemeinden, Seniorennachmittage etc. als sinnvollen Rahmen zur
Vermittlung von Informationen bzw. zum Erlernen der Handhabung von assistiven Technologien.
AB: ,Undimmer da, wo Leute so geballt zusammen sind. Weil ich sage mal, in Gemeinschaft macht
es auch Spaf3, was auszuprobieren.” (1533621208, 76, 3175-3178)
Dabei wird die Nutzung bereits bestehender Angebote hervorgehoben — auch aufgrund des haufig
,vollen” Tagesplans der pflegenden Angehdérigen. In diesem Zusammenhang wird auch der Wunsch
angefiihrt, die technischen Gerate Uber ,Testtage” liber einen langeren Zeitraum in der eigenen
hauslichen Umgebung auszuprobieren. Die persénliche Anleitung von professionellen Fachkrafte wird

dabei von den pflegenden Angehdrigen als unabdingbar betrachtet.
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AB: »Aber ich glaube... man muss den Sinn sehen darin. Man muss verstehen, was passiert, und
man muss es eben machen kénnen.“ (1533621207, 56, 3336-3337)

AB: ,Also wirklich dann beratend in die Situation gehen... und gut geschult werden, dass sie sich
da einfiihlen kénnen” (1538413276, 81, 3374)

4.2. Expert*inneninterviews

Es wurden flinf Expert*inneninterviews im Marz und April 2019 durchgefihrt. Insgesamt konnten 167
Minuten Transkriptionsmaterial im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse in Extraktionstabellen
Uberfiihrt und in der sich anschlieBenden Analyse in Kausalmechanismen interpretiert werden. Die
Tabelle 2 gibt einen Uberblick Uber die beschreibenden soziografischen Merkmale der

Teilnehmenden.

Tabelle 2: Merkmale der Teilnehmenden

n
Geschlecht

weiblich 5
Alter (in Jahren)

30-39 1
40-49 3
50-59 1
Stadt/Land-Kontrastierung (Ausiibung der Tatigkeit)

Stadt 3
Land 2
In der Beratung von Angehorigen von Menschen mit Demenz
tatig (Jahre)

<5 1
5-10 2
10-15 1
15-20 1

Die Aufbereitung der Daten ist durch die Entnahme der gewonnenen Informationen aus den
Extraktionstabellen erfolgt. Dabei sind nach erstmaliger Erstellung sowie Uberpriifung mittels peer-
Qualitatssicherungen (Punkt 3.3.3) und mit einem gewissen zeitlichen Abstand von ca. einer Woche
(Vergegenwartigungsaspekt) Kopien der Extraktionstabellen erstellt worden und noch einmal eine
sukzessive Sichtung durchgefiihrt worden. Hierbei sind verstreute Informationen zusammengefasst,
Redundanzen beseitigt und restliche Fehler (subjektives Vorverstandnis) korrigiert worden, sodass der
Umfang des Materials nochmals reduziert, verdichtet und die Daten nach inhaltlichen
Gesichtspunkten strukturiert worden sind (Glaser und Laudel 2010, S. 229f). Die Teiliberschriften
spiegeln dabei die libergeordneten Analysekategorien bzw. die definierten Analysecodierungen der
Extraktionsergebnisse bereits grundlegend wider. Die Ergebnisdarstellung ist insofern frei von
Interpretationen, dass sie in keiner Beziehung zu den Hintergrinden oder vermuteten

Kausalmechanismen (Punkt 3.3) stehen. In den jeweiligen Analyse- und Ergebniseinheiten werden
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dabei Ankerbeispiele angefiihrt, die die Deskription der Ergebnisse in plastischer Form fundieren
sollen. Fir die narrative, komprimierte Darstellung (Punkte 4.2.1-4.2.5) fand eine Priorisierung statt,
die im Rahmen des iterativen Analyseprozesses mit den peer groups festgelegt wurde. Die
Ankerbeispiele (AB) werden durch die in Klammern angefiihrte Nummer (Transkriptnummer, Seite,

Absatz) dargestellt.

4.2.1 Bedeutung assistiver Technologien in der Beratung

Der Verbreitungsgrad sowie Kenntnisse von assistiven Technologien der Angehdrigen im Rahmen der

Pflege von Menschen mit Demenz wird von den Berater*innen als gering eingeschétzt. Es existieren

nur wenige Berihrungspunkte und bisher kaum Moglichkeiten, assistive Technologien im Rahmen der

Beratung zu adressieren.

AB: ,Also ich wiirde aus meiner Erfahrung sagen, dass es noch nicht sehr verbreitet ist.” (190215,
1, 29)

Vorstellungen, wie assistive Technologien eingesetzt werden kbénnen, generieren sich aus

individuellen und privaten Vorerfahrungen. Im Rahmen der Beratung gibt es bisher keine

Auseinandersetzung.

AB: LAlso da wir noch nicht Kontakt damit hatten, kénnen wir jetzt nur visionieren, was so ein
Assistenzsystem beinhalten kénnte.” (190228, 4, 13)

Die Berater*innen sind dem Thema grundlegend aufgeschlossen und projizieren in assistive

Technologien Potenzial fiir die Zukunft. Sie selbst schatzen die Entwicklung so ein, dass diese erst am

Beginn steht.

AB: ,Jedenfalls, denke ich, gibt es da Entwicklungspotenzial...Nein, ich glaube, // das ist am
Anfang.” (190226, 3, 136)

Von pflegenden Angehérigen wird eine individuell-abhangige Affinitdit und Akzeptanz als

Voraussetzung fiir die Integration in die Beratung angenommen, die konkrete Situationen im

Pflegealltag adressiert. Die gedankliche Auseinandersetzung erscheint komplex und bedarf der

mehrperspektivischen Abwagung.

AB: »...also ich kenne durchaus Angehérige, die sagen, ja ich kann mir das gut vorstellen und
andere sagen, nein niemals...also das wird aus meiner Sicht tatsdchlich sehr, sehr
unterschiedlich ethisch auch bewertet.” (190215, 1, 31)

Die unklaren Finanzierungsmoglichkeiten sowie fehlende gesetzliche Grundlagen werden von den

Berater*innen als hauptsachliche Griinde angefiihrt, warum die Thematik bisher noch keinen Eingang

in die Beratung von pflegenden Angehdrigen gefunden hat. Es wird deutlich, dass die Berater*innen

sich als die richtigen Ansprechpersonen fiir dieses Thema — im Sinne einer Dienstleistung — sehen.

AB: ,Wenn es in der Finanzierung gekldrt ist, ja, wie kommt derjenige da ran, dann stellt die
Beratung ja nur eine Dienstleistung dar und dann ist das ja wie ein Préisentieren eines
Produktes. Ja und das kann eine Beratung durchaus leisten, weil das ist ja genau der
Anspruch..., dass wir Hilfsmittel, jeder probiert etwas anderes aus, und wenn einer gute
Erfahrungen damit gemacht hat, sagt er den anderen auf einfache Art und Weise, wie es
funktioniert.” (190228, 4, 55)

Auch ethische Aspekte und damit verbundene Akzeptanzhiirden sowie Stigmatisierungstendenzen

werden von den Berater*innen als weitere Griinde fiir die geringe Verbreitung angefihrt.
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AB: »...Ich glaube, dass es tatsdchlich immer noch eine ethische Frage ist, dieses jemanden zu orten
ohne sein Wissen...oder in ganz, ganz unterschiedlichen das Thema Beschdftigung mit
Menschen mit Demenz.” (190215, 1, 31)

AB: ,das hat, glaube ich, auch immer noch etwas damit zu tun, dass Demenzerkrankungen
stigmatisiert sind und dass man einfach sich nicht genauso offen und, wie soll ich sagen,
offensiv auch um Hilfsmittel bemiiht, wenn man einen Menschen mit Demenz in der Wohnung
hat, im Haus hat, im Haushalt hat.” (190215, 1, 35)

Des Weiteren wird von den Berater*innen die Vermutung geauliert, dass die allgemeine Akzeptanz

zur Thematik vom Alter der pflegenden Angehdrigen abhdngig sein kdnnte, da diese einen

verbesserten Zugang zu aktuellen Technologien aufweisen.

AB: ,Also wir vermuten immer, dass es noch nicht die Generation ist, die diese Wege nutzt und
dass es méglicherweise tatsdchlich erst in Zukunft stdrker genutzt wird.” (190215, 1, 13)

Auch wenn sich die Berater*innen als richtige Ansprechpersonen zur Vermittlung von

Integrationsmoglichkeiten von assistiven Technologien in den Pflegealltag sehen, fehlen ihnen jedoch

bessere Informationen sowie Ubersichtsmoglichkeiten.

AB: »Ja. Weil wir haben ja den besten Zugang. Wir haben zum einen den Zugang (iber die Kurse,
wo viele zusammensitzen. Und dann (iber unsere hduslichen Besuche, wo wir halt die
Pflegesituation einschdtzen kénnen und dann sagen kénnen, das und das und das gibt es. Ich
war ja nur nicht dabei bei dem, wo ihr wart. Also ich bin da eigentlich ganz minimal informiert,
was es (berhaupt so gibt. Von daher muss man sich schon ein bisschen damit beschdiftigen
dann.” (190226, 3, 82)

Ein weiterer Fokus zur Einordnung der Bedeutung von assistiven Technologien in der Beratung von

pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz stellt die Zuweisung von Krankenkassen als

zentrale Informationsquelle und neutraler Vermittler dar, um abgrenzend von Unternehmen assistive

Technologien qualitativ einschdtzen zu kdénnen. Hierbei wird deutlich, dass privatwirtschaftliche

Unternehmen versuchen, die Beratung als Verkaufsplattform zu nutzen. Die Berater*innen lehnen

dies ab.

AB: »...wdre es toll, wenn die Krankenkassen auf die pflegenden Angehérigen zugehen und sagen:
,Wir haben folgende Hilfsmittel, das und das kénnen wir lhnen anbieten. Ja, das steht lhnen
gratis zur Verfiigung, das finanzieren wir.“ (190228, 4, 61)

AB: ,Die wollten gerne die Kurse nutzen, um die Notrufsysteme zu verkaufen.” (190226, 3, 141 -
142) ,,...also da schniirt es mir gleich wieder zu. Weil das wirklich nur aus wirtschaftlichen
Interesse ist.“ (190226, 3, 145)

4.2.2 Vermittlungsformen in der Beratung

Die Berater*innen beschreiben als Grundlage jeglicher Vermittlungsaktivitdten eine umfassende
Niedrigschwelligkeit, da sowohl einfache Zugange fir die pflegenden Angehorigen ermdglicht als auch
eine verstandliche Sprache gewahrleistet werden muss. Besonders der Zugang zum Thema sollte
hierbei konkret als integraler Bestandteil an den Beratungsprozess gekoppelt sein und bspw. als Teil
eines Losungsansatzes mit beschrieben werden.

AB: ...diesen Zugang dahin, so einfach wie méglich muss das, ganz niedrigschwellig miisste man

das denen machen.” (190226, 3, 115)
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Die Berater*innen sehen eine Vielzahl von Mdglichkeiten der Vermittlung, die auch auBerhalb des
gewohnten Beratungssetting angesiedelt werden kdnnten. So werden z.B. videogestiitzte Aufklarung
sowie Telefon- und E-Mail-Kontakt angefiihrt, um pflegende Angehorige mit Informationen zu
versorgen, die aufgrund von gréBeren Distanzen nicht in der Lage sind, an einer Vor-Ort-Beratung
teilzunehmen. Hierbei wird deutlich, dass die Berater*innen neue Technologien auch als Medium zur
Durchfiihrung von Beratung betrachten.

AB: ,Wenn das einfach gestaltet ist, ja, wenn das heifSt, sie stellen sich das hin, da ist der An-Knopf,
um 11:00 Uhr besprechen wir es miteinander, also kénnte ich mir jetzt vorstellen. Die néichste
Generation wdchst ja heran und die sind ja dann schon wieder ganz anders im Umgang. Kann
ich mir schon vorstellen. Und da muss der Mensch gar nicht vor Ort sein. Dann kann das auch
per Entfernung geschehen.” (190228, 4, 87)

AB: ,,also wir hier in unserem Bereich machen das so, dass wir diese Angehérigen immer noch per
E-Mail, also online beraten, oder telefonisch...weil das die Schnittmenge ist, zu der wir einfach
gemeinsam sprechen kénnen.” (190215, 1, 23)

Als fokussierte Vermittlungsformen werden die Integration von Musterbeispielen sowie die

Moglichkeiten zum Testen und Ausprobieren angefiihrt. Die Anschlussfahigkeit im Sinne der

Weitervermittlung bei Kaufambitionen sollte gewahrleistet sein.

AB: ...oder man sagt dann, das ist hier ein Muster jeweils. Und dann wenden Sie sich an den und
den und den, der kann Sie da technisch einweisen.” (190226, 3, 29)

AB: »..man hat es mal in der Hand gehabt, man hat es gesehen, man hat erklért bekommen, wie
es funktioniert. Und wenn man es dann aber wirklich haben méchte und zu Hause anwenden,
dann geht man wo hin, wo man es dann kauft und wo jemand ist, der einen bei Problemen
unterstiitzt. Das kénnen wir halt einfach nicht leisten. Das ist das Problem daran.” (190226, 3,
32)

Neben dem expliziten Wunsch des Ausprobierens assistiver Technologien verweisen die

Berater*innen auch auf Handblicher, die helfen kénnten, sich zu orientieren und diese in die Beratung

einzubauen.

AB: »..erst mal gemeinsam ausprobieren, zeigen wie es geht. Und dann, ja, wie bei jedem Geriit,
zeigen wie es geht, Handbuch dazu. Und dann halt nach einer Zeit irgendwie, dann gucken wir:
Wie ist die Erfahrung? Dass man das gleich festmacht in so einer Testphase.” (190226, 3, 70)

Auch die Moglichkeit einer aufsuchenden Hilfeleistung im Rahmen einer Beratung zu assistiven

Technologien wird als potenzieller Vermittlungsrahmen angefiihrt. Hierbei steht der konkrete Support

durch die hausliche Anleitung fir die pflegenden Angehérigen im Fokus, die von den Berater*innen

bis zu einem gewissen Grad mit getragen werden kdnnen.

AB: ,lch glaube, es miisste tatséichlich dann jemand nach Hause kommen, miisste das Gerdit
aufstellen, miisste ganz klar erkldren so und so geht das. ,Jetzt probieren Sie das mal zwei
Tage aus. Dann komme ich noch mal und dann schauen wir die ndchste Funktion an. Das,
glaube ich, wére notwendig, fiir die dlteren Angehérigen.” (190215, 1, 35)

Die Berater*innen sehen in diesem Zusammenhang eine dyadische Beratung, also die Aufklarung und

Beratung sowohl fiir pflegende Angehdrige als auch die pflege- und hilfsbediirftigen Menschen, als

einen moglichen Rahmen der Informationsvermittlung. In Kombination mit Anleitung und

40



Ausprobieren der assistiven Technologie sowie weiterflihrender Beratung, wird diese Form als
zielfihrend eingeschatzt. Einschrankend wird in diesem Zusammenhang angefiihrt, dass diese Form
der Vermittlung besonders fiir mittlere und schwere Demenz-Erkrankungen nur schwer umsetzbar ist.

