Altenpflege

Berger/Graeb/Essig/Reiber/Wolke (Hrsg.)

—

FOorderung und Erhaltung

der Mobillitat in der
Ptlege alter Menschen

Empfehlungen fur die Praxis

Kohlhammer



Kohlhammer



Bianca Berger/Fabian Graeb/Gundula Essig/Petra
Reiber/Reinhold Wolke (Hrsg.)

Forderung und Erhaltung der
Mobilitat in der Pflege alter
Menschen

Empfehlungen flur die Praxis

Verlag W. Kohlhammer



Dieses Werk einschliefdlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwendung
aufderhalb der engen Grenzen des Urheberrechts ist ohne Zustimmung des Verlags unzulassig
und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und fiir die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Die Wiedergabe von Warenbezeichnungen, Handelsnamen und sonstigen Kennzeichen in
diesem Buch berechtigt nicht zu der Annahme, dass diese von jedermann frei benutzt werden
diirfen. Vielmehr kann es sich auch dann um eingetragene Warenzeichen oder sonstige
geschiitzte Kennzeichen handeln, wenn sie nicht eigens als solche gekennzeichnet sind.

Es konnten nicht alle Rechtsinhaber von Abbildungen ermittelt werden. Sollte dem Verlag
gegeniiber der Nachweis der Rechtsinhaberschaft gefiihrt werden, wird das branchentibliche
Honorar nachtraglich gezahlt.

Dieses Werk enthélt Hinweise/Links zu externen Websites Dritter, auf deren Inhalt der Verlag
keinen Einfluss hat und die der Haftung der jeweiligen Seitenanbieter oder -betreiber
unterliegen. Zum Zeitpunkt der Verlinkung wurden die externen Websites auf mogliche
Rechtsverstofde tiberpriift und dabei keine Rechtsverletzung festgestellt. Ohne konkrete
Hinweise auf eine solche Rechtsverletzung ist eine permanente inhaltliche Kontrolle der
verlinkten Seiten nicht zumutbar. Sollten jedoch Rechtsverletzungen bekannt werden, werden
die betroffenen externen Links soweit moglich unverziiglich entfernt.

1. Auflage 2022

Alle Rechte vorbehalten
© W. Kohlhammer GmbH, Stuttgart
Gesamtherstellung: W. Kohlhammer GmbH, Stuttgart

Print:
ISBN 978-3-17-039584-8

E-Book-Formate:
pdf:  ISBN 978-3-17-039585-5
epub: ISBN 978-3-17-039586-2



Vorwort — Idee und Aufbau des Buches

Reinhold Wolke und Bianca Berger

Was geht (noch)?! — nicht nur eine Idee!

Wie entsteht die Idee fiir ein Buch mit dem Titel »Férderung und
Erhaltung der Mobilitiat« und mit dem Fokus auf alte Menschen und
Pflege? Erstens durch die intensive Auseinandersetzung mit Studien
zum Thema Erhaltung und Forderung der Mobilitat, die positive
Wirkungen zeigen und/oder auf Verbesserungsbedarfe aufmerksam
machen. Wir verweisen an dieser Stelle auf die Verbesserung der
Lebensqualitat, die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, aber auch auf
die Pravention von Dekubitus, Sturz, Kontraktur usw. Zweitens durch
die Beobachtung von Routinen im Rahmen von Praxisprojekten, die uns
Anlass gegeben haben, Fragen zu stellen oder Aspekte zu
thematisieren, die verbesserungswiirdig erscheinen. Drittens durch die
Zusammenarbeit mit engagierten Einrichtungen, Diensten,
Mitarbeitenden, die uns an ihren Erfahrungen teilhaben lassen.
Viertens durch zahlreiche Fortbildungsveranstaltungen, in denen die
Mitarbeiterinnen tiber ihre Praxiserfahrungen sprechen. Und zu guter
Letzt, weil alte und hochbetagte Menschen uns Einblick in ihr Leben
sowie in ihre Bedarfe und Bediirfnisse zur Erhaltung und Férderung
der Mobilitat gegeben haben, die wir gerne weitergeben mochten.

Die alten und hochbetagten Menschen werden uns im Rahmen des
Buches immer wieder begegnen, weil sie uns dazu motiviert haben,
daruber nachzudenken: Was geht noch?! Das beinhaltet ausdrticklich
auch das Gegenteil, also auch zu Entscheidungen zu gelangen, dass z. B.
jemand nicht mehr aufstehen moéchte und im Bett eine partielle
Autonomie erlebt. Die Bedurfnisse des alten Menschen stehen im
Mittelpunkt.