AB: ,Flir Dyaden kédnnte ich mir sehr gut vorstellen, dass solche Gerdte zum Beispiel auch bei uns
in der Beratungsstelle stehen kénnten. Und man kénnte einfach sagen, Hier gucken Sie, wir
schauen uns das jetzt einfach mal zu dritt an, was dieses Geridit fiir Moglichkeiten bietet. Ich
gebe lhnen eine kurze Einfiihrung und dann kénnen Sie eine halbe Stunde, Dreiviertelstunde es
ausprobieren. Anschlieffend kénnen Sie mir noch Fragen stellen...Das kann ich mir schon
vorstellen. Aber fiir Angehérige eines Menschen mit einer mittelgradigen Demenz ist das
hdufig schon nicht mehr méglich. Also die sitzen, wenn die mal zu uns in die Beratungsstelle
kommen, dann haben sie schon nur den Blick auf die Uhr gerichtet und sagen so, Okay, zehn
Minuten schnell und dann muss ich wieder nach Hause.” (190215, 1, 41)

Auch zentrale Einrichtungen, wie Beratungszentren, als Anlaufstellen fiir pflegende Angehdorige sowie

als geeignete raumliche Rahmen fiir Beratungsleistungen zu assistiven Technologien werden

angefiihrt. Hierbei werden besonders jiingere Kolleg*innen als geeignete Personen beschrieben, die
diese durchfiihren kdnnten.

AB: »Ich kann mir vorstellen, dass das geleistet wird. Wenn man jetzt ein grofSes Beratungszentrum
hat und es da jemanden gibt, der da affin dazu ist...Wenn man eine junge Kollegin hat, die halt
irgendwie zwischen zwanzig und dreifig ist und medienaffin und da viel Erfahrung hat und
ausgebildet ist in dem Bereich, na klar, kann das auch in einem Beratungszentrum sein dann.
Wir sind da beide nicht so affin in dem Bereich. Es gibt mit Sicherheit Menschen, die das mehr
sind und auch beraten.” (190226, 3, 61)

Die Berater*innen schatzen in einem moglichen Zentrums-Rahmen, wie einer Beratungsstelle, das

Ausprobieren und Anwenden als realisierbar ein.

AB: »Ja, klar. Das ist ja ganz anders als nur driiber zu reden. Demjenigen zu sagen , hier, nehmen
Sie es mal in die Hand”. Und gerade/ also was so diese technischen Sachen Richtung
Smartphone, Tablet ist, wiirde ich mir wiinschen, dass es einfach Lésungen gibt, die auf dem
bereits vorhandenen Gerdit funktionieren. Dass man nicht noch ein neues Gerdit dafiir erwerben
muss.“ (190328, 5, 73)

In diesem Zusammenhang wird formuliert, dass der geringe Bekanntheitsgrad sowie die begrenzten

zeitlichen Ressourcen bei den pflegenden Angehorigen haufig das Aufsuchen von

Beratungseinrichtungen einschranken.

AB: ,Also zu den Angehdérigen, der mal zu uns...in die Beratungsstelle und da mal sich zwei
Stiindchen Zeit nimmt, um mal mit dieser Technik umgehen zu lernen in Selbsterfahrung, das
ist halt einfach oft nicht realistisch.” (190215, 1, 39)

Besonders fir adltere pflegende Angehorige wird die vertrauensvolle Basis, die eine langfristige

Beratung bendtigt und zugleich ermdglicht, hervorgehoben. Berater*innen verstehen sich als

Ansprechpartner*innen fiir die gemeinsame Identifikation und L&sungssuche von Problemlagen.

Besonders in moglichen Beratungen zu assistiven Technologien empfinden die Berater*innen dieses

Vertrauen als grundlegendes Element der Vermittlungsstrategie.
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AB: JAlso ich glaube, bei dlteren Menschen braucht man die ganz klare Einfiihrung eines
Menschen, von dem man auch weifs, das ist mein Ansprechpartner, wenn was nicht
funktioniert, da kann ich den anrufen. Das habe ich jetzt nicht verstanden und so weiter.”
(190215, 1, 35)

AB: »Das geht nur sukzessive. Zu Beginn. Wir miissen erst mal diese Menschen kennenlernen. Wir
milissen erst mal die Bedarfe erfragen und gucken.” (190226, 3, 36)

In diesem Zusammenhang werden als weitere Form der Vermittlungsmoglichkeit auch digitale

aufsuchende Hilfen angefiihrt, durch die die Realisierung ortsunabhangiger Beratungen ermoglicht

werden kann. Die Berater*innen sehen sich hierbei als explizite Informationsvermittler*innen zur

Gestaltung der Versorgung und grenzen sich von der Bereitstellung der technischen Infrastruktur ab.

AB: ,Das kann auch digital geschehen. Es muss nicht der Mensch vor Ort sein. Ja, es kann auch
tatsdchlich mit einem Monitor vor Ort sein, der zum Beratungsgespréch rechtzeitig — nur
gesponnen — angeliefert wird, das Beratungsgesprdch findet statt und ein Dienstleister holt

diese Technik wieder ab...So etwas kann auch eine Méglichkeit sein.” (190228, 4, 85)

4.2.3 Integration in den Beratungsprozess

Die Berater*innen duRern den Wunsch, sowohl die Thematik als auch neue Vermittlungsformen in

den Beratungsprozess zu integrieren. Sie formulieren in diesem Zusammenhang strukturelle

Limitationen, wie bspw. die Schwierigkeit, unabhangige Pflegeberatungen aufzufinden, als

Umsetzungshindernis.

AB: ,Es wdre schén, wenn das eine unabhdngige Pflegeberatung wdre. Hier in Sachsen-Anhalt
landen sie, wenn sie die Pflegeberatung anrufen, bei einer Krankenkasse.“ (190228, 4, 65)

Ein geeigneter Zeitpunkt zur Integration in den Beratungsprozess wird von den Berater*innen vor

allem zu Beginn des Beratungsprozesses durch eine systematische Sensibilisierung sowie

Identifikation der Problemlage angesehen. Eine RegelmaRigkeit erscheint ihnen hierbei hilfreich —

besonders im Kontext des essenziellen Beziehungsaufbaus.

AB: ,Das geht nur sukzessive...zu Beginn. Wir miissen erst mal diese Menschen kennenlernen. Wir

miissen erst mal die Bedarfe erfragen.” (190226, 3, 36)

AB: ,Also das kann man jetzt zweimal im Jahr machen vielleicht. Aber mit einer Regelmdfigkeit.”
(190226, 3, 92)
AB: ...das miisste dann schon noch eine gewisse Hdufigkeit geben, damit man mit den Problemen,

die auftreten, ja irgendwie umgehen kann. Dass schon ein bisschen Routine dabei ist.”
(190226, 3, 65)

Die Berater*innen sehen momentan kaum Nachfragen von pflegenden Angehorigen von Menschen

mit Demenz zu assistiven Technologien.

AB: ,Das wird im Moment noch zu wenig nachgefragt.” (190328, 5, 13)

Als Voraussetzung zur Integration des Themas in die regelhafte Beratung werden vor allem

ausreichende personelle Ressourcen angefiihrt.

AB: ,Also im Moment kénnte ich es nicht stdmmen aber wir arbeiten daran, dass ich eine Kollegin
kriege. Und dann haben wir auch wieder Méglichkeiten. Wir wachsen mit unseren Aufgaben.”
(190328, 5, 71)
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Die Integration der Themen in den Beratungsprozess ist nach Einschatzung der Berater*innen eng mit

der Organisation der Beratung fiir die Angehorigen verbunden. Hierbei spielen vor allem die

Betreuung der Pflegebedirftigen wahrend der Beratung sowie die Anfahrt eine groRRe Rolle.

Entsprechend attraktive Anreize missten bestehen, um dies zu realisieren. Auch die Moglickeit der

aufsuchenden Beratung zum Thema wird von den Berater*innen als eine Option angefiihrt.

AB: »Es ist halt so eine organisatorische Frage. Natiirlich bekommen wir Angehérige fiir bestimmte
Themen aktiviert...das muss schon sehr attraktiv sein dann in dem Moment, um das zu
machen.” (190226, 3, 90)

In diesem Zusammenhang wird von den Berater*innen beschrieben, dass jlingere pflegende

Angehorige im hoheren Mal? gegentiber der Integration von assistiven Technologien in der Beratung

aufgeschlossen waren.

AB: »...und wir haben die jiingeren Leute, die natiirlich ganz anders mit Technik umgehen und
anders da sozialisiert sind.” (190215, 1, 35)

Eine wichtige Basis bildet fur die Berater*innen die Verfligbarkeit der Technologien und deren

Funktionsfahigkeit, damit es moglich ist, Anpassungen fir die individuelle Situation und den Alltag der

pflegenden Angehdrigen vorzunehmen, um Mehrwerte generieren zu kénnen.

AB: ,Die Voraussetzung widre, es funktioniert wirklich. Also es muss dann auch positive
Erfahrungen geben, sonst hért man irgendwann wieder damit auf.” (190226, 3, 126)

AB: »Ja immer da, wo es in den Alltag reinpasst. Man muss eben einfach gucken, mit welchen
Voraussetzungen kommen die Leute...” (190328, 5, 47)

AB: ,Die Frage ist ja auch praktisch, wie kann der Mensch dann in seinem Alltag integrieren?”
(190328, 5, 55)

4.2.4 Wissen und Kompetenzen der Berater*innen zu assistiven Technologien

Die Berater*innen schatzen ihren Wissensstand zum Thema als sehr gering ein und formulieren den

Bedarf nach mehr Informationen sowie den Aufbau von Kompetenzen durch Schulungen, Workshops

sowie vertiefte Ubersichtsméglichkeiten etc.

AB: ,...also eigentlich wiirde ich mir mehr Information wiinschen.” (190328, 5, 87)

AB: ,Das Eine wdre sozusagen, dass man wirklich einen Uberblick kriegt. Da widre es natiirlich
schén, man wiirde sie auf Fachtagen oder so, wo man sowieso aus anderen Griinden ist...mit
einem Workshop oder so. Und das Andere ist das Vertiefende. Denke ich, wenn ich mich
entscheide, ich will das jetzt tatséichlich in der Beratung anwenden. Und ich muss sagen...dann
brduchte ich natiirlich eine vertiefende Schulung.” (190328, 5, 103)

Als Hauptgrinde fiir das Wissensdefizit fihren die Berater*innen die Uniibersichtlichkeit und die

Vielzahl der Technologien sowie deren unklare Zuordnung in den Pflegebereich an.

AB: .S gibt so viele Sachen, und wenn ich auf jede Herausforderung eingehen méchte, dann
habe ich da, ich sage mal, zwanzig, dreiflig Gerdte stehen und das liberfordert.” (190228, 4,
103)

Um Wissen und Kompetenzen zum Themenkomplex systematisch aufzubauen, fiihren die

Berater*innen eine Vielzahl von Madglichkeiten auf. Die umfassende Einweisung zu assistiven

Technologien, um den richtigen und konkreten Umgang zu erlernen, bildet dabei die Basis.
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AB: »,Da miissten wir natiirlich eingewiesen werden. Das kommt jetzt auf den Schwierigkeitsgrad
drauf an.” (190226, 3, 27)

Auch die starkere Einbindung in Forschungs- und Evaluationsprozesse wird von den Berater*innen

angefiihrt, um einen verbesserten Zugang zu technischen Potenzialen in der Gestaltung der Beratung

von pflegenden Angehorigen zu erhalten. Hierbei wird deutlich, dass der Wunsch besteht, mit
wissenschaftlichen Einrichtungen in einen starkeren Austausch zu treten. Nach Einschatzung der

Berater*innen hatte dies sowohl hinsichtlich der Entwicklung neuer assistiver Technologien als auch

in der Wissensgewinnung der Berater*innen Mehrwerte.

AB: ».-.also wir miissen jetzt ja, wenn man das will...drei Gerdite, also drei Assistenzsysteme, die
toll sind und sagt, das geht jetzt in die Beratungseinrichtung. Ihr arbeitet jetzt damit. Drei
Beratungseinrichtungen. Und dann gucken wir halt, ob das den Zugang verbessert, ob die
Leute das annehmen. ...Das ist dann eine Evaluation hier in der Praxis.” (190226, 3, 155 - 156)

Die Berater*innen beschreiben in diesem Zusammenhang, dass flir die Umsetzung und Integration

von assistiven Technologien in die Beratung entsprechende Weiterbildungen und Anlaufstellen

benotigt werden, um neue Kompetenzen aufbauen und auch fiir ihren Fachbereich erschliefen zu
konnen. Neben der konkreten Beratung zu assistiven Technologien stehen hierbei vor allem die

Nutzung neuer, digitaler Moglichkeiten als Instrumente der Beratung, wie der online-gestiitzten

Beratung, im Fokus.

AB: ,Also da bin ich ganz davon liberzeugt und genau eine leidenschaftliche Vertreterin in unserer
Beratungsstelle, dass wir es lernen mit den digitalen Ressourcen umzugehen. Dass wir auch
Onlineberatung machen kénnen. Onlineberatung ist schon noch mal was anderes...im
Chatroom berdt, oder per E-Mail berdt. Und ich finde, es miissen auch Beraterinnen diese
Kompetenz erwerben. Das sehe ich auf jeden Fall so.” (190215, 1, 69)

Somit wird der Beratung in Zukunft eine zunehmende Bedeutung zugeschrieben, die jedoch nicht

losgelost von personellen und personalen Ressourcen betrachtet werden kann, da der Prozess

langsam und abgewogen — mit bestehenden Strukturen verwoben — entwickelt werden sollte.

AB: »Also ich glaube, dass sie auf jeden Fall eine bedeutendere Rolle spielen werden. Ich glaube
aber, dass sie immer in Kombination mit den humanen Ressourcen stehen muss. Also ich
glaube, es muss immer die Kombination von Beraterinnen und Beratern geben, die dann auch
als Personen menschlich ansprechbar sind sozusagen, im Hintergrund.“ (190215, 1, 67)

AB: ,Das ist ein Gebiet, was man eigentlich jetzt erst mal auf sich zukommen lassen miisste, wenn
wir das hier mit ausbauen, in die Beratung reinnehmen.” (190226, 3, 152)

Die Anbindung an bestehende Strukturen wird in diesem Zusammenhang als Moéglichkeit angefihrt,

die jedoch an Grenzen der aktuell vorwiegenden Beratungsformate stoRt, da ein individueller

Austausch nur eingeschrankt moglich ist.

AB: »lch erlebe das schon, dass da eine Offenheit da ist. Also wir gehen zum Beispiel auch sehr,
sehr hdufig mit unseren Beratungsangeboten in Seniorengruppen oder in Kirchengemeinden.
Und auf einer relativ oberfldchlichen Ebene kann man da durchaus auch schon beraten. Aber
wenn es dann wirklich um die wirklichen Probleme geht, funktioniert das, meiner Meinung

nach, in solchen gréfSeren Strukturen nicht mehr.” (190215, 1, 43)
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Aus diesem Grund fiihren die Berater*innen die Moglichkeit der Vermittlung zu weiteren

Ansprechpartner*innen an, die fiir die technische Unterstiitzung und Dienstleistung integriert werden

konnten. Diese Form wird jedoch von ihnen kritisch eingeschétzt, da sie sich selbst, wie im Punkt 4.2.1

beschrieben, als die richtigen Ansprech- und Vertrauenspersonen fir die Angehdrigen einschatzen.

AB: »...das geht dann iber/ also ich vermittele das nur.” (190328, 5, 21)

AB: »Man hat es mal in der Hand gehabt, man hat es gesehen, man hat erkldrt bekommen, wie es
funktioniert. Und wenn man es dann aber wirklich haben méchte und zu Hause anwenden,
dann geht man wo hin, wo man es dann kauft und wo jemand ist, der einen bei Problemen
unterstiitzt. Das kénnen wir halt einfach nicht leisten. Das ist das // Problem daran.” (190226,
3,32)

Im Zuge der Kompetenzerweiterung, die, nach Einschatzung der Berater*innen, mit der Integration

von assistiven Technologien in die Beratung, einhergeht, werden weitere Kooperationspartner*innen

beschrieben, die zur Umsetzung wichtige Rollen spielen koénnten. Dabei wird vor allem die

Wohnungsberatung angefiihrt, die Uber bereits mit assistiver Technologie ausgestattete

Modellwohnungen informiert. Besonders in der Erweiterung der Beratungsleistung kdnnen diese

somit wichtige Ansprechpartner*innen sein.

AB: »Eigentlich ist das ja jetzt auch so ein Punkt wie mit der Wohnberatung. Das muss sich halt
etablieren. Man hat irgendwo dieses Labor und alle umliegenden sagen immer, dort ist deine
Info, dort kriegst du es her, guck dir das an. Und dann kann sich das etablieren.” (190226, 3,
103)

Auch Sanitdtshdauser werden in diesem Zusammenhang vor allem als potenzielle

Vertriebspartner*innen einzelner assistiver Technologien angefihrt; auch weil diese Einrichtungen

bereits bestehende und vertrauenswirdige Ansprechpartner*innen der pflegenden Angehérigen

sind. Die Berater*innen winschen sich zudem einen engeren Austausch und

Abstimmungsmaoglichkeiten.

AB: ,Das Sanitdtshaus...als Anbieter von technischen Assistenzsystemen.” (190226, 3 ,52)

AB: ,Man kénnte jetzt wirklich gucken, dass man mit einem Sanitdtshaus da in irgendeiner
Kooperation geht als technischer Berater nochmal so, die das ja dann letztendlich verkaufen.”
(190226, 3, 133)

AB: ,Ansonsten sehe ich natiirlich auch die Sanitdtshduser klassisch schon als Anbieter fiir solche
Produkte.” (190328, 5, 51)

4.3 Fragebogenerhebung

Es wurden 51 Fragebogen vollstandig abgegeben. Dies entspricht einem Riicklauf von 100% und ist
auf die Einbettung der Erhebung in den Workshop (Punkt 3.4.2) zurlickzufiihren. Von den 51
ausgefillten Fragebdgen wurden vier ausgeschlossen, da die Befragten nach eigenen Angaben keine
aktive Beratung fiir pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz ausfiihren, sodass n=47 in die
Auswertung integriert wurden. Der Grof3teil der Teilnehmenden ist weiblich (n=37; 78,7%). Personen
im Alter zwischen 40 und 59 stellen mit 59,6% (n=28) den grofRten Teil dar, wahrend unter 30-Jahrige
17% (n=8) der Strichprobe ausmachen. Mehrheitlich antworteten angestellte Berater*innen von
Krankenkassen (n=28; 59,6%), wahrend selbststandige Berater*innen bei freien Tragern (n=5; 10,6%)

und Angestellte in Kommunen (n=6; 12,8%) fast ein Viertel der Stichprobe stellen. Die befragten
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Berater*innen sind auRerdem zum gréRten Teil in Stadten bis 100.000 Einwohner*innen tatig (n=14;
29,8%) sowie in Klein- (n=12; 25,5%) und GroRstdadten (n=11; 23,4%), wahrend Berater*innen im

landlichen Raum (14,9%) am wenigstens vertreten sind.

4.3.1 Aufgeschlossenheit zur Anwendung assistiver Technologien

Zu Beginn des Fragebogens wird die Aufgeschlossenheit zur Anwendung von assistiven Technologien
im Allgemeinen erfragt. Hierbei zeigt sich, dass 39 (66,3%) Berater*innen eine eher hohe bzw. hohe
Aufgeschlossenheit gegenlber der Thematik einnehmen. Im Zusammenhang der Aufgeschlossenheit
wurde auch erfragt, welche Gerate die Berater*innen im beruflichen und privaten Gebrauch
verwenden. Hierbei wird deutlich, dass die Berater*innen Laptops und Computer sowohl beruflich als
auch privat nutzen. Auffallend ist jedoch, dass im privaten Bereich Smartphones (n=47; 100%) und
Tablets (n=35; 74,5%) umfangreich verwendet werden, wahrend dies in der beruflichen Sphare so
nicht eingeschitzt wird. Diese Einschitzung weist Ahnlichkeiten zu Befragungen anderer Zielgruppen
auf (Buhtz et al. 2020). Das Fitnessarmband wird von den Berater*innen als einziges technisches Gerat
starker im beruflichen Umfeld eingesetzt (n=17; 36,2%). Insgesamt ist zu erkennen, dass wenige
technische Gerate im hier im Fokus stehenden beruflichen Feld verwendet werden. Limitierend kann
angemerkt werden, dass grundsatzliche Verstandnisprobleme vorgelegen haben kdnnten. Aufgrund
der Einbettung der Erhebung in den vorangestellten Workshop wurde versucht, die technischen
Begriffe zu erlautern — weiterfiihrende Vertiefungen fanden jedoch nicht statt. Bereits zum jetzigen
Zeitpunkt scheinen vor allem wohnumfeldverbessernde MaRRnahmen (n=45; 95,7%), auf die wahrend
des Workshops im Rahmen von Ambient Assisted Living (AAL) eingegangen wurde, sowie
Hausnotrufsysteme (n=43; 91,5%), Gegenstand in der Beratung zu sein. Weitere mdgliche technische
Unterstiitzungsmoglichkeiten, wie Medikamentenspender, die die Medikamente automatisch zu
einer voreingestellten Zeit bedarfsgerecht ausgeben, sind den Berater*innen bekannt, spielen in der
Beratung jedoch bisher nur eine marginale Rolle. Ahnlich verhilt es sich mit digitalen Tageskalendern,

Bildtelefonen sowie Mobilitatsbetten.

4.3.2 Assistive Technologien als Gegenstand zukiinftiger Beratung

Die Berater*innen wiinschen sich mehrheitlich, das Thema assistive Technologien in ihre kiinftigen
Beratungen mit aufzunehmen. Eine starke Ablehnung (,definitiv nein“) wurde von keiner der
Berater*innen angegeben. Hinsichtlich der didaktischen Vermittlungsformen kdénnen sich die
Berater*innen vorstellen, Workshops zum Thema in Erfahrungsrdaumen abzuhalten (n=33; 70,2%)
sowie videobasierte Anleitungen in die Beratung zu integrieren (n=32; 68,1%). Vor allem die
personliche Anleitung (n=37; 78,7%) sowie die Beratung in den Beratungsstellen (n=36; 76,6%) sind
von den Berater*innen hierbei bevorzugt vorstellbare Formate. Deutlich wird, dass Betreuung von
Testgeraten als eher nicht vorstellbare Form eingeschatzt wird (n=22; 46,8%). Die Mehrzahl der
Berater*innen kann sich die Ausgabe von Informationsmaterialien (n=44; 93,6%) sowie die praventive
Aufklarung zu assistiven Technologien als Format zur Integration in die Beratungsleistung vorstellen
(n=39; 83%). Zur Einordnung der Ergebnisse muss kritisch angemerkt werden, dass die erfragten
Formate zum Teil Gegenstand der vorangegangenen Prasentation im Workshop gewesen sind. Die
Berater*innen hatten somit konkrete Beispiele und Umsetzungsmoglichkeiten wahrend der

Antwortgabe unmittelbar gedanklich prasent. Themen, die sich die Berater*innen als integralen
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Bestandteil der Beratungsleistung fir pflegende Angehérige von Menschen mit Demenz vorstellen
kénnen, sind vor allem im Bereich des altersgerechten Wohnens, wie bspw. einem intelligenten
Beleuchtungssystem (n=46; 79,9%), in der digitalen Unterstitzung der Tagesstruktur (n=42; 89,4%)
sowie in der Starkung der Gedachtnisleistung durch Apps oder interaktive Spiele (n=38; 80,9%)
vorzufinden. Robotische Systeme (n=26; 55,3%) und Moglichkeiten der teleprdsenten
Kommunikationsgestaltung (n=15; 31,9%) werden eher als nicht vorstellbar eingeschatzt. Die
Berater*innen schatzen das MaR der Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen von Menschen mit
Demenz durch assistive Technologien als sehr niedrig (n=21; 44,7%) bzw. eher niedrig (n=18; 38,3%)
ein. Ein kleiner Teil der Befragten (n=3; 6,4%) ordnet das Mall an Unterstlitzungsmoglichkeit durch
assistive Technologien als ,eher hoch” ein. Vier Berater*innen (8,5%) kdonnen das MafR nicht
einschatzen. Die in diesem Zusammenhang stehende Frage nach Systemen, die primar bereits
eingesetzt werden, wurde offen gestaltet. Die Berater*innen hatten die Moglichkeit, das Freitextfeld
zu nutzen, um technische Systeme bzw. Gerate darzulegen. Die liberwiegende Mehrheit (n=38; 80,9%)
hat diese Maoglichkeit nicht wahrgenommen. Die ausgefiillten Felder weisen zum Teil
Uberschneidungen in den Antworten auf. So wurde , Tablet oder Smartphone” dreimal (6,3%), der
»Hausnotrufknopf” zweimal (4,2%) sowie das Pflegebett zweimal (4,2%) fixiert. Ein Freitextfeld wurde
mit ,Lernspiel / Logopadie-App” ausgefillt (2,1%). Die Berater*innen schitzen den
Informationsbedarf der pflegenden Angehorigen sehr hoch (n=10; 21,3%) bzw. eher hoch (n=24;
51,4%) ein. Die Frage nach der Einschatzung des Informationsbedarfs wurde mit einer weiteren
offenen Frage erganzt, in der die Berater*innen ihre Antwort in einem Freitextfeld begriinden
konnten. Diese Mdoglichkeit wurde von 32 (67,9%) Berater*innen nicht wahrgenommen. Zwei
Antworten (4,2%) konnten trotz der Hinzunahme weiterer Forscher*innen aufgrund fehlender

Lesbarkeit nicht aufgenommen werden. 13 Berater*innen (27,7%) fillten das Freitextfeld aus.

4.3.3 Informationsbedarf der Berater*innen zu Vermittlungsmoglichkeiten assistiver Technologien
Im letzten Teil des Fragebogens wurde erfragt, ob sich die Berater*innen mehr Informationen bzgl.
der Vermittlung von Wissen zu assistiven Technologien wiinschen. Die Mehrheit der Berater*innen
beantwortet diese Frage mit ,eher ja“ (n=30; 63,8%) und mit ,definitiv ja“ (n=15; 31,9%). Eine der
Befragten (2,1%) ordnete die Frage als ,nicht einschadtzbar” zu, wahrend eine Befragte (2,1%)
»definitiv nein” angab. Zur Frage des Wunsches nach mehr Informationen bzgl. der Vermittlung von
Wissen zu assistiven Technologien bestand fiir die Berater*innen die Mdglichkeit, ihre Antwort in
einem Freitextfeld zu begriinden. Diese Option wurde von 34 Befragten (72,3%) nicht
wahrgenommen. Eine Antwort (2,1%) konnte trotz der Hinzunahme weiterer Forscher*innen
aufgrund fehlender Lesbarkeit nicht aufgenommen werden. 12 Antworten (25,6%) konnten in die

Ergebnisdarstellung Gberfihrt werden.

4.4. Zusammenfiihrung der Teil-Ergebnisse

Fiir die Zusammenfihrung der Ergebnisse der einzelnen empirischen Erhebungen wurde eine
Vergleichsmatrix erstellt, die ausgehend von den Ergebnissen der Kernerhebung (Fokusgruppen) die
Ergebnisse der Expert*inneninterviews sowie der Fragebogenerhebung kontextualisiert. Dabei
wurden die explorierten Basistypiken als Orientierungsparameter eingeordnet und mit den

Oberthemen der Ergebnisdarstellung (Punkt 4.1) sowie mit den weiteren Ergebnissen der
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Teilerhebungen (Punkte 4.2; 4.3) in paraphrasierter Form Ubersichtsartig dargestellt. Im Sinne der
sequenziell-explorativen Vorgehensweise kdnnen so die Kernergebnisse der Einzelerhebungen
komplementar betrachtet werden. Die Vergleichs- und Kontextualisierungsmatrix dient hierbei
sowohl dem besseren Verstandnis der Ergebnisse durch die zusammenfassende Elaboration als auch
der Vorbereitung der im Punkt 5 folgenden interpretativen Diskussion und Theoriegenerierung (Flick
2017; Kuckartz 2014, S. 58f).

5 Diskussion

Um die offengelegten mehrperspektivischen Informations- und Beratungsbedarfe sowie die
Verstandnisse und Ansatze deren Vermittlung in theoretische Konstruktionen zu liberfiihren, werden
im ersten Schritt auf Basis der generierten interpretativen Ableitungen der Fokusgruppen
(Basistypiken), der Expert*inneninterviews (Kausalmechanismen) sowie der Fragebogenerhebung
(Vergleichsmatrix) die Ergebnisse narrativ zusammengefasst und die Schnittmengen
herausgearbeitet. Im Punkt 5.1 erfolgt die theoretische Modellierung zu einem transformativen
Informations- und Beratungsverstandnis.