Ein Beispiel: Wir lernen die weit iiber 90-jihrige Frau Maier! im

Rahmen eines Projektes in einer Einrichtung der stationaren Altenhilfe
kennen. Die ristige, sehr gepflegte und kontaktfreudige Dame sitzt im
Rollstuhl bzw. sie »hdngt« eingefallen und schief in einem
Transportrollstuhl, in dem sie keine stabile Sitzposition halten kann.
Frau Maier wird in ihrem Rollstuhl von den Mitarbeitenden von A nach
B geschoben, ohne dass eine Eigenbewegung erkennbar wird. Im
Gesprach formuliert Frau Maier einen Herzenswunsch: Sie mochte
gerne ein paar Schritte gehen konnen, um selbstandig auf die Toilette
zu gelangen. Sie berichtet iiber Ubelkeit und Schwindel und dariiber,
dass sie das Gefiihl habe, dass die Mitarbeitenden sehr beschaftigt sind
und keine Zeit haben, mit ihr das Gehen zu iben. Auf Nachfrage, ob
Frau Maier die Mitarbeitenden schon einmal auf Gehiibungen
angesprochen habe, verneint sie dies mit dem Hinweis, nicht zur Last
fallen zu wollen. Sie beschreibt Folgendes: »Na ja, die haben alle ihre
Arbeit und die mochte ich nicht mit meiner Sache noch aufhalten. Das
mochte ich dann auch wieder nicht.«

Gemeinsam mit Frau Maier wurde eingetibt, mit dem Rollstuhl
selbstandig Strecken zurtuickzulegen, und zwar indem sie sich trippelnd
fortbewegte. Fiir Frau Maier war diese Mafsnahme mit Lebensqualitat
assoziiert, da sie selbst entscheiden konnte, wann sie den Speiseraum
verlassen oder wieder aufsuchen kann. Aufierdem hat eine
Mitarbeiterin sich intensiv darum bemiiht, den Rollstuhl und das
Sitzkissen durch das Sanitatshaus Uberpriifen zu lassen, damit ein
bequemes und stabiles Sitzen moglich wurde. Die Uberdosierung eines
Schmerzmittels wurde bei der Hausarztin angesprochen und deutlich
reduziert, so dass Schwindel und Ubelkeit und die damit einhergehende
Angst, aber auch Kraftlosigkeit deutlich reduziert werden konnten.
Aufierdem tibte die Nichte das Gehen mit ihrer Tante, nachdem Frau
Maier Mut gefasst hatte, am Gelander aufzustehen und sich wieder
hinzusetzen. Sie ging nach einigen Wochen wieder wenige Schritte am
Handlauf.

Warum dieses Beispiel? Weil es exemplarisch zeigt, dass im Alltag
Routinen machtig werden. Der Transport im Rollstuhl von A nach B
wird von den Mitarbeitenden tibernommen, weil es schneller geht. Die
Medikation wird nach einem Krankenhausaufenthalt selten tiberpriift.
Schwindel und Ubelkeit passen auch zu anderen bereits bestehenden



Diagnosen. Die pflegebediirftige Person resigniert und ist unzufrieden
mit sich selbst. Gefiihle werden gedaufiert wie:

»Ich tue nix, auf der einen Seite, ja und du kannst ja gar nix [...]. Also dann bist du an dir
selber unzufrieden. Also dann ldsst man es.«

Aber das »Eigentliche« - der Wunsch von Frau Maier, ein paar Schritte
zu gehen, um eine Teilautonomie, namlich den Toilettengang selbst zu
gestalten - gerat immer mehr in den Hintergrund oder die
pflegebediirftigen Personen haben den Eindruck, dass sie mit ihrem
Wunsch zur Last fallen. Am Ende ist moglicherweise ein Kreislauf
entstanden, der nicht gestoppt wird, weil alle sich mit dem Zustand
oder den Umstanden eingerichtet haben.

Sie kennen diese Beispiele aus Ihrer Alltagspraxis. Und wenn Sie jetzt
denken: »]a, aber viele altere Menschen wollen sich nicht mehr
bewegen«, dann haben Sie recht, dennoch bleibt ein »Aber« und die
Frage nach dem »Warum?« und danach, welche sinnstiftenden
Beweggrunde die Person tatsachlich wieder in Bewegung bringen
konnten. Der Grat zwischen ermunternder Beziehungsarbeit und
Zwang ist schmal, er muss aber immer wieder ausbalanciert werden,
denn Griinde fiir das nicht mehr in Bewegung sein wollen oder konnen,
sind nicht immer identisch mit einer Ablehnung von Mafsnahmen.

Zielgruppe

Wir mochten mit diesem Buch Ideen und Impulse geben, sich mit der
Erhaltung und Férderung der Mobilitat auseinanderzusetzen und
pladieren fiir »mehr Mut zur Bewegungg, d. h. sich gemeinsam auf
Spurensuche zu begeben und im Team sowie mit pflegebedtrftigen
Personen und ihren Angehorigen und anderen Akteurinnen daruber
nachzudenken, wie der Alltag bewegungsfreundlicher und -forderlicher
gestaltet werden kann. Wir werden in diesem Buch wissenschaftliche
Erkenntnisse, aber auch Praxiserfahrungen thematisieren und lassen
unterschiedliche Expertinnen zu Wort kommen, um moglichst viele
Perspektiven zu berticksichtigen. Wir mochten mit diesem Buch alle
Akteurinnen ansprechen:



e Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen in allen Settings der
Altenhilfe

» Pflegende und Auszubildende, Betreuungs- und
Prasenzkrafte/Alltagsbetreuende

e Mentorinnen und Qualitatsbeauftragte und alle, die sich fiir
Bewegung in der Einrichtung einsetzen wollen

Wir betonen, dass die Erhaltung und Férderung der Mobilitat nicht nur
die Aufgabe der Pflegenden sein kann, sondern sie muss als
gemeinsame Aufgabe der Betreuungskrafte, der Therapeutinnen, der
Ehrenamtlichen, der Angehorigen, aber auch als Aufgabe der alten
Menschen verstanden werden.