Sowohl pflegende Angehodrige als auch Berater*innen stehen den assistiven Technologien
grundlegend sehr offen gegeniiber (Punkte 4.2.1; 4.3.1). Einfache technische Systeme, wie Systeme
zur Pravention, zur Erkennung von Stiirzen oder zur Warnung bei Hinlauftendenz sind haufig durch
kreative und individuelle Anpassungen im Alltag der pflegenden Angehérigen etabliert. In den
Beratungen werden diese bisher jedoch selten nachgefragt und spielen hier bisher kaum eine Rolle
(Punkt 4.2.2). Als Hauptgriinde werden sowohl von den pflegenden Angehdrigen als auch von den
Berater*innen die unklaren Finanzierungsmodalitaten fir assistive Technologien fiir pflegende
Angehorige in der Betreuung von Menschen mit Demenz angefiihrt. Krankenkassen sollten hier
sowohl als Ansprechpartner*innen fir die pflegenden Angehdrigen als auch fiir die Berater*innen
fungieren (Punkte 4.1.2; 4.2.1). Skepsis gegeniber Technik im Allgemeinen verstarken
Akzeptanzhindernisse — besonders, wenn die technische Abhangigkeit zur Realisierung von
Pflegeaufgaben auf Seiten der pflegenden Angehérigen zunimmt (Punkt 4.1.2). Hierbei werden vor
allem ethische Bedenken (Uberwachungsproblematik, Schutz der Privatsphire) angefiihrt (Punkte
4.1.2; 4.2.1). Zu neueren, komplexeren Systemen, wie digitale Kalender oder GPS-Uhren, fehlen den
pflegenden Angehorigen die konkrete Zuordbarkeit und Differenzierung zu pflegerischen
Unterstlitzungsmoglichkeiten, was auch von den Berater*innen als Kernproblematik beschrieben
wird. Die Zugange zu Informationen finden nicht auf professionellem Weg durch Beratungs- oder
Aufklarungsmoglichkeiten, z.B. im Rahmen der Pflegeberatung, statt, sondern generieren sich aus
dem personlichen Umfeld. Die subjektiv beschriebenen Informationsbediirfnisse zum Themenfeld
konnten gut exploriert werden und zeigen auch in der kollektiven Perspektive deren grundlegende
Verbindung zu einem bisher nicht stattfindenden adaquaten Kompetenzaufbau. Diese Aspekte sind
als wesentliche hemmende Faktoren fiir eine intensive Auseinandersetzung mit assistiven
Technologien zu betrachten. Die pflegenden Angehdrigen sehen hierbei die Berater*innen als zentrale
Ansprechpersonen zum Wissen- und Kompetenzaufbau. Auch die Berater*innen selbst sehen sich in
dieser Rolle — allerdings fehlt ihnen hierzu das nétige Wissen und die Kompetenzen, sodass sie neben

dem expliziten Wunsch nach Weiterbildungen in diesem Bereich sich auch in der Vermittlungsrolle zu
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vertiefenden Informationen rund um das Thema assistive Technologien zur Unterstiitzung betrachten
(Punkte 4.2.2; 3.3.3). Die Berater*innen gehen davon aus, dass jlingere Kolleg*innen eine héhere
Affinitdt zum Thema aufweisen und durch eine starkere mediale und alltdgliche Auseinandersetzung
auch im Bereich der Vermittlung weitere Moglichkeiten nutzen werden (Punkt 4.2.3). Es wird deutlich,
dass sich die Annaherung an die Vermittlungs- und Beratungswiinsche der pflegenden Angehorigen,
u.a. nach frihzeitigem Erlernen, personlicher Anleitung, Moglichkeit des Ausprobierens sowie der
Testung fiir den individuellen Gebrauch, stark an der Integrationsfahigkeit der assistiven Technologien
in den Alltag der pflegenden Angehorigen orientieren (Punkte 4.1.4; 4.1.5). Im Zusammenhang mit
der Funktionalitat, der einfachen Handhabung, der Verwendung einfacher Sprache und des konkreten
und unmittelbaren Nutzens erschlieBt sich eine gewisse ,Sinnhaftigkeit” fir die pflegenden
Angehorigen zum Thema, die fir die Berater*innen die Basis zur Aufnahme in die Beratungsleistung
darstellt (Punkt 4.2.3). Dabei werden vor allem die Testmoglichkeiten von den Berater*innen als
mogliche Form der langfristigen Begleitung zwar beflirwortet, jedoch wird die Realisierung —
besonders hinsichtlich des technischen Supports — als nur bedingt umsetzbar eingeschatzt (Punkte
4.3.2; 4.2.2). Neben der personlichen Beratung, die als die Basis der weiteren Vermittlungsform
angesehen wird, werden auch weiterfihrende Vermittlungsformen, wie videogestiitzte Aufklarungen,
Telefon- und E-Mail-Verkehr sowie aufsuchende und ortsunabhangige Formate vor allem von den
Berater*innen angeflihrt (Punkte 4.2.2; 4.3.2). Als entscheidende Moglichkeit, den Fokus der
pflegenden Angehorigen, namlich die Bediirfnisse der Pflegebedirftigen, nicht zu verlieren, werden
dyadische Formen der Beratung angesehen (Punkt 4.2.2). Auch hier wird deutlich, dass dabei das
Ausprobieren der assistiven Technologien in konkreten Situationen des Pflegealltags das zentrale
Element der Vermittlung darstellen muss (Punkt 4.2.2). Ersichtlich wird dabei ebenfalls, dass die
personliche und vertrauensvolle Beziehung bei allen Vermittlungsformen eine entscheidende Basis
bildet, da die assistiven Technologien in ihrer Veranderungsreichweite des Alltags sowie in der
Einflussnahme in die Privatsphéare als zum Teil sehr umfanglich betrachtet werden (Punkt 4.1.3). Die
personliche Anleitung zu assistiven Technologien wird dabei vor allem in Beratungszentren als
realistisch umsetzbar gesehen, in denen die pflegenden Angehorigen die Moglichkeit haben, die
Technologien auszuprobieren. Das Format von festen Ortlichkeiten als Erlebnis-, Diskussions- und
Schulungsrdume (Punkte 4.3.2; 4.1.4) sowie als zentrale Weiterbildungs-, Schulungs- und
Netzwerkplattformen wird dabei sowohl von den pflegenden Angehérigen als auch von den
Berater*innen gesehen. Im Fokus steht hierbei neben der Ubersichtsvermittlung der verschiedenen
technischen Unterstiitzungsmoglichkeiten vor allem die angeleitete Selbsterfahrung (Punkte 4.2.2;
4.2.4). Neben Beratungszentren wird vor allem in bereits vorhandenen und etablierten Strukturen,
z.B. in Kirchgemeinden, Selbsthilfegruppen und Seniorentreffen (u.a. durch Vortragsreihen zur
Thematik) ein hohes MaR an Aktivierungspotenzial gesehen (Punkt 4.1.5). Die Berater*innen, die die
zentralen Personen in der Vermittlung von Wissen und Kompetenzen zu assistiven Technologien fir
pflegende Angehorige darstellen, weisen jedoch erhebliche Unsicherheit auf, da auch ihnen sowohl
die Ubersicht als auch vertiefende Wissensstrukturen und damit schlieRlich Kompetenzen im Umgang
und Vermittlung von assistiven Technologien fehlen. Somit sind Fort- und Weiterbildungen (,, Train the
Trainer”) fur die Berater*innen Voraussetzung zur Integration in eigene Beratungsleistungen (Punkte
4.2.4;4.3.3).
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5.1 Theoretische Anndherung an ein transformatives Informations- und Beratungsverstandnis

Neben den inhaltsanalytischen Ableitungen (Punkt 5) wird in den rekonstruktiven Analysen der
Fokusgruppenerhebung (Basistypiken) sowie der Expert*innenbefragung (,Kausalmechanismen®)
deutlich, dass eine Informations- und Beratungsgestaltung zu assistiven Technologien fiir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz von einer Vielzahl von Faktoren abhdngig ist, deren
verbindende Elemente bisher fehlen bzw. eine zu geringe Auspragung aufweisen, die jedoch als
unabdingbar eingeschatzt werden kdnnen, um eine Anndherung an ein (transformatives)
Informations- und Beratungsverstiandnis zu ermoglichen (Punkt 1.7). In der Betrachtung der
generierten Basistypik wird deutlich, dass hierbei vor allem die wechselseitige Durchdringung der
verschiedenen Ebenen (Beratungstypik, Personentypik und Alltagstypik) fehlt, die entscheidend fiir
die pflegenden Angehdrigen sind, um den ,Zugang” auf allen Ebenen zu den im Fokus stehenden
Informations- und Beratungsmoglichkeiten wahr- und anzunehmen. In den definierten
»,Kausalmechanismen” zeigt sich, dass die Berater*innen die Organisation der Pflege als Ausgangs-
und Endpunkt einer moglichen Beratungsleistung zu assistiven Technologien sehen; deren strukturelle
Rahmenbedingungen allerdings derzeit eine intensive Auseinandersetzung und Integration des
Themas nur bedingt zulassen. Eine ganzheitliche Betrachtung und Einordnung findet demnach bisher
kaum statt und kann zugleich als eines der Haupthindernisse einer addquaten Integration von
assistiven Technologien in die Beratung angesehen werden. Denn durch die fehlenden verbindenden
Elemente im Informations- und Beratungsverstidndnis werden lediglich einzelne Aspekte der
Technologien oder der Beratung und Informationsgestaltung losgeldst voneinander betrachtet und
ihrer Reichweite und Relevanz entsprechend limitierend eingeordnet. Es ist zu vermuten, dass
dadurch bestehende Akzeptanzhiirden auf Seiten der pflegenden Angehorigen sowie (strukturell-
bedingte) Tendenzen in der Beratung zur privatwirtschaftlichen Vermittlung der Technologien
verstarkt werden (Punkte 1.4; 1.5). Denn in der vorliegenden Analyse wird deutlich, dass assistive
Technologien als etwas ,,Zusatzliches” und haufig ,,Kompensatorisches” angesehen werden und deren
elementarer moglicher (und wissenschaftlich-definierter) Nutzen, z.B. zum Autonomieerhalt des zu
pflegenden Angehérigen (,Ageing in place”) oder zum Erhalt bzw. zur Verbesserung der
Lebensqualitdt des pflegenden Angehdrigen nur bedingte Konnotationen und Assoziationen
verbunden werden (Punkte 1.3; 1.4). Im Spannungsfeld des Technikeinsatzes in der Pflege von
Menschen mit Demenz (Punkt 1.5) kann auf Basis der beschriebenen Offenheit (auch in Bezug auf die
eigene Fort- und Weiterbildung) gegenliber dem Einsatz von assistiven Technologien in der Pflege
sowie der Zuschreibung einer zunehmend wichtigen Rolle des Themas auf Seiten der Berater*innen
und der pflegenden Angehdrigen die Beratungs- und Informationsgestaltung eine zentrale Rolle
einnehmen, um die Hoffnungen (Punkte 1.4; 1.7), die mit dem Einsatz von assistiven Technologien in
der Pflege von Menschen mit Demenz verbunden werden, in der langfristigen Gestaltung zu erfillen.
Die konzeptionell-ganzheitliche Ausrichtung zur Alltagsrealitdt der pflegenden Angehdrigen erscheint
in Hinblick der vorliegenden Analyse als Grundlage fiir eine transformative Gestaltung kiinftiger
Beratungsleistungen zu assistiven Technologien. Das bedeutet, dass in Anbetracht der individuellen,
heterogenen und haufig belastenden Situationen, in denen sich die pflegenden Angehdrigen befinden
(Punkt 1.3), assistive Technologien verstarkt als verbindende Elemente zu Losungsansatzen in der

Informations- und Beratungsgestaltung eingesetzt werden sollten —ausgehend von einem individuell-
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definierten Alltag der pflegenden Angehdrigen. Durch die reflexive und bewusste Gestaltungsform
der Informations- und Beratungsleistung konnten die fehlenden beschriebenen Durchdringungs- und
Verbindungselemente integriert werden und im Sinne einer ,positiven” Transformation wirken sowie
zugleich der Tendenz einer Zuschreibung von ,Fremdheit” und , passivem Instrumentarium” durch
eine konstruktive Integration entgegenwirken (Rosa 2016, S. 407). Dazu scheint eine ,,unabdingbar-
sensitive” Vorgehensweise in den Vermittlungs- und Informationsstrategien notig, die in einer
»Reziprozitat” (gegenseitige Wechselbeziiglichkeit) abgleitet und beschrieben werden kann. Diese ist
durch den stetigen Abgleich bzw. durch die zirkuldre Ruckfihrung zu den individuellen
Ausgangsbedingungen (Organisation der Pflege) der pflegenden Angehdrigen bzw. der zu Pflegenden
gekennzeichnet, in denen der Wissens- und Kompetenzbezug der fokussierten assistiven Technologie
reflektiert und deren Vermittlung so gestaltet sein sollte, dass eine aktive (bestenfalls partizipative)
gemeinsame Auseinandersetzung im Sinne einer Prozessgestaltung stattfinden kann.

Fiir die Modellierung eines transformativen Informations- und Beratungsverstandnisses werden dazu
die (bildungs-)theoretischen Grundlagen der ,Resonanz” (Punkt 1.7) aufgegriffen und mit den
Erkenntnissen aus der Analyse angereichert. Mithilfe dieser kann das Fundament beschrieben
werden, auf dem die Implementierung der ,Reziprozitdit” im Sinne einer konkreten
Operationalisierung ermoglicht und in ihrer theoretischen Umsetzung modellhaft erortert werden
kann (Punkt 5.1.1).

5.1.1 Resonanzsensible transformative Beratungsbasis
Zur Vergegenstandlichung der Basisbedingungen fiir die Informationsvermittlung sowie Beratung zu
assistiven Technologien fiir pflegende Angehérige von Menschen mit Demenz wurde im Rahmen eines
|II

iterativen Prozesses das ,resonanzsensible Basismodel
3).

(Translationsdreick) entwickelt (Abbildung

Berater*in

(nimmt wahr und vermittelt Wissen zu assistiven
Technologien)

Informations-
vermittlung und
Beratung als

Resonanzraum
5 Alltagssituation des
Pflegender Angehoriger M £l e bediirfti
Translation Pflegebedurftigen

I
A

(Zugang zur Individualitat des Pflegebediirftigen +

Bezugspunkte zur eigenen Gesundheit) (wird wahrgenommen, integriert, ist aktiver

Bestandteil und bildet Feedbackflache)

Abbildung 3: Translationsdreieck als resonanzsensible Basisbeziehung. Eigene Darstellung in Anlehnung an
Rosa (2016, S. 411)
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In Anlehnung an Rosa (2016) wurden dazu die Basisbeziehungen aus den Analyseergebnissen in
Beziehung zueinander gesetzt. Die systematische Wahrnehmung, Berlicksichtigung und Integration
der individuellen Bedarfe und Bediirfnisse der pflegenden Angehdorigen und deren Fokussierung zur
Frage der Alltagstauglichkeit assistiver Technologie bildet dabei den Rahmen, der sich durch eine
bewusste, reflexive ,,Ubersetzung”, der Translation, definiert. Die Translation versteht sich in diesem
Sinne als Element der ,,In-Beziehung-Setzung” der bisher losgel6st voneinander betrachteten Aspekte
in der Informationsvermittlung und Beratung. Die Berater*innen nehmen dabei die Rolle der primaren
Bezugsperson ein, wahrend die pflegenden Angehorigen und deren Organisation der Pflege im Alltag
den Bezugspunkt der Beratungsleistung bilden. Die Aufgabe der Berater*innen besteht somit darin,
die verschiedenen Perspektiven wahrzunehmen und im Kontext der Ableitungen zu einzelnen
assistiven Technologien (rlickwirkend) zu vermitteln. Diese Vorgehensweise wird als
»resonanzsensibel” bezeichnet, da die sich bedingenden Wechselbeziehungen der Einflussfaktoren
innerhalb der Informations- und Beratungsgestaltung sichtbar werden konnen und so auch fiir die
pflegenden Angehdrigen konkrete Beziige der assistiven Technologien zu ihrer individuellen Situation
zulassen (Maurer 2019). Somit wird ein ,Translationsdreieck” erkennbar, das die elementaren
Aspekte der Vermittlung und Beratung zusammenfihrt und in einem Beziehungsgefiige die
translativen Wirkmechanismen veranschaulicht (Abbildung 3). Mithilfe dieses theoretischen,
integrativen Ansatzes konnte es ermdglicht werden, eine Atmosphére der Resonanz zu erzeugen, die
die gesamte Vermittlungs- und Beratungsstrategie als ,Resonanzraum” fiir die pflegenden
Angehorigen erlebbar macht. Ausgangspunkt dazu bilden die Berater*innen, die in der Lage sind, die
Situation des pflegenden Angehdrigen resonanzsensibel wahrzunehmen und in die (translative)
Vermittlung von Wissen zu assistiven Technologien zu integrieren. Somit kann es gelingen, ,,Resonanz”
nicht nur reflexiv wahr- und aufzunehmen, sondern auch auszulésen, um gemeinsam die pflegenden
Angehdrigen in Bezug zu assistiven Technologien in ihrer Wirkungsfahigkeit zur Autonomie- und
Partizipationsgestaltung zu setzen (Bauer 2019, S. 113).