Aufbau des Buches

Im ersten Teil werden theoretische Aspekte in den Blick genommen.
Unter anderem werden die demographische Entwicklung und die
Bedeutung von Mobilitat im Alter beleuchtet. Folgend werden die
Inhalte des aktualisierten Expertenstandards nach § 113a SGB XI zu
diesem Thema vorgestellt. Der Teil des Buches endet mit einer
ethischen Perspektive auf das Verstiandnis von Mobilitat.

Der zweite Teil thematisiert die Konzepte »Aktivitas« und
»Kindsthetik«. Die Erhaltung und Férderung der Mobilitit geht in
diesen Konzepten von bestimmten Pramissen aus und erfordert sowohl
die Eigenwahrnehmung als auch eine grundlegende Haltung, um
pflegebediirftige Personen gezielt zu unterstiitzen. Im dritten Teil des
Buches werden verschiedene Projekte vorgestellt. Es handelt sich um
Schlaglichter bewegungsforderlicher Einrichtungen und Angebote, um
Lust auf eigene Ideen zu machen. Praxisprojekte der Hochschule
Esslingen werden im vierten Teil des Buches vorgestellt. Ziel des
Projekts ist die gemeinsame Konzeptentwicklung mit
Praxiseinrichtungen, um aktuelles Wissen zu Bewegung/Mobilitat in
die Pflegepraxis zu transferieren.

Der flnfte Teil ist das Kernstiick des Buches, das sogenannte A-Z, in
welchem Herausforderungen und vielfaltige Ideen zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitat beschrieben werden. Die Themen wurden im
Rahmen der Forschung und Beratung der Einrichtungen und Dienste



herausgearbeitet. Die Kapitel sind so aufgebaut, dass man die Inhalte
als Schulungen oder zur Praxisanleitung einsetzen kann.

In diesem Buch haben wir uns fiir das generische Femininum
entschieden, schliefden aber explizit alle anderen Geschlechter - wie
mannlich oder divers - ausdriicklich ein. Redundanzen sind
erwinscht, wenn das Verstandnis eines Kapitels dies notwendig
macht. An einigen Stellen wird auf digitales Zusatzmaterial und
erganzende Dokumente oder ein anderes Kapitel verwiesen.
Kontaktadressen zu den jeweiligen Autorinnen finden Sie im
Autorinnenverzeichnis.

Wir wiinschen [hnen eine spannende Auseinandersetzung mit und bei
der Lektiire sowie beim Ausprobieren der Vorschlage fir »Mehr Mut
zur Bewegung«. Wenn Sie Anregungen haben, selbst gelungene
Projekte zum Thema Erhaltung und Férderung der Mobilitat
durchgefiihrt haben, kontaktieren Sie uns! Beispiele guter Praxis
ermoglichen es anderen Einrichtungen und Diensten, sich auf den Weg
zu machen. Und wenn Sie sagen: »Das machen wir doch schon alles,
dann nehmen Sie dieses Buch als Ermutigung, dass Sie auf dem
richtigen Weg sind.

1 Beiallen in diesem Buch aufgefiihrten Personen wurde der Name gedndert, um deren
Anonymitdt zu gewahrleisten.
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1 Grundlegendes

Bewegtes Altern oder Altern in Bewegung?!

Bianca Berger und Fabian Graeb

Paul Klee hat einmal gesagt: »Bewegung ist die Seele aller Dinge«. Was
ist damit gemeint? Menschliches Leben ohne Bewegung ist undenkbar.
Nur einige Beispiele: Alle Sinnesorgane sind auf Bewegung angelegt,
damit Wahrnehmung und Interaktion stattfinden konnen. Von morgens
bis abends sind Menschen in ihrem Alltag auf Bewegung angewiesen,
damit dieser gelingen kann. Das morgendliche aus dem Bett aufstehen,
der Gang zur Toilette, die Zubereitung des Friihstticks, aber auch das
Einkaufen, der Arztbesuch oder der Weg zur Arbeit oder, oder...

Durch Bewegung werden die Aktivitaten des taglichen Lebens
ermoglicht. Neben diesen funktionalen Aspekten von Lebens- und
Arbeitsgestaltung gibt es aber auch Bewegungsanlasse, die mit Spaf,
Freude und Gemeinschaft oder mit Entspannung sowie mit der
Ausiibung von Hobbys einhergehen. Mobilitdat umfasst damit nicht nur
das Bewegen und das Gehen per se, sondern wie Westphal &
Doblhammer (2018) es darstellen, auch das Ausmaf3 der
gesellschaftlichen Integration.