Fiir die Beratung von pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz zu assistiven Technologien
bedeutet das, dass ein Mehrwert fiir die Pflegenden sich in erster Linie nicht durch das Erlernen der
Fertigkeiten und Fahigkeiten zur Handhabung einzelner technischer Elemente generiert, sondern
durch die wahrgenommene Resonanz zur systematischen Integration in den bestehenden Pflegealltag
und deren Organisation. Die im Punkt 1.5 aufgezeigte derzeitige vorherrschende Popularitat, assistive
Technologien als umfassenden Losungsweg diverser Problemlagen im Bereich Pflege von Menschen
mit Demenz einzuordnen, geht mit einer ,,progressiven Verschiebung des Aufmerksamkeitsfokus” der
beteiligten Akteure in der Pflege einher, in der die Technologien als ein weiterer Baustein in der
Entwicklung der stetig wachsenden Zahl von messbaren, dokumentierbaren und vor allem
optimierbaren Parametern wahrgenommen werden (Rosa 2018, S.93). Dies kann durch die
vorliegende Analyse bestatigt werden und kénnte u.a. in der beschriebenen fehlenden ,, Resonanz”
begriindet sein (Abbildung 3). Durch die resonanzsensible Informationsvermittlung und Beratung
konnte es demnach ermdglicht werden, assistive Technologien im Geflige der Pflege-Versorgung als
impliziten Bestandteil durch die pflegenden Angehorigen besser einzuordnen. Somit geldnge es, das
Verstandnis zu starken, assistive Technologien als Hilfsmittel zur Erreichung partizipativer

Zielsetzungen einzuordnen und so den Fokus strategischer Zielsetzungen (wie u.a. ,Ageing in place”;
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Punkt 1.4) auch auf der praktischen Ebene — gezielt bei den pflegenden Angehérigen — zu adressieren.
Auf Basis des beschriebenen ,resonanzsensiblen” Modells wird es ermoglicht, die grundlegenden
Beziehungszusammenhdnge der Bedingungen fiir die Informationsvermittlung zu assistiven
Technologien zu verstehen und einzuordnen. Gleichzeitig bildet das theoretische Verstandnis das
Fundament fiir die Prozessgestaltung des Wissens- und Kompetenzaufbaus zum Thema assistive

Technologien fiir pflegende Angehoérige von Menschen mit Demenz.

5.1.2 Prozessgestaltung des transformativen Wissens- und Kompetenzaufbaus

Es liegen keine Referenzmodelle zur sogenannten ,Transformative Theory” in der pflegerischen
Erwachsenenbildung zur im Fokus stehenden Zielgruppe und Thematik vor (Punkt 1.7). Die Theorien
des transformativen Lernens nach Mezirow und Arnold (1997) sowie Zeuner (2014) (Punkt 1.7)
werden aus diesem Grund aufgegriffen und hinsichtlich der Analyse-Ergebnisse erweitert, um sich der
prozesshaften Ausgestaltung eines transformativen Wissens- und Kompetenzaufbaus fiir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz zu assistiven Technologien anzundhern sowie die
Orientierungspunkte fiir die Berater*innen zu liefern.

In Bezugsetzung zur im Punkt 1.6 beschriebenen, derzeitig vorherrschenden ,Schwellensituation” von
Beratungen zu assistiven Technologien, die gepragt sind von zufdlligen und intuitiven
Vermittlungsmustern, erscheint die handlungs- und kompetenzorientierte (transformative)
Gestaltung als eine Moglichkeit, den skizzierten Herausforderungen (Punkt 1) zu begegnen. Durch
einen auf Selbst- und Sachreflexion gerichteten subjektiven Klarungsprozess auf Grundlage des
»resonanzsensiblen” Basismodells (Abbildung 3) wird es ermdglicht, dass bei den Lernenden
(pflegende Angehoérige von Menschen mit Demenz) eigene, bereits verfestigte Vorannahmen
(Perspektiven, Denkweisen, Denkgewohnheiten) verdndert und erweitert werden. In der Abbildung 4
werden dazu mogliche Phasen zum Aufbau digitaler Kompetenzen von pflegenden Angehdrigen von
Menschen mit Demenz definiert. Mithilfe des ,transformativen Phasen-Modells” (Abbildung 4) kann
eine didaktische und methodische Anndherung bzw. Préazisierung von Beratungs- und

Informationsleistungen vollzogen werden.
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* {resonanzsensible) Identifikation der Problemlage
* Ubersicht erschlieBen zu assistiven Technologien, Ankniipfung
an eigene Vorerfahrungen und Wissen; Sozialisation/Rolle
hli ¢ Angeleitete Selbstreflexion

» Reflexion und kritische Einordnung {durch individuell-
unabhangiges Erleben und Ausprobieren)

+ ,Ubersetzungsleistung” in Organisation/Struktur der Pflege

« Uberprifen des eigenen Verstandnisses sowie des mdglichen
Verbesserungspotentials durch assistive Technologien

* Kompetenziibertragung durch direkte
Testmdglichkeit/Ausprobieren

» Adaptation in eigene Pflegestruktur-
Organisation/begleitete Umsetzung

+ Aufbau Schemata {emotional und kognitiv)

*  Weiterfilhrung und Ausbau der
Integration assistiver Technologien

* partizipative Mitgestaltung durch
regelmaRigen Austausch mit
Berater*innen + strukturiertes Feedback

* Rolle als reflexiver Multiplikator

resonanzsensible Reflexion auf Basis des Translationsdreieck +
stetige Uberpriifung und Riickfiihrung

Abbildung 4: Transformations-Phasen-Modell (eigene Darstellung)

In der ersten Phase steht die ldentifikation der individuellen Problemlagen der pflegenden
Angehorigen bzw. der Pflegebedirftigen im Zentrum. Diese wird durch eine angeleitete
Selbstreflexion der Vorerfahrungen und des Wissens der pflegenden Angehorigen erreicht. Dazu
werden potenzielle assistive Technologien im Vorfeld der problemidentifizierenden Reflexion
Ubersichtsartig erschlossen. Im Anschluss (Phase zwei) findet die Reflexion der assistiven
Technologien durch die individuelle (evtl. auch kritische) Einordnung bzw. Ubertragung in den
Pflegealltag (sowie dessen Strukturen) durch den pflegenden Angehdrigen statt. In dieser Phase, die
mithilfe einer strukturierten Kommunikation durch die Berater*innen gelenkt werden kann, findet
somit die (vorerst gedankliche) ,Ubersetzung” gezielter assistiver Technologien in die Organisation
sowie Struktur der Pflege statt. Potenzielle Hilfe- und Verbesserungsmoglichkeiten werden dem
pflegenden Angehdrigen bewusst und im eigenen Verstandnis verankert. Dazu kénnen didaktische
Hilfsmittel, wie z.B. das Ausprobieren der verschiedenen assistiven Technologien (szenarienbasiert)
im Beratungszentrum, hinzugezogen werden, um diese Phase der Reflexion zu unterstiitzen. In der
darauf aufbauenden Phase (drei) (Abbildung 4) findet die Uberfiihrung der assistiven Technologie
durch die konkrete Adaptation in die eigene Pflegestruktur und Organisation statt. Durch langfristige
Test- und Ausprobiermoglichkeiten im eigenen hauslichen Umfeld kdnnten hierbei Kompetenzen
aufgebaut und mithilfe der fortlaufenden strukturierten und begleitenden Beratung reflektiert
werden. Somit werden  systematisch emotionale und kognitive Schemata der
Integrationsmoglichkeiten von assistiven Technologien aufgebaut, durch die ein kohdrentes
Kompetenzerleben sowie die habituelle Ubertragung sukzessive generiert werden kénnen (Kamis
2016). In der letzten Phase findet dann die Transformation statt. Diese ist dadurch gekennzeichnet,
dass das eigene Interesse der pflegenden Angehdrigen an der Weiterfiihrung der Nutzung assistiver
Technologien sowie deren Ausbau nun malgeblich Bestandteil der Organisation der Pflege geworden
ist. Durch diese habituelle Verdanderung wird es ermdglicht, dass durch den regelmaRigen Austausch
auch eine partizipative Mitgestaltung der assistiven Technologien angestofRen werden kann und die

pflegenden Angehdérigen eine weiterfiihrende aktive Rolle einnehmen. In diesem Sinn kdnnten sie sich
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als reflexive Multiplikatoren verstehen, die Informationen zum Thema assistive Technologien Uber
Freunde, Bekannte etc. weiterleiten. Die Berater*innen nehmen hierbei eine zentrale Rolle ein und
konnten, z.B. durch die Einbindung bereits etablierter Formen und Strukturen des Austausches von
pflegenden Angehoérigen von Menschen mit Demenz (Selbsthilfegruppen, Seniorentreffen etc.), in
dieser Phase weitere Personengruppen mit Problemlagen erreichen. Die resonanzsensible Reflexion
auf Basis des ,, Translationsdreiecks” (Abbildung 3), also die stetige Uberpriifung der einzelnen Schritte
sowie des Gesamtprozesses in Bezug einer gelingenden Resonanz, stellt das Bindeglied zwischen dem
Ausgangs- und Endpunkt des transformativen Lernens dar. Durch die stetige Vergewisserung der
Berater*in (Reflexion des ,Translationsdreiecks” zur Handlungsorientierung in der praktischen
Bewaltigung) kann das Ineinandergreifen der einzelnen Phasen gelingen (Abbildung 3; Punkt 5.1.1).
Kritisch muss in den theoretischen und modellhaften Ausfiihrungen angemerkt werden, dass diese
verschiedene Licken aufweisen, die zwar durch die individuelle und offene Prozessgestaltung der
Phasen integraler Bestandteil sein konnten, jedoch keine explizite Erwdahnung finden: Vertiefungen,
z.B. im Bereich ethischer Reflexion oder Datenschutz des Technikeinsatzes, finden keine direkte
Vergegenstandlichung. Im kontextuellen Vergleich zu weiteren Theorien und Konzepten der
Erwachsenenbildung (u.a. ,Pluralisierung des Wissens”, ,Selbstbestimmtes Lernen” etc.) ist zu
erkennen, dass im transformativen Ansatz Aspekte gesellschaftlicher sowie konstruktivistischer
Bedingungen von Lernen im Erwachsenenalter nur tangierend betrachtet werden, was hinsichtlich
Vulnerabilitdt der im Fokus stehenden Zielgruppe kritisch eingeordnet werden muss (Dérner et al.
2020; Greb und SchiBler 2007). Auch im Bezug zum Krankheitsbild (Punkt 1.2) kann angemerkt
werden, dass die Erérterungen nur bedingt Vertiefungen zulassen, wenn bspw. durch Einsatz von
assistiven Technologien Erschiitterungen oder Angstzustinde auftreten, die moglicherweise die
Entwicklung der Demenz beglinstigen (Becker et al. 2018). Die Integration funktioneller
Bezugsrahmen der assistiven Technologien, z.B. zur ICF, wie im Punkt 1.4 beschrieben (Abbildung 1),
sowie deren Kontextualisierung zur technischen Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen kann im
Rahmen der vorliegenden theoretischen Erérterung nicht geleistet werden, bietet jedoch gute
Anknlipfungsmoglichkeiten — vor allem fiir die Forschung (Punkt 5.3). Auch in der Ausrichtung zur
Pravention und Gesundheitsférderung der pflegenden Angehorigen kdnnen die theoretischen
Ansdtze und Modelle nur minimale Bezilige herstellen, bieten jedoch durch die theoretischen

,Resonanz“-Grundlagen weitere Ankniipfungs- und Uberfiihrungsméglichkeiten (Punkte 5.1; 5.2).

5.2 Implikationen fiir die Informations- und Beratungsgestaltung

Die vorliegende Analyse fundiert die Annahme, dass sich die Integration assistiver Technologien zur
Unterstlitzung von pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz in einer Schwellensituation
befindet (Punkt 1.6) (Kramer 2016). Beratungsleistungen und Informationsvermittlungen zum
Themenfeld scheinen in diesem Zusammenhang in der derzeitig vorherrschenden Form entwicklungs-
und verbesserungswiirdig. Zur Annaherung bzw. Orientierung einer moglichen Umsetzung sowie
Anwendung der theoretischen Ausfiihrungen (Punkt 5.1) werden Aspekte der Qualitdtsentwicklung
im Gesundheitswesen (Struktur-, Prozess- und Ergebnis- bzw. Zielebene) vor dem Hintergrund der

Analyse-Ergebnisse systematisierend zusammengefasst (Badura und Siegrist 2002; Donabedian 1980).
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Strukturelle Implikationen

Die Beratungsmoglichkeiten sollten vor dem Hintergrund der zum Teil unzureichenden Wahrnehmung
durch die pflegenden Angehorigen (Punkt 1.6) zielgerichteter ausgebaut werden (ZQP 2016). Durch
passfahigere Rahmenbedingungen sowie der Einbettung bzw. Anknlpfung der Beratung an
vorhandene Strukturen (Selbsthilfegruppen, Seniorengruppen etc.) kdonnten die Bedarfe und
Bedirfnisse auch der pflegenden Angehorigen starker integriert werden (Kramer 2016). Dazu kdnnten
auch neue digitale Formate, wie video- oder chat-basierte Beratungsleistungen speziell fir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz angeboten werden, die auch eine vor Ort-
Informationsvermittlung und -Beratung zulassen wiirden. Assistive Technologien sollten hierbei —
nach griindlicher, resonanzsensibler Problemidentifikation sowie Abwadgung der individuellen
Passfahigkeit — integraler Bestandteil der Losungsfindung sein. Die gesetzliche Einbettung des
Themenfelds der assistiven Technologien in den Beratungskontext, u.a. § 7c, SGB XI (Punkt 1.6), sollte
hierzu angestrebt werden. Entscheidend dabei sind kohadrente Handlungsrahmen (Resonanzbeziige)
die neben der Alltagstauglichkeit und -funktionalitdt auch die Finanzierungsmoglichkeiten der
assistiven Technologien adressieren. Ein wichtiger Schritt dazu kann das im Dezember 2019 in Kraft
getretene Digitale-Versorgungs-Gesetz (DGV) sein (BMG 2019). Dies sieht u.a. im § 20k SGB IV die
,Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz” vor, in dem Leistungen der Krankenkasse zur
Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer
Anwendung und Verfahren angeboten werden sollen. Die Leistungen sollen dazu dienen, die fir die
Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen
zu vermitteln (BMG 2019). Der GKV soll dazu federfiihrend unter Einbeziehung einschlagiger
Expertisen bedarfsgerechte Zielstellungen, Zielgruppen sowie Inhalt, Methodik und Qualitat dieser
Leistungen definieren. Die Bericksichtigung der Zielgruppe der pflegenden Angehérigen von
Menschen mit Demenz sowie die Integration der vorliegenden Analyse-Ergebnisse sowie
theoretischen Aspekte sind hierbei einzufordern. AuRerdem wurden im DGV die Erstellung von
Richtlinien zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI + GKV beschlossen.
Dabei sollen Regelungen einer einheitlichen Struktur eines elektronischen Versorgungsplans
erarbeitet werden. Ziel ist dabei, den elektronischen Austausch sowohl mit der Pflegekasse als auch
mit den beteiligten Mediziner*innen und Pflegeeinrichtungen sowie mit den Beratungsstellen und
Kommunen auszubauen (BMG 2019). Das Themenfeld der assistiven Technologien sollte hierbei einen
wichtigen Stellenwert einnehmen. Verbindende Elemente zur Ausgestaltung der Wissens- und
Kompetenzvermittlung sollten in der Erarbeitung der Richtlinien zur einheitlichen Durchfiihrung der
Pflegeberatung, unter Berlcksichtigung zielgruppenspezifischer und resonanzsensibler
Vorgehensweisen, integriert werden. Hierbei sollten Fort- und Weiterbildungen zu assistiven
Technologien fiir Berater*innen mitgedacht und strukturell verankert sowie ausgebaut werden.
Zudem sollte die libersichtsartige ErschlieBung in Anlehnung an die im Punkt 5.1.2 beschriebenen
Phasen der transformativen Vermittlung fokussiert und im Sinne von , Train the Trainer“-Workshops
aufbereitet sein. Somit waren eine Erweiterung des Themenspektrums und eine qualitative Starkung
der personellen Ressourcen in den Beratungsleistungen zu erreichen. Hierbei kénnten Netzwerke zu
weiteren Ansprechpartner*innen (u.a. aus Krankenkasse oder Hochschulbereich) integriert werden,

um Zugange z.B. zu ,,Future Care Labs”, Labor- und Experimentierrdumen etc. strukturell zu verankern,
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sodass diese auch fir die Beratungsleistung im Sinne des skizzierten ,Resonanzraumes” (Punkt 5.1.1)
nutzbar gemacht werden kdnnen. Auch der Ausbau von Beratungszentren, in denen assistive
Technologien als Testversionen zur Verfligung stiinden, wéaren in diesem Zusammenhang denkbar.
Berater*innen hatten so die Moglichkeit, auf die expliziten Wiinsche der pflegenden Angehérigen
(Punkte 4.1; 4.4) gezielter einzugehen. Somit koénnten didaktische Ansatze (begleitende
Testmoglichkeiten, Feedbacksysteme etc.) erweitert und strukturell in die Beratungsleistung

Uberfuhrt werden.

Prozessurale Implikationen

Fiir die Durchfiihrung von Beratungsleistungen zu assistiven Technologien fiir pflegende Angehérige
von Menschen mit Demenz kdnnen die entwickelten Modelle eine theoretische Grundlage bilden, in
der vor allem die systemische Reflexion (Einbindung von ,Resonanz“ sowie des
»Translationsdreiecks”) als Entscheidungshilfe dienen kann. Dazu konnten aufbauend auf der
resonanzsensiblen transformativen Beratungsbasis (Punkt 5.1.1) Module zur Wissens- und
Kompetenzvermittlung entwickelt werden. Durch eine enge Verzahnung von Modulen, in denen
assistive Technologien impliziter Bestandteil sind, kénnte so ein personenzentrierter Ansatz
angestrebt werden. Die Einbindung von Prinzipien des lebenslangen Lernens (Punkt 1.7) sowie
Grundlagen der Erwachsenenbildung sollten hierbei maRgebend sein und im Allgemeinen verstarkt
Einzug in die Berater*innenausbildung halten (Dérner et al. 2020). Diese Aspekte sollten auch in der
Erarbeitung der Richtlinien zur Pflegeberatung im Rahmen des digitalen Versorgungsgesetzes einen
hohen Stellenwert einnehmen. Die Zielsetzung des Wissens- und Kompetenzaufbaus der pflegenden
Angehdrigen sollte stets im Einklang mit kritischer Reflexion der assistiven Technologien zum
Pflegekontext sowie der sich daraus ergebenden Potenziale fiir die individuelle Anwendung stehen.
Bezogen auf den Erwerb von ,digitalen Kompetenzen” pflegender Angehdriger bedeutet dies, dass
einerseits die Handhabung einzelner technischer Elemente an sich relevant ist, aber auch die
Bewusstwerdung darliber, assistive Technologien konkret in pflegerischen Szenarien
kontextualisieren zu kénnen. Wenn dies gelange, konnten die Berater*innen zusammen mit den
pflegenden Angehorigen anhand konkreter Problemlagen assistive Technologien in die
Pflegeprozessplanung auch langfristig integrieren und etablieren / implementieren. Im nachsten
Schritt kénnten die pflegenden Angehdrigen auch dafiir gewonnen werden, in co-kreative Prozesse
mit eingebunden zu werden, in denen die Weiterentwicklung und Verbesserung der assistiven
Technologien im Fokus steht. Hierbei wiirde es letztendlich darum gehen, dass auch pflegende
Angehorige ihre eigene Fachexpertise aktiv und partizipativ in die Weiterentwicklung sinnvoller
digitaler und technischer Losungsansatze im Versorgungssystem einbringen, um diese bedarfsgerecht
und fir die Pflege nutzbringend zu entwickeln. Dies bedeutet nicht, dass jede/r pflegende Angehérige
co-kreativ wirken soll bzw. kann, jedoch unter Bericksichtigung individueller Interessen die
Moglichkeit haben koénnte, sich durch Anbindung in der (Beratungs-)Gemeinschaft, deren
multiprofessioneller Rahmen von den Berater*innen initiiert und organisiert wird, Bedarfe und
Sichtweisen zu einzelnen assistiven Technologien kommunizieren zu kénnen. Denn die co-kreative
Entwicklung wird hierbei als , Resonanz-Instrument” verstanden, durch die es ermoglicht wird,
technische Losungsansatze zu konkreten Problemlagen bzw. Bedarfen der pflegenden Angehdérigen,

wie der fehlenden Unterstiitzung oder des (oftmals vernachlassigten) Umgangs mit der eigenen
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Gesundheit, zu reflektieren und die Erkenntnisse aktiv in die Weiterentwicklung und Verbesserung
umzuwandeln (Tatzer et al. 2020). In diesem Sinn konnten didaktische Elemente, wie z.B.
Lerntageblicher, die die Angehoérigen wahrend der Testbegleitung anfertigen, die Beratungsleistung
fundieren und eine engere Beziehungsgestaltung ermdoglichen. Auch die didaktische Einbindung der
Beratungszentren als Orte der Begegnung, Lernorte und Erfahrungsrdaume, in denen
Testmoglichkeiten von assistiven Technologien integraler Bestandteil der Losungssuche sind, konnte
starker im Sinne eines co-kreativen und interaktiven ,Maker-Space” ausgerichtet werden. Der dabei
zugrundeliegende transformative Lernprozess (Phasen-Modell, Punkt 5.1.2) kénnte sich an konkreten
(Simulations-)Szenarien, die das gesamte Komplexitatsspektrum sowie Realitdtsndhe der assistiven
Technologien in Bezug zur Demenz abbilden, orientieren (Seropian et al. 2004). Ausgehend von den
Bedirfnissen von Menschen mit Demenz (Kitwood 2019) kénnten die daran anknipfenden und
weiterflihrenden Bedarfe der pflegenden Angehorigen (Tatzer et al. 2020) verstarkt fiir die potenzielle
Integration von assistiven Technologien reflektiert werden (Sugihara et al. 2015). Durch die gezielte
didaktische Anleitung, z.B. durch die , Placemat-Methode” (ein kooperatives Lernarrangement, das
methodisch das Phasenmodell abbilden kann und schrittweise die Reflexion anleitet) kdnnten
Schnittmengen dieser Bedarfe fir die Integration assistiver Technologien identifiziert und in der
Planung der Pflegeprozesse und deren Organisation systematisch verankert werden (Arnold et al.
2011, S.111f). Auch neue didaktische Formate der Beratung, wie die online-basierte
Wissensvermittlung, z.B. durch Lernvideos, oder der teleprdsente Austausch mit den pflegenden
Angehorigen waren in diesem Zusammenhang mogliche Optionen. Fiir Fort- und Weiterbildungen fir
die Berater*innen bedeutet dies, dass vor allem Szenarien zur Férderung der Fachkompetenz,
Technikkompetenz sowie der hermeneutischen Kompetenz, die sich in der Beratungsumsetzung an
den transformativen Modellen (Punkt 5.1) orientieren, im Fokus stehen. Die zentrale hermeneutische
Kompetenz kann in diesem Sinn als ibergeordnete, verbindende Kompetenz verstanden werden,
durch die es gelingen kann, resonanzfahige Beziehungsgefiige zwischen den assistiven Technologien,
dem pflegerischen Alltag und den individuellen Bediirfnissen der pflegenden Angehorigen bzw. der zu
Pflegenden herzustellen. Dazu wéren u.a. simulationsbezogene Wahrnehmungstrainings, die durch
geschultes Weiterbildungspersonal, z.B. in ,Future Care Labs”, durchgefiihrt werden, anzustreben.
Die professionellen Anleiter*innen kénnten hierbei aus dem Bereich der akademisierten Pflegekrafte
stammen, bei denen entsprechende reflexive Kompetenzen angebahnt sind. Dazu misste die
Auseinandersetzung zu den Themen bereits wahrend der Ausbildung bzw. wahrend des Studiums im
Pflegebereich adressiert werden (Buhtz et al. 2020). Im Sinne der Professionalisierung der
Pflegeberufe wiirde damit eine weitere Facette erschlossen werden, die neben der Implementierung
einer fundierten Vorgehensweise zum Themenspektrum auch Aspekte zur Attraktivitdtssteigerung
des Berufsfeldes mit sich bringen kdnnte (Paulicke et al. 2019a). Die engere Verzahnung von
Wissenschaftsbasierung und -verstandnis sowie Professionalisierungsbestrebungen kdnnten mit der
Erweiterung des Verantwortungsbereiches der Berater*innen einhergehen, in dem diese verstarkt im
Sinne eines Prozessmanagers agieren. Die Rolle der Berater*innen erweitert sich in diesem
Verstandnis im Zuge der Implementierung von assistiven Technologien als potenzielles Hilfs- und
Unterstlitzungsmedium und konnte durch die Erweiterung des Verantwortungsbereiches auch

ergebnisorientierte Anreize verstarken.
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Outcomeorientierte Implikationen

Die bisherigen diskutierten Zielsetzungen, die mit dem Einsatz assistiver Technologien in der Pflege
von Menschen mit Demenz und der Beratung von pflegenden Angehérigen verbunden sind (Punkte
1.4; 1.5), konnen vor dem Hintergrund der Analyse-Ergebnisse erweitert werden. Mit diesen
Ergebnissen kann ein Paradigmenwechsel angestrebt werden, bei dem nicht die assistive Technologie
losgel6st betrachtet, sondern als Element im Kanon der Hilfs- und Unterstiitzungsmoglichkeit fir
pflegende Angehorige verstanden wird und somit einen impliziten Bestandteil der Beratung darstellen
sollte. Durch die Analyse wird deutlich, dass pflegende Angehdrige Interaktionsprozesse (sowohl mit
ihren pflegebedirftigen Angehdrigen als auch mit den Berater*innen) als elementar in der
Organisation der Pflege ansehen. Die bisherige Schwerpunktsetzung in der Betrachtung des Einsatzes
von assistiven Technologien, diese Interaktionsprozesse ergebnisbezogen konstitutiv zu steuern und
zu optimieren, scheinen dabei nur bedingte Resonanz bei den Zielgruppen ausgelost zu haben,
sondern eher eine passive Kenntnisnahme, die fiir die addquate Anwendung von assistiven
Technologien als priméare Akzeptanzhirde angesehen werden kann (Maurer 2019). Die angestrebten
Optimierungsprozesse verstehen sich nicht als Schemata-Ubertragungen von mathematischen
Prinzipien, die dem Motto folgen, vermeintlich ,stupide’ und koérperlich belastende Arbeiten an
automatische Assistenzsysteme abzugeben, um dadurch mehr Freirdume fiir menschliche Zuwendung
zu schaffen (ZQP 2019, S. 11). Sie sollten eher als Instrument bzw. Medium fir die Herstellung einer
Verbesserung der Pflegeversorgung (outcome) des zu Pflegenden angesehen werden. Die ,,Resonanz”
wird dabei durch Ansprache (Interaktion) und Einbettung in Prozesse erzeugt, die durch das
zielgerichtete Wirken der Berater*innen begleitet und ausgebaut werden kann. Zielsetzung erscheint
dabei stets eine individuelle Entfaltung, durch die konkrete Nutzung dieses Instruments, welches sich
in den assistiven Technologien widerspiegeln muss. Die skizzierte Translation (Punkt 5.1) kann dazu
die Umsetzungsmodalitdat zur Erreichung einer resonanzfdhigen Technikanwendung und zur
Integration in Pflegeprozesse bilden. Die erhofften Zielsetzungen (Punkte 1.4-1.7; Autonomieerhalt,
»Ageing in place” etc.) werden demnach nicht genuin durch Einsatz von assistiven Technologien
erreicht, sondern sollten als Teil einer Empowerment-Strategie sowohl der pflegenden Angehdrigen
als auch der betroffenen Menschen mit Demenz verstanden werden. Jene Perspektive bzw.
Neuausrichtung kann zum Auf- und Ausbau digitaler Souveranitat fiihren, die durch partizipative Ziele
fundiert ist (Stubbe et al. 2019). Langfristig bedeutet dies, dass die Starkung des , Person-Seins” der
letztendlich im Fokus stehenden Person mit Demenz durch die Entwicklung und die Anwendung von
assistiven Technologien die Zielstellung vorgibt und dieser Prozess einer stetigen Evaluation bedarf.
Dabei werden zunehmend auch Aspekte der Pravention und Gesundheitsférderung fiir pflegende
Angehorige im Kontext der Hinzunahme von assistiven Technologien eine Rolle spielen. Die edukative
Unterstlitzung durch die Beratungsleistung der pflegenden Angehérigen dient hierbei als ein
moglicher Rahmen einer professionalisierten Umsetzung, in der die digitale Transformation (Punkt
1.7) als Element der Weiterentwicklung und Verbesserung der Pflegeversorgung gestaltet werden

kann.
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5.3 Implikationen fiir die weitere Forschung