Dies betrifft Menschen jeden Alters, in jeder Lebenslage, eben ein
Leben lang. Gleichzeitig kann es bereits als Binsenweisheit angesehen
werden, dass unsere Gesellschaft im Zuge der demografischen
Entwicklung zunehmend alter wird. Daher wird im Folgenden auf die



grundlegenden gesellschaftlichen Entwicklungen und physiologischen
Veranderungen bei dlteren Menschen nur kurz eingegangen und das
Thema »Mobilitat im Alter« fokussiert. Dazu gehéren auch
»Verhinderungsgrinde« sowie »Vorteile und
Ermoglichungsbedingungen« fiir Bewegung. Der Beitrag schliefd3t mit
der Frage, ob Bewegung im Alter Sinn macht und kniipft an ein weit
verbreitetes Vorurteil an, dass man im Alter »lieber etwas langsam
machen sollte«.

Demografische Entwicklung und Pflegebediirftigkeit

Wandel bietet immer Chancen und Herausforderungen. Dies gilt auch
fur die demografische Entwicklung. Kennzeichen dieser Entwicklung ist
das Alterwerden der Bevolkerung in Deutschland. Das
Demografieportal (2021) zeigt auf, dass im Jahr 1960 jede achte
Einwohnerin mindestens 65 Jahre alt war, heute ist es jeder Fiinfte und
bis 2060 wird es wohl jede dritte Person sein. Gleichermafien gibt es
auch immer mehr hochaltrige Menschen.

Der Anteil der tiber 80-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung hat sich
von 1960 bis 2019 vervierfacht. Man geht davon aus, dass der Anteil
der hochbetagten Menschen 7 % betragt (Demografieportal 2021).
Ungefahr im Jahre 2060 ist davon auszugehen, dass jede neunte Person
in Deutschland dann tiber 80 Jahre alt ist (Demografieportal 2021). Und
wenn Sie das lesen, dann stellt sich die Frage: Wie alt werden Sie im
Jahr 2050 oder 2060 sein? Schatzungen fur das Jahr 2060 gehen von
einer weiteren Steigerung aus: Die mittlere Lebensdauer soll dann bei
Madchen bis zu 88,1 Jahre und bei Jungen 84,4 Jahre betragen
(Demografieportal 2021).

Der medizinische Fortschritt ist einer der wichtigsten Griinde fir
diese Entwicklung (Radtke 2021). Neben der Verringerung der
Kindersterblichkeit und Erfolgen bei der Bekampfung von
Infektionskrankheiten sind heute die praventiven und therapeutischen
Interventionen bei geriatrischen Diagnosen wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Krebs entscheidend fiir eine hohere
Lebenserwartung. Von zentraler Bedeutung sind dariiber hinaus



Verbesserungen in den Bereichen Bildung, Hygiene sowie Arbeits- und
Lebensweisen der Menschen (Radtke 2021).

Auf der anderen Seite steigt aber mit der Lebenserwartung und -
damit verbunden - mit zunehmenden Einschrankungen und
Erkrankungen auch das Risiko fiir eine Pflegebediirftigkeit. Im
Dezember 2019 galten 4,1 Millionen Menschen entsprechend dem
Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) als pflegebediirftig (Destatis 2020).
Nach Angaben des Bundesinstituts fiir Bevolkerungsforschung (2015)
wird die Anzahl pflegebediirftiger Menschen in Deutschland bis 2030
um etwa 35 % zunehmen. Unter anderem wird die Zahl der Menschen
mit Pflegebedarf in der Altersgruppe der 80- bis 89-Jdhrigen um mehr
als ein Viertel steigen. Bei den 90-]Jahrigen und Alteren wird mit einer
Verdopplung gerechnet (Bundesinstitut flir Bevolkerungsforschung
2015).

Kuhlmey und Bliiher (2015) verweisen darauf, dass alle grofderen
Befragungen bestatigen, dass die Mehrheit der in Deutschland
lebenden Menschen bei einer eintretenden Pflegebediirftigkeit zu
Hause leben und versorgt werden mochten. Mit diesem Wunsch - so
die Autorinnen - ist die Hoffnung verbunden, ein hohes Maf$ an
Selbststandigkeit und Kontinuitit zu erleben - insbesondere auch im
Hinblick auf vertraute Personen und die Umgebung. Etwa drei Viertel
der pflegebediirftigen Personen konnen diesem Wunsch entsprechend
zuhause versorgt werden. Von diesen Personen werden fast 80 %, also
3,3 Millionen, zuhause gepflegt. Rund 2,1 Millionen werden allein durch
Angehorige versorgt (Destatis 2020). Knapp eine Million der zuhause
lebenden Pflegebediirftigen werden hingegen von Angehorigen in
Zusammenarbeit mit dem ambulanten Dienst oder vollstandig durch
denselben versorgt (Destatis 2020).

20 % (820.000 Personen) aller pflegebedtrftigen Menschen leben in
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe. Die Tagespflege, also die
teilstationare Pflege, hat in den letzten Jahren stark an Bedeutung
gewonnen, da neben der Sach- oder Geldleistung nach SGB XI zusatzlich
auch Leistungen der Tagespflege in Anspruch genommen werden
konnen. Angehorige werden durch dieses Angebot entlastet und damit
scheint diese Angebotsform fiir viele Angehorige ein Kompromiss
zwischen den Versorgungsformen ambulant und vollstationar zu sein.



Bliiher et al. (2017) verweisen darauf, dass es insbesondere bei
alteren Pflegebediirftigen zu einer Uberlagerung von chronisch-
degenerativen und psychischen Erkrankungen kommt, die haufig mit
kognitiven Einschrankungen verbunden sind und Pflegebediirftigkeit
begiinstigen. Aufgrund der Zunahme alter und hochbetagter Menschen
nehme auch die Bedeutung von Demenzerkrankungen als Ursache von
Pflegebediirftigkeit zu. Je nach Schatzung - so die Autorinnen - wird es
bis 2050 zu einer Zunahme von Menschen mit Demenz von momentan
1 bis 1,5 Millionen auf 1,5 bis 3,5 Millionen kommen (Bliiher et al.
2017). Auf der anderen Seite zeigen die aktuellen Entwicklungen, dass
bereits jetzt weit weniger Menschen an einer Demenz erkrankt sind, als
noch vor wenigen Jahren auf Basis der demografischen Entwicklung
prognostiziert wurde. Wolters et al. (2020) konnten aufzeigen, dass die
aktuellen Inzidenzraten, also die Anzahl an Neuerkrankungen, bei
Mannern 24 % und bei Frauen 8 % unter den erwarteten Zahlen liegen.
Die Autorinnen vermuten, dass positive Veranderungen des Lebensstils,
wie weniger rauchen und verringerter Alkoholkonsum oder mehr
Bewegung, hierfiir mitverantwortlich sind (Wolters et al. 2020).

Korperliche Veranderungen im Alter und Auswirkung auf die
Mobilitat

Veranderungsprozesse im Alter, auch im Hinblick auf Mobilitat, werden
oft in einem Atemzug mit Krankheit, Verfall und Abbau genannt.
Aussagen von alten Menschen und Personen, die dlter werden, erinnern
daran: »Kommen Sie mal in mein Alter« oder »Es ist halt nicht mehr
so«. Meist wird eine solche Aussage vorschnell auf das hohe
Lebensalter geschoben. Dabei besteht aber die Gefahr, dass sich ein
»Zustand infolge falscher oder gar keiner Behandlung aufgrund
inaddaquater Beurteilung weiter verschlechtert« (v. Renteln-Kruse 2008,
S. 65) oder der Status quo akzeptiert wird, obwohl eine Verbesserung
moglich ware.

Normale physische Alterserscheinungen von Erkrankungen oder
Krankheitsfolgen zu unterscheiden, ist nicht immer moglich!
Alterungsprozesse sind komplex und verlaufen inter- und
intraindividuell variabel (Sadjak 2017). Im Zuge des



Alterungsprozesses kommt es aber durchaus zu einer zunehmenden
Ruckbildung einzelner Organe und deren Funktion. Beispielsweise
steigt das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufgrund der
alternden Zellschicht an der Innenflache der Arterienwande stark an.
Entziindungsprozesse in der Arterienwand fiithren zu Verdickungen, die
die Durchblutung beeintrachtigen, in Folge auch zu einer verringerten
Sauerstoffzufuhr fithren und die Bildung von Thromben beférdern
konnen (Rensing & Rippe 2014). Das Vorkommen von
Venenthrombosen betragt bei Hochbetagten fast 1 % pro Jahr. Eine
wichtige Rolle bei der Entstehung von Thrombosen bei alten Menschen
ist der Risikofaktor Immobilisierung (Rosendaal et al. 2007).

Im Altern zeigen sich auch Verdnderungen im Bereich der Lunge. Es
kommt zu einer verringerten Austauschflache zwischen Alveolen und
Blutkapillaren. Parallel dazu nimmt die Elastizitat von Alveolengangen
und -wanden ab und die Geschwindigkeit des Gasaustausches
verringert sich (Rensing & Rippe 2014). Die Atmung wird auch durch
eine veranderte Nachgiebigkeit des Brustkorbs und einer
zunehmenden Schwachung der Atemmuskulatur beeinflusst. Im Alter
neigt der Korper dazu, die Reserven des Atmungssystems in akuten
Krankheitsfallen zu vermindern. Das heifdt eine verminderte
Empfindlichkeit des Atemzentrums gegentiber Sauerstoffmangel oder
einer Kohlenstoffdioxiderh6hung im Blut fiihren zu einer verminderten
Atemreaktion (z. B. bei Herzinsuffizienz usw.). Bei alten und
hochbetagten Menschen konnen damit einhergehende
»Anpassungsvorgange« beobachtet werden: Wenn alte Menschen ihre
korperliche Aktivitat vermindern oder die eingeschrankte Atmung erst
einmal gar nicht als krankhaft wahrnehmen (wollen) (Janssens et al.
1999), hat das Auswirkungen auf die Mobilitat, und zwar unter dem
Aspekt »sich zu schonen«.