Aus den vorliegenden theoretischen Ausfiihrungen und Modellen ergeben sich mehrere Ansatzpunkte
flir weitere Forschung: So konnten diese die theoretische Basis der anwendungsbezogenen
Entwicklung und Evaluation von Beratungskonzepten fiir pflegende Angehorige von Menschen mit
Demenz zu assistiven Technologien bilden. Im Zentrum dieser Erforschung konnten komplexe
edukative Interventionen stehen, die mithilfe des MRC-Frameworks hinsichtlich ihrer Effekte
Uberprift werden kénnten (Craig et al. 2008). Die verstarkte Integration methodisch-didaktischer
Konzepte und deren zugrundeliegenden Bildungstheorien scheint hinsichtlich der Umsetzung von
Beratungsleistungen zu assistiven Technologien bei vulnerablen Gruppen elementar, um komplexe
Einflussfaktoren, die eine digitale Souveranitdt bedingen, einbeziehen zu koénnen. In diesem
Zusammenhang sollten vor dem Hintergrund kaum gesicherter Aussagen zu Wissen und Kompetenzen
von pflegenden Angehérigen zum Themenfeld der assistiven Technologien verstarkte
Forschungsbemiihungen vor allem im Bereich der Wirksamkeitserforschung erfolgen (Krick et al.
2020). Hierzu sind randomisierte Studien mit ausreichender Fallzahl notwendig (Behrens und Langer
2016, S. 166). Auch weiterfiihrende qualitative Forschungsansatze konnten in diesem Zusammenhang
helfen, zu verstehen, worauf die mégliche Wirksamkeit einer Intervention zuriickzufihren ist (Flick et
al. 2015). Ausgehend von der zunehmenden wissenschaftlichen Auseinandersetzung zum
Themenfeld, kénnten aktuelle Ubersichtsarbeiten zu assistiven Technologien im Bezug auf Menschen
mit Demenz (lenca et al. 2018; Kottorp und Nygard 2012; van den Heuvel et al. 2012) sowie zu
pflegenden Angehdrigen (Hirt et al. 2019) die Basis dazu bilden. Die Erforschung einzelner assistiver
Technologien sollte nicht losgeldst von Pflegeprozessen betrachtet werden. Der Ausbau partizipativer
Moglichkeiten, die z.B. durch co-kreative Gestaltungsmoglichkeiten sowie der Implementierung von
ELSI-Aspekten, sollten hierbei verstarkt bericksichtigt werden und im Sinne integrierter
Forschungsansatze eine zunehmende Rolle spielen (Gransche und Manzeschke 2020). In diesem
Zuammenhang wdren auch langfristige Prozess-Evaluationen von komplexen Interventionen, die sich
auf mehreren Ebenen der Pflegeversorgung erstrecken, moglich (Moore et al. 2015). Ein weiterer
Forschungsansatz konnte in der wissenschaftlichen Entwicklung und Begleitung von
Bildungsmoglichkeiten (edukative Interventionen) fiir pflegende Angehdorige liegen, denn gesicherte
Aussagen zu Schulungsprogrammen liegen bisher nicht vor (Punkt 1.6). Auch zu , Train the Trainer”-
Programmen fir die Berater*innen zum Themenfeld liegen bisher keine Erkenntnisse vor. Hierbei
kénnten u.a. Lehr-, Lern- und Experimentierraume, wie sie zum Teil an Hochschulen bereits etabliert
sind, zunehmend auch als Feldlabore angesehen werden, in denen neue Zielgruppen, wie
Berater*innen oder die pflegenden Angehérigen, Bildungsinterventionen durchlaufen. Somit ware es
moglich, mithilfe gesicherter Aussagen, Anleitungen zur Durchfiihrung der Beratungen zu assistiven
Technologien, z.B. in Form von Handblichern, treffen zu kénnen. Daran anknlpfend stellt die
Aufbereitung der Informationen im Sinne evidenzbasierter Gesundheitsinformationen zu assistiven
Technologien und deren Integration in Pflegeprozesse einen weiteren wichtigen und bisher kaum
beachteten Forschungsgegenstand dar (Miihlhauser et al. 2015). Die Ergebnisse der vorliegenden
Analyse werden im Projekt FORMAT CONTINUUM integriert und fundieren die theoretische
Konzeption von Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten fiir pflegende Angehorige von Menschen mit

Demenz. Des Weiteren bilden sie den Rahmen eines Forschungsprojekts (,Beratung zu assistiven
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Technologien” (BeaT)), in dem die Evaluation eines Schulungsprozesses zu assistiven Technologien im
Fokus steht. Die vorliegenden Erkenntnisse lassen des Weiteren den Schluss zu, dass gangige
Nutzungsbewertungsmodelle von assistiven Technologien in der Pflege, wie der NASS-Framework
(Abimbola et al. 2019), das NAAM-Modell (Lutze et al. 2019) oder das NICE-Technology-Assessment
(Claxton et al. 2012), kritisch eingeordnet werden missen und weitere Forschung bzw. Ergdnzungen
notwendig sind. Denn die Modelle weisen selten Verweise zu spezifischen Zielgruppen, wie den
pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz, auf. Auch die Explikation des Bildungsbereiches
findet kaum statt. In den aktuell verfligbaren und genannten Frameworks werden
Kompetenzanforderungen ausschlieRlich im Kontext von ,Usability-Verstandnissen” erfasst und
Schulungsbedarfe abgeleitet — dies scheint vor dem Hintergrund der vorliegenden Analyse nicht
ausreichend, da dabei eine weitgehende ,Technikzentrierung” vorherrschend ist (Kunze 2020).
Besonders fir die weitere Forschung im anwendungsorientierten Bereich der assistiven Technologien
scheint die starkere Kontextualisierung zum Bildungswesen jedoch elementar, um der Komplexitat,
die eine Implementierung von assistiven Technologien im Pflegeprozess bedingt, gerecht zu werden.
In der Erforschung des Themenfelds sollte ein starkerer Differenzierungsgrad von assistiven
Technologien und deren Integration in Pflegeprozesse angestrebt werden, bei dem die Bedirfnisse
der spezifischen Zielgruppen zentral sind und auf das jeweilige technische Element abgestimmt sind
(Moyle et al. 2017). In diesem Zusammenhang stehen auch Szenarien zur Forderung der
Technikkompetenz, die auf Basis der Ausdifferenzierung nach den unterschiedlichen Graden und
Einstufungen der Demenz besser auf die Technologien abgestimmt sein kdnnten (Kitwood 2019). In
diesem Zusammenhang steht auch die notwendige wissenschaftliche Auseinandersetzung zu
assistiver Technologie als Elemente der Unterstitzung und Entlastung von pflegenden Angehdrigen,
die haufig zentrale Argumente und Legitimationsgriinde darstellen (Punkt 1.5) — hierzu liegen derzeit
jedoch keine gesicherten Erkenntnisse vor (Krick et al. 2020). Die Forschung zum Themenfeld sollte
aufgrund der skizzierten Komplexitat verstarkt sozialwissenschaftliche bzw. praxeologische Bezlige als
integrale und zugleich leitgebende Bestandteile ansehen, um die Bedarfe und Bedrfnisse fir
pflegende Angehodrige besser zu erfassen und zu verstehen und davon ausgehend auch
gesamtgesellschaftliche Tendenzen und Bilder zu erhalten (Bohnsack 2017). Die damit scheinbar eng
verwobene Forschungsdebatte sollte demnach nicht in erster Linie im Kontext der Optimierung des
vorherrschenden Mangels an Fachkraften vor dem Hintergrund des demografischen Wandels im
Bewusstsein auftauchen. Der bisherige etablierte Forschungspfad von ,Leuchtturm®- oder
Modellprojekten (Punkt 1.4) sollte demnach integrierten Forschungsansitzen weichen, in denen
assistive Technologien Bestandteil der Weiterentwicklung (z.B. zur Verbesserung der Situation von
pflegenden Angehorigen) sowie der Professionalisierung (z.B. durch wissenschaftliche
Weiterbildungen im Bereich assistiver Technologien flr Berater*innen und Pflegefachkrafte) sind. Die
Integration von transformativen Ansatzen in Forschungsprozessen zum skizzierten Themenspektrum
birgt die Chance, individuelle Erfahrungen gezielter zu berlicksichtigen und somit einen
Demokratisierungsanspruch zu verstarken (Mezirow und Arnold 1997, S.177). Mediale und
gesellschaftliche Bilder von pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz, die hdufig negative
Konnotationen aufweisen (Punkte 1.4; 1.7), kdnnten durch die verstarkte Aufklarung im Rahmen

transformativer Forschungsansdtze die Potenziale, die im Besonderen durch den Einsatz von
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assistiven Technologien ermoglicht werden (kdnnten), aufgreifen und so neben der politisch-medialen
Aufmerksamkeit auch den forschungs- sowie gesamtgesellschaftlichen Kontext fokussieren (Tatzer et
al. 2020).

5.4 Stirken und Schwéchen der Methoden

Die gewadhlte Mixed Methods-Vorgehensweise mit der Schwerpunktsetzung der qualitativen,
sequenziell-explorativen ErschlieBung des Themenfeldes erwies sich vor dem Hintergrund des bisher
kaum beachteten Forschungsfelds sowie hinsichtlich der Fragestellungen (Punkt 1.8) als zielfihrend.
Das grundlegende Forschungsdesign wurde mithilfe des GRAMMS kritisch reflektiert und in eine
Ubersicht Giberfiihrt (O'Cathain et al. 2008). Zur Einordnung und Reflexion der Giitekriterien des
qualitativen Schwerpunkts wurde des Weiteren eine Ubersicht nach Lincoln und Guba (1985) und
Lamnek (2010) erstellt. Die Erorterung der Qualitatskriterien des quantitativen Erhebungsteils
(Fragebogenerhebung), der im Rahmen des vorliegenden Forschungsdesigns eine fundierende bzw.
begleitende Rolle einnimmt, wurde mithilfe des MMAT zur kritischen Bewertung fiir deskriptive
Studien durchgefiihrt (Hong et al. 2018).

Der Fokus der Uberpriifung der Gegenstandsangemessenheit des Forschungsprozesses lag auf der
Auswahl der Forschungsmethoden, die sowohl einen (rekonstruier- und verstehbaren) Einblick in
bisherige und zukinftige Auseinandersetzungen von pflegenden Angehdrigen zu assistiven
Technologien in der Versorgung von Menschen mit Demenz zulassen als auch deren Bedarfe und
Bedirfnisse hinsichtlich Informiertheit und Beratung zu ergriinden und zu erfassen. Im Rahmen der
Vorerfahrungen des Autors sowie dessen Reflexion und Diskussion mit Dritten (peer group) erwies
sich die Kernerhebung mithilfe von Fokusgruppen in einem ersten Schritt als deckungsscharf (Punkt
3.2). Die verfolgte Offenheit der Mixed Methods-Ansetzung erwies sich vor dem Hintergrund der
Komplexitat sowie des bisher kaum ergriindeten Themenspektrums als zielfiihrend, da flexibel auf
Probleme in der Sampling-Strategie sowie in der Ausgestaltung der empirischen Vorgehensweise
reagiert werden konnte (Punkt 3.1). Nach der Kernerhebung war es demnach méglich, auf Basis der
Erkenntnis, dass die Berater*innen eine erhebliche Rolle im Themenfeld einnehmen, weitere
Erhebungen vor dem Hintergrund der bestmoglichen Deckungsscharfe zur Frage- und Zielstellung zu
planen. Von der urspringlich angedachten Erhebungsform der Beobachtungsanalyse, die im
hauslichen Umfeld der Menschen mit Demenz stattfinden sollte, wurde aus diesem Grund abgertickt.
Diese Form erwies sich in der prospektiven Reflexion als nicht geeignet, ethisch nicht vertretbar bzw.
durchfiihrbar. Die Zugangsstrategie bzw. Sample-Strategie zu den Berater*innen im Land Sachsen-
Anhalt erwies sich als unkompliziert und gut durchfihrbar, jedoch konnte die urspriinglich geplante
Online-Erhebung aufgrund diverser Hindernisse nicht durchgefiihrt werden (Punkt 3.4). Insgesamt
unterstreichen die beschriebenen Herausforderungen der gesamten Datenerhebung (Punkt 3) das
sensible Vorgehen in der Forschung von vulnerablen Gruppen im Kontext ,neuer” und moglicherweise
befremdlicher Themenspektren. Deutlich wird dabei auch, dass sich anschlieBende bzw.
weiterflihrende Integrationsmoglichkeiten der beteiligten Personen wichtig sind, um eine héhere
Akzeptanz bzw. Bereitschaft flr Forschung und Entwicklung zu ermdglichen.

Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses ist durch die transparente
Offenlegung der einzelnen Erhebungsschritte und des methodischen Vorgehens sowie der stetigen

Ausflhrung der Vorerfahrungen und Vorannahmen des Autors gewahrleistet. Dazu wurden in jeder
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Phase des Forschungsprozesses zwei unabhangig voneinander agierende peer groups, bestehend aus
Forscher*innen und Expert*innen der qualitativen Sozialforschung sowie der Alternsforschung, das
Vorgehen sowie die Ergebnisse zur Diskussion gestellt und kritisch reflektiert. AuRerdem erfolgte die
Reflexion der Haupterhebung (Fokusgruppen) zusatzlich im Rahmen eines mehrtagigen
Forschungskolloquiums zur Dokumentarischen Methode mit weiteren Wissenschaftler*innen.