Muskeln, Knochen und Sehnen halten den Menschen im wahrsten
Sinne des Wortes zusammen. Die auffalligste Veranderung der
Korperzusammensetzung betrifft das Verhaltnis von Fett und
Korperwasser. Sadjak (2017) verweist darauf, dass mit dem Altern der
Gesamtwassergehalt um ca. 10 % abnimmt. Gleichzeitig kommt es zu
einer Zunahme des Fettgewebes, einem altersbedingten Umbau des
Bindegewebes sowie einer Abnahme des Muskelgewebes (Sadjak
2017). Eine Abnahme der Knorpelsubstanz im Knochen ist



festzustellen und die Qualitdt der Kollagenfasern verandert sich. Diese
Veranderungen fiihren zu einem erhohten Risiko fiir Briiche, aber auch
zu sichtbaren Verdnderungen an Schadel, Riicken oder in der
Beinstellung, die auch als charakteristische Altersmerkmale
wahrgenommen werden (Rensing & Rippe 2014).

Die Autoren verweisen zudem darauf, dass mit zunehmendem Alter
auch die Muskelquantitat durch den Verlust oder die Reduktion von
Muskelfasern abnimmt. Ein solcher Muskelverlust kann
unterschiedliche Griinde haben, beispielsweise eine verminderte
Nahrungsaufnahme in Folge von Krankheit oder Appetitlosigkeit,
Storungen in der Nahrungsaufnahme und/oder -resorption,
Veranderungen des Stoffwechsels usw. (Rensing & Rippe 2014). Bei
einem Gewichtsverlust trennt sich der Korper schnell von
Muskelgewebe. Fett- und Knochengewebe sind auch davon betroffen,
aber erst in einem spateren Stadium.

Ein altersabhdngiger Muskelabbau hat viele Ursachen, u. a. eine
verringerte Beanspruchung der Muskeln. Bewegungsmangel erzeugt
einen Teufelskreis, Inaktivitat fiihrt zu Muskelabbau, ggf.
Gewichtsverlust flihrt zu weiterem Muskelabbau (Rensing & Rippe
2014). Die Folge ist eine Erh6hung der Sturzgefahr, aber auch die
Gefahr einer zunehmenden Ortsfixierung bis hin zur Bettlagerigkeit.

Gleichzeitig verandert sich wahrend der gesamten Lebensdauer die
Knochenmasse. Bereits ab einem Alter von etwa 28 bis 40 Jahren sinkt
die Knochenmasse bei Mannern kontinuierlich. Bei Frauen geht man
davon aus, dass eine Abnahme von 1-2 % pro Jahr wahrend der
Menopause und bis etwa zehn Jahre danach stattfindet.
Strukturanderungen in der Architektur des Knochens sind die Folge,
die wiederum ein erhohtes Risiko des Knochenbruchs zur Folge haben
(Lanham-New 2008).

Gleichermafden verandert sich die Mineralisierungsdichte von
Knochen. Bei 90 Jahre alten Mdnnern ist sie etwa 40 % niedriger als bei
20- bis 29-jahrigen. Die Demineralisierung des Knochens hangt eng mit
der Verminderung des Calciumgehalts des Blutes und der
Calciumresorption im Darm zusammen (Rensing & Rippe 2014). Durch
eine geringere Nahrungsaufnahme wird auch weniger Calcium und
Vitamin D zugefiihrt. Als Folge wird Calcium aus den Knochen
freigesetzt. Zudem gehen alte und hochbetagte Menschen weniger an



die »frische Luft«, so dass die korpereigene Produktion von Vitamin D
haufig wegen der geringeren UVB-Bestrahlung nachlasst (Rensing &
Rippe 2014). Es wird geschatzt, dass eine von drei Frauen und einer
von zwoOlf Mdnnern im Alter von tiber 55 Jahren im Laufe ihres Lebens
daher an Osteoporose erkranken und infolgedessen ein erhohtes
Frakturrisiko entwickeln (Lanham-New 2008). Das heif3t:
Altersbedingte korperliche Veranderungen und deren Folgen konnen zu
einer Einschrankung der Mobilitat fithren. Andersherum werden
korperliche Beeintrachtigungen durch einen Mangel an Bewegung
verstarkt und sich selbsterhaltende »Teufelskreise« in Gang gesetzt.

Altern ist mehr als nur Krankheit

Diese altersbedingten und/oder pathologischen Veranderungen sind in
ihren Auswirkungen erheblich. Es muss dennoch bedacht werden, dass
chronische Erkrankungen eben nicht mit einer »automatisch
eintretenden Lebensqualitdtsbeeintrachtigung« (Wahl & Schneekloth,
2007 S. 31) gleichzusetzen, sondern als beeinflussbares und
gestaltbares Geschehen anzusehen sind. Alte Menschen beurteilen ihre
eigene Gesundheit auch nicht ausschliefdlich auf Grundlage von
diagnostizierten Erkrankungen, sondern ziehen beispielsweise
Vergleiche zum Gesundheitszustand anderer alterer Personen (RKI
2015). Wichtig erscheint deshalb, dass »Personen trotz vorhandener
Erkrankungen oder Einschrankungen in der Mobilitat ihre eigene
Gesundheit haufig noch als gut bewerten« (RKI 2015, S. 410) und sich
subjektive Gesundheit und objektiver Gesundheitszustand somit oft
unterscheiden.

Im Hinblick auf die psychologische Dimension des Alterns miissen im
Altern zwar Verluste hingenommen werden, wie z. B. die
Geschwindigkeit, Informationen zu verarbeiten oder Einbuféen beim
Kurzzeitgedachtnis (RKI 2002). Potentielle »Starken des Alters liegen
dagegen in den erfahrungs-, wissens- und fertigkeitsbasierten
Leistungen, die Menschen im Lebenslauf erbracht haben, insbesondere
in der Fahigkeit zur psychischen Bewaltigung von Anforderungen und
Belastungen im Alltag.« (RKI 2002, S. 8).



Die soziale Dimension des Alterns geht vor allem mit den
Moglichkeiten sozialer Teilhabe einher. Einerseits zeigt sich eine
Entpflichtung von bisherigen gesellschaftlichen Rollen (wie z. B. durch
den Eintritt in die Rente). Andererseits werden bis ins hohe
Lebensalter auch identitatsstiftende »Verpflichtungen und eine an
personlichen Interessen und Bediirfnissen orientierte
Lebensgestaltung« (RKI 2002, S. 9) eingegangen bzw. wahrgenommen
(z. B. ehrenamtliches Engagement). Bei dlteren Menschen haben daher
alltagsrelevante Funktionsfahigkeiten und (grofdstmogliche)
selbstbestimmte Lebensfiihrung sowie die Entwicklung von
Bewiltigungsstrategien eine hohe Bedeutung fiir das Erleben von
Gesundheit und Lebensqualitat. Es zeigt sich aber auch die grofie
Bedeutung von Pravention, um Gesundheit und Selbstandigkeit so
lange wie moglich aufrechtzuerhalten (RKI 2002). Die Férderung von
korperlicher Fitness ist damit eine Voraussetzung, um Autonomie
(Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit) im Alter zu ermoglichen
(Rott 2015).

Zur Wiederholung: Fiir eine stabile Lebensfiihrung in der
Hauslichkeit und im Pflegeheim ist die Mobilitat von zentraler
Bedeutung, denn ohne Bewegung geht im Alltag nichts! Dies beginnt
beim Aufstehen am Morgen und dem Gang zur Toilette. Auch die
aufderhdusliche Bewegung, wie beispielsweise der Weg zur Apotheke,
zur Arztin oder zum Einkaufen, ist abhingig von Fahigkeiten der
Mobilitat und sichert die Teilhabe alter Menschen an der Gemeinschaft
- unabhangig vom Setting.

Mit zunehmendem Alter treten haufiger Mobilitdtseinschrankungen
auf. Beispielsweise gehen fiir die Altersgruppe 70 Jahre und alter
gesundheitliche Einschrankungen auch mit einer Einschrankung der
Mobilitat einher (Nobis & Kuhnimhof 2018). Musich et al. (2018) gehen
davon aus, dass ca. 30 % der dlteren Erwachsenen (Bandbreite von
22,5 %-46,7 % in verschiedenen Studien) in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sind. Ab 80 Jahren zeigen sich bei den Alltagsaktivitaten,
die mit Bewegung einhergehen (z. B. Treppensteigen, die Zubereitung
von Mahlzeiten), zunehmend Schwierigkeiten (Hieber et al. 2006).
Erste Anzeichen, wie eine Veranderung des Gangbildes oder das
Auftreten von Gangunsicherheiten, sind Indikatoren fiir eine



Verschlechterung des Gesundheitszustandes und fiir spatere
funktionale Einschrankungen (Musich et al. 2018).

Mobilitatseinschrankungen gehen mit einem verminderten Zugang
zu medizinischen Leistungen sowie einer schlechteren psychischen
Verfassung und abnehmenden funktionellen Fahigkeiten einher
(Musich et al. 2018). Altersstudien wie die Generali Altersstudie (2017)
verweisen darauf, dass gesundheitliche Beschwerden bei den tiber 75-
Jahrigen kontinuierlich zunehmen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes mellitus und muskoskeletale Erkrankungen). Als Folge konnen
auch Einschrankungen bei der Bewegung beobachtet werden, die einen
Sturz nach sich ziehen konnen. Mundt es al. (2019) verweisen in ihrem
systematischen Review darauf, dass etwa ein Drittel der tiber 65-
Jahrigen einmal im Jahr einen Sturz erleidet. Die Halfte der tiber 80-
Jahrigen und Alteren sogar jedes Jahr. Zumeist nimmt die
Gangunsicherheit oder die Immobilitat zu und wird durch die Angst
verstarkt, erneut zu stiirzen. Bei 30 bis 50 % der alteren Sturzopfer ist
diese Angst sehr stark ausgepragt; man spricht in diesem
Zusammenhang vom sogenannten »Post-Fall-Syndrom« (Dieckmann
2008).

Wenig uberraschend verweisen Studien darauf, dass der Umfang von
Gehstrecken bei vielen Alteren abnimmt, sodass
Versorgungsstrukturen flr den Alltag, soziale Teilhabe sowie kulturelle
Aktivitaten schwieriger erreicht oder wahrgenommen werden kénnen
(Dieckmann 2008; Oswald & Konopik 2015). Unter anderem verweisen
Oswald und Konopik (2015) darauf, dass etwa ein Flinftel der zuhause
lebenden alten Menschen wahrend einer Woche innerhalb des letzten
Monats nie oder nur selten aufderhalb der Wohnung unterwegs waren.
Haufiger sind alleinlebende Menschen hiervon betroffen. In diesem
Zusammenhang ist auch darauf zu verweisen, dass nur ca. 6 % der 70-
bis 85-]Jahrigen in einer barrierereduzierten Wohnung leben
(Nowossadeck & Engstler 2017). Hinzu konnen Desinteresse oder eine
fehlende Motivation an Bewegung kommen sowie die Uberzeugung,
dass sie keinen Nutzen aus Bewegung ziehen, diese vielmehr
»nachteilig« sein konnte (Franco et al. 2015).

Folgen dieser eingeschrankten Mobilitit ist eine zunehmende
»Kontrollverdichtung« (Oswald 2014). Das bedeutet: Der Aktionsradius
reduziert sich zunehmend auf einen Aufenthaltsort (z. B. den Sessel).



Alltagsgegenstande werden so platziert, dass diese in Sitzposition
griffbereit sind (z. B. Fernbedienung, Getranke, Medikamente usw.). Die
Alltagsgestaltung kann so mit minimalem Bewegungsaufwand
sichergestellt werden. Folgen sind eine zunehmende Immobilisierung
und Erhohung des Sturzrisikos. Man »richtet sich ein«. Zegelin (2013)
spricht von »Ortsfixierung«. Zumeist wird diese noch verstarkt, indem
Angehorige, Pflegende oder Arzte die betroffenen Personen vor Stiirzen
warnen und dazu ermutigen, lieber sitzen zu bleiben.

Frihzeitige Interventionen zur Erhaltung und Forderung der
Mobilitat alter Menschen sollen dabei helfen, ihr tagliches
Aktivitatsniveau zu halten oder dieses wiederzuerlangen, um damit die
Lebensqualitat zu beférdern (Musich et al. 2018). Selbstandigkeit und
eine damit einhergehende verbesserte Lebensqualitit sind somit
Aspekte, die fiir alte Menschen in allen Settings der Altenhilfe zentral
sind.

Bewegung im Alter — bringt das was?

Bewegung ist ein Grundbediirfnis des Menschen. lhre Forderung ist bis
ins hohe Alter moglich. Dem Tag mehr Bewegung zu geben heifdt, die
verbliebenen Kompetenzen im Alltag der pflegebediirftigen Menschen
einzubinden. Dies kann aber nur dann gelingen, wenn die Mafdnahmen
in Kooperation mit allen Beteiligten (Therapeutinnen, Angehorige,
Kolleginnen etc.) dauerhaft umgesetzt werden. Der Expertenstandard
»Erhaltung und Férderung der Mobilitdt in der Pflege« (2020) betont
die Kontinuitat von Mafdnahmen und verweist darauf, dass Erhaltung
und Forderung der Mobilitit bis ins hohe Alter maoglich sind. Hierfiir
sind die Bediirfnisse, die Ressourcen und Defizite der Person zu
beachten.

Vorteile und Risikofaktoren miissen hinreichend berticksichtigt
werden, damit die Personen eine individuelle Forderung erhalten, die
sie fordert, aber nicht tiberfordert. Was ist damit gemeint? Wenn man
sich eine Waage vorstellt, dann gibt es auf der einen Seite immer
Verhinderungsgriinde oder Risikofaktoren fiir Bewegung - ein Leben
lang (siehe Zusatzmaterial 1). Sei es Faulheit oder der innere
Schweinehund, der iiberwunden werden muss. Diese



Verhinderungsgriinde beinhalten aber auch individuelle Risikofaktoren,
wie etwa Ubergewicht, Schmerzen oder die Einnahme von
Medikamenten und kérperliche Einschrankungen, die die Bewegung
hemmen konnen. Diese Griinde und Risikofaktoren, sich nicht oder zu
wenig zu bewegen, miissen in ein individuelles Gleichgewicht mit den
Vorteilen und Ermoglichungsbedingungen von Bewegung gebracht
werden. Ob das jeweils gelingt, bleibt natiirlich eine Entscheidung der
jeweiligen Person - auch das Recht, sich gegen Mafdnahmen zur
Erhaltung und Forderung der Mobilitat zu entscheiden. Denn Mobilitat
bleibt Ausdruck individueller »Korper- und Bewegungsgeschichten«
(Abraham 2008, S. 178). Diese Geschichten zeigen, wie das »aktuelle
Verhaltnis zum eigenen Korper, zur Bewegung und Beweglichkeit vor
dem Hintergrund des gelebten Lebens« zu begreifen ist (Abraham
2008, S. 179). Es kann also nur darum gehen, Angebote zur Bewegung
zu unterbreiten und Verhinderungsgriinde gemeinsam in den Blick zu
nehmen, damit ein Gleichgewicht zwischen Ruhe und Bewegung im
Alltag gelebt werden kann.

Insbesondere Menschen, die