Die entwickelten theoretischen Modelle und Ausfihrungen (Punkt 5.1) sind in ihrer
Generalisierbarkeit durch die skizzierten forschungsmethodischen Aspekte grundlegend begrenzt.
Ilhre Giltigkeit ist zunachst einmal fir den untersuchten Kontext der pflegenden Angehorigen von
Menschen mit Demenz sowie der Berater*innen im Land Sachsen-Anhalt anzunehmen. Die Ergebnisse
aus den Fokusgruppendiskussionen sowie der Expert*inneninterviews sind abhdngig von der
Zusammensetzung der Gruppe, der Expertise und Erfahrungen der Teilnehmenden und deren
gruppendynamischen Prozesse, sodass die Reproduzierbarkeit und Generalisierbarkeit der
Erkenntnisse nur eingeschrankt zu betrachten ist (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, S. 42). Der
Einfluss personenbezogener Merkmale und Eigenschaften des Autors wurde in dieser Arbeit nicht
konsequent als intervenierende Bedingung in der Datenerhebung ausgearbeitet, kann jedoch vor dem
Hintergrund der steten Reflexion (Punkt 3) als gering angesehen werden. Auch in Bezug auf die
Datenauswertung wurden die beschriebenen qualitativen Absicherungen durch Dritte stets
gewadhrleistet, sodass mithilfe mehrfacher peer group-Iterationsschleifen eine gewisse ,theoretische
Sattigung” bei der Materialerhebung und -auswertung festgestellt werden konnte (Przyborski und
Wohlrab-Sahr 2010, S. 182). Die Begrenzung auf die Bundesldnder Sachsen-Anhalt und Sachsen
schrankt die Ubertragbarkeit ein. Die regionale Eingrenzung ist durch die spezifische demografische
Entwicklung in diesen Bundeslandern begriindet (Kreuter und Klingholz 2012). Das Sample der
Fokusgruppen entspricht im Hinblick auf die Altersverteilung sowie die geschlechtliche Verteilung den
typischen Vergleichszahlen (Klie 2017) (Punkt 3.2). Auch das Sample der Berater*innen weist eine
nachvollziehbare und plausible Anndherung einer Abbildung der in Sachsen-Anhalt tatigen
Berater*innen auf (Punkt 3.3). Vor dem Hintergrund des qualitativen Fokus kann die geringe Anzahl
der Befragten (Fokusgruppen n=46; Expert*inneninterviews n=5) jedoch als nicht reprasentativ
eingeordnet werden. Alle Teilnehmenden der Erhebungen wiesen eine grundlegende Offenheit zum
Themenspektrum auf. Das Risiko einer ,Positiv-Auswahl” wird jedoch nicht gesehen, da das
Themenfeld fiir viele Angehdrige und Berater*innen zumeist unbekannt gewesen ist. Damit waren die
Perspektiven der Angehdorigen, die konsequent technische Systeme im Kontext der Pflege ablehnen
ebenso wenig vertreten wie jene, die aus anderen Griinden auf eine Beteiligung an der Fokusgruppe
verzichteten. Griinde dafilir kbnnten unter anderem in einer allgemeinen ablehnenden Einstellung zu
zusatzlichen Aufwénden, aufgrund zeitlicher Ressourcen, starker Belastung oder anderer
thematischer Prioritdten liegen. Dennoch ist davon auszugehen, dass die Ergebnisse und
interpretativen  Ableitungen des vorliegenden Forschungsprojekts unter bestimmten
Voraussetzungen auch auf weitere Teile Deutschlands sowie auf weitere Bereiche, in denen die
Beratung von Angehdrigen von Menschen mit Beeintrachtigungen im Fokus stehen (z.B. nach
Schlaganfillen etc.), Giiltigkeit haben kdnnten.

Die Bedeutsamkeit der in dieser Arbeit vorgestellten Theorie ergibt sich aus der sehr aktuellen

Relevanz des Themenfelds und dem unzureichenden Forschungsstand, der im Widerspruch hierzu
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steht. Assistive Technologien werden eine zunehmende Rolle in der Diskussion um Organisations- und
Prozessformen in der Versorgung von Menschen mit Demenz einnehmen. Pflegende Angehdrige, als
groRte Pflegeverrichtungsgruppe, werden hierbei mit hoher Wahrscheinlichkeit mit diesem Thema
konfrontiert werden bzw. als Akteure fungieren. Die skizzierten theoretischen Anndherungen an ein
Informations- und Beratungsverstandnis konnen demnach einen Beitrag leisten, den Weg zu
gestalten, pflegende Angehdrige durch Wissens- und Kompetenzdimensionen zum Themenfeld zu
starken. Zentrale Phdanomene des ,resonanzsensiblen” Vorgehens, welches durch systematische
Reflexion (,Translationsdreieck”) an das Themenfeld heranfiihrt, erméglichen ein Verstehen
praktischer Handlungsdimensionen und gibt zugleich Hinweise, wie nachhaltiges , Empowerment”

gestaltet und manisfestiert werden kann.

6 Zusammenfassung

Pflegende Angehorige (ibernehmen den groRten Anteil in der hduslichen Pflege von Menschen mit
Demenz. Die Pflege ist fur die Angehorigen belastend und zugleich besteht eine enge emotionale und
soziale Bindung. Assisitive Technologien werden hierbei zunehmend als Element der Unterstiitzung
diskutiert. Im Zuge der digitalen Transformation sind besonders im Pflegebereich grolRe Hoffnungen
mit dem Einsatz von assistiven Technologien verbunden, die vor dem Hintergrund der zunehmenden
Problemlagen (demografischer Wandel, Fachkraftemangel etc.) einen stets hoheren Stellenwert in
der Diskussion einnehmen. Als primare Ansprechpartner*innen zur Informationsvermittlung werden
hierbei vor allem Berater*innen angesehen. Das Themenfeld der assistiven Technologien hat bisher
keine strukturelle Abbildung im Rahmen der gesetzlich-verankerten (Pflege-)Beratung. Auch liegen
bisher keine gesicherten Daten zu (didaktischen) konzeptionellen Ansatzen sowie zu Effekten von
edukativen Interventionen vor. Die in dieser Arbeit explorativ erhobenen Daten ermoglichen Einblicke
in die Verstandnis- und Bedarfsdimensionen, die fiir die Gestaltung von transformativen Beratungs-
und Informationsmaoglichkeiten zu assistiven Technologien fir pflegende Angehorige von Menschen
mit Demenz die Basis bilden kénnen. Sowohl fiir die pflegenden Angehérigen und die Berater*innen
besteht der Bedarf, die assistiven Technologien in den Pflegeprozess zu integrieren. Die Anndherung
an ein transformatives Verstandnis zeigt hierbei, dass die Wissens- und Kompetenzvermittlung von
assistiven Technologien stets in Beziehung zum Pflegeprozess zu stellen ist, sodass diese als integraler
Bestandteil den bestehenden Pflege-Prozess verbessert und somit individuelle Wirkmechanismen
sowohl fir die betroffene Person als auch fiir den pflegenden Angehérigen offenlegt. Zentral ist somit
stets ein resonanzsensibles Vorgehen (,Translationsdreieck”), mithilfe dessen die Bezugspunkte
deutlich werden, die durch die Wissens- und Kompetenzvermittlung zu assistiven Technologien
adressiert werden. Hierbei bilden translative Leistungen, also individuell adaptierte In-
Bezugsetzungen zur Pflegerealitat, die Eckpunkte zur Gestaltung der Informationsvermittlung und
Beratung (Resonanzraum). Durch einen strukturierten und didaktisierten Prozess, in dem die
Wahrnehmung und ErschlieRung von assistiven Technolgien den Startpunkt bilden und durch darauf
aufbauende sowie angeleitete weiterflihrende Reflexionen (stets in Bezug zur individuellen
Pflegerealitat) kann ein systematischer Aufbau von Wissen und Kompetenzen zu assistiven
Technologien gestaltet werden (,Transformations-Phasen-Modell“). Somit wird deutlich, dass

hinsichtlich der Entwicklung von Informations- und Beratungsmoglichkeiten eine systemische
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Betrachtung dazu beitragen kann, individuelle Bedirfnisse zu erfassen und hinsichtlich der
Adpationsfahigkeit von assistiven Technologien zu Uberprifen. Entscheidend ist hierbei, die Akteure
(sowohl die pflegenden Angehdorigen als auch die Berater*innen) mit Empowerment auszustatten,
sodass sie auch hier in der Lage sind, informierte, partizipative Entscheidungen hinsichtlich der
Integration von assistiven Technologien in den Pflegealltag zu treffen. Neben dem besseren
Verstandnis der Angehorigen zur Integration von assistiven Technologien kénnte das transformative
Vorgehen in Informations- und Beratungsansetzungen auch die Chance bieten, verstarkt (digitale)
Souveranitat der Akteure aufzubauen. Durch die systematische Integration der verschiedenen
Einflussebenen in Bezug zur Anwendung von assistiven Technologien kdnnen technologiezentrierte
Vorgehensweisen aufgehoben und Mehrwerte einer gemeinsamen (co-kreativen) Entwicklung
aufgezeigt werden. Deutlich wird in diesem Zusammenhang, dass dazu klarere Differenzierungen
assistiver Technologien zur Pflege und deren Einsatz notwendig und wichtig sind, um Transparenz flr
die ErschlieBung potenzieller assistiver Technologien fiir pflegende Angehdrige zu realisieren. Den
Winschen der Angehorigen von pflegebediirftigen Menschen mit Demenz muss in dieser Hinsicht
mehr Aufmerksamkeit gegeben und entsprechende partizipative Moglichkeiten zum Austausch
geschaffen werden. Hierbei konnten z.B. kommunale Instanzen der Pflegeberatung Kooperationen
mit Einrichtungen wie Hochschulen, in denen assistive  Technologien und
Demonstrationsmoglichkeiten bereits erlebbar sind, eingehen. Denn gerade im Hinblick auf die
Starkung eines praventiven und gesundheitsférderlichen Selbstmanagements der pflegenden
Angehdrigen missen die bisherigen Angebote in ihren strukturellen und didaktischen Grundlagen
Uberdacht werden, da pflegende Angehdorige sich besonders in diesem Bereich mehr Unterstiitzung
und Anleitung zur Selbsthilfe wiinschen (Boger et al. 2014). Grundlegend erscheint hierbei, dass alle
Zielgruppen in die technische Entwicklung eingebunden werden und den thematischen Fokus auf die
Pflege legen (Weber 2017). Die skizzierte transformative Ausrichtung kann dazu die Basis bilden. Die
weitere Erforschung und Evaluation des theoretischen Konzepts erscheint vor allem hinsichtlich der
Effekte notwendig und konnte im Rahmen komplexer edukativer Interventionsforschung fortgesetzt
werden. Die Verankerung der notwendigen strukturellen Bedingungen zur flachendeckenden
Schaffung von Informations- und Beratungsmoglichkeiten fiir pflegende Angehdrige — im Sinne der
Transformation — bedarf neben der wissenschaftlichen Debatte und der konkreten Verankerung von
Weiterbildungsmaoglichkeiten auch weiterflihrende Diskussionen, u.a. mit politischen und
versorgungsrelevanten Akteuren, wie bspw. der Pflegeversicherung. Im Rahmen des DVG sowie der
konzeptionellen Neuausrichtung der Pflegeberatung sollten diese Aspekte einen groReren Stellenwert
einnehmen. Denn besonders vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung erscheint die
digitale Transformation als gesamtgesellschaftliche Herausforderung, in der Beratungsmoglichkeiten
zu assistiven Technologien fiir pflegende Angehérige nicht losgelost betrachtet werden dirfen — dies
tangiert z.B. Professionalisierungsmoglichkeiten fir Pflegekrdafte und Berater*innen oder das
Paradigma des lebenslangen Lernens. Vor diesem Hintergrund sollten Tendenzen eines
Innovationsimperativs, die im Kontext der Digitalisierung und Versorgung zunehmend anzutreffen
sind und mit vermeintlich einfachen (digitalen) Losungen automatisiert einhergehen, kritisch
reflektiert werden. Denn in Analogie zu komplexen gesellschaftlichen Verdanderungen sollte auch fir

die Entwicklung von Beratungs- bzw. Aufklarungsmoglichkeiten fir pflegende Angehérige zu
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assistiven  Technologien im Sinne einer individualisierten Habitustransformation mit
gesamtgesellschaftlicher Bedeutung maRgebend sein (Nida-Riimelin und Weidenfeld 2018).

Das beispielhaft skizzierte transformative Verstdandnis kann somit aufzeigen, dass es nicht ausreicht,
technische Forschungs- und Entwicklungsaspekte zu fokussieren, sondern dass auch
Rahmenbedingungen geschaffen werden missen, die im Verstdndnis des lebenslangen Lernens

Aspekte wie Affirmation, Selbstwirksamkeit und Partizipation adressieren.
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8 Thesen

1. Das Themenfeld der assistiven Technologien hat bisher keine strukturelle Abbildung im Rahmen
der gesetzlich-verankerten (Pflege-)Beratung fir pflegende Angehorige von Menschen mit
Demenz. Auch liegen bisher keine gesicherten Daten zu (didaktischen) konzeptionellen Ansatzen

sowie zu Effekten von edukativen Interventionen vor.

2. Als primadre Ansprechpartner*innen zur Informationsvermittlung zu assistiven Technologien

werden von den pflegenden Angehdrigen vor allem Berater*innen angesehen.

3. Die explorativ erhobenen Daten ermoglichen Einblicke in die Verstiandnis- und
Bedarfsdimensionen, die fir die Gestaltung von transformativen Beratungs- und
Informationsmaglichkeiten zu assistiven Technologien fiir pflegende Angehdrige von Menschen
mit Demenz die Basis bilden konnen. Fir die pflegenden Angehérigen und fir die Berater*innen

besteht der Bedarf, die assistiven Technologien in den Pflegeprozess zu integrieren.

4. Sowohl von den pflegenden Angehdrigen als auch von den Berater*innen wird der frihzeitige
Kompetenzaufbau im Rahmen eines angeleiteten Unterstiitzungsprozesses (im Rahmen der
Pflegeberatung) explizit erbeten. Sie favorisieren das persénliche Erleben assistiver Technologien,
z.B. durch moderierte Testmoglichkeiten sowie durch gezielte Schulungsmoglichkeiten, um
neuartige, digital-unterstiitzte assistive Technologien auszuprobieren und Rickmeldungen zur

Praxisintegration geben zu kénnen.

5. Die Anndherung an ein transformatives Verstindnis zeigt, dass die Wissens- und
Kompetenzvermittlung von assistiven Technologien stets in Beziehung zum Pflegeprozess zu
stellen ist, sodass diese als integraler Bestandteil den bestehenden Pflege-Prozess verbessert und
somit individuelle Wirkmechanismen sowohl fiir die betroffene Person als auch fiir den

pflegenden Angehdorigen offenlegt.

6. Zentral ist ein resonanzsensibles Vorgehen (,Translationsdreieck”), mithilfe dessen die
Bezugspunkte deutlich werden, die durch die Wissens- und Kompetenzvermittlung zu assistiven
Technologien adressiert werden. Hierbei stehen das Erleben, Reflektieren und Anwenden
assistiver Technologien zur individuellen Handhabung zur Hinfliihrung eines verbesserten

Pflegealltags im Fokus.

7. Translative Leistungen, also individuell adaptierte In-Bezugsetzungen zur Pflegerealitt, bilden die
Eckpunkte zur Gestaltung der Informationsvermittlung und Beratung (Resonanzraum), die vor

allem von Berater*innen als primare Ansprechpartner*innen ilbernommen werden sollten.

8. Durch einen strukturierten und didaktisierten Prozess, in dem die Wahrnehmung und
ErschlieBung von assistiven Technologien den Startpunkt bilden und durch darauf aufbauende
sowie angeleitete weiterfiihrende Reflexionen (stets in Bezug zur individuellen Pflegerealitat)
kann ein systematischer Aufbau von Wissen und Kompetenzen zu assistiven Technologien

gestaltet werden (, Transformations-Phasen-Modell“).
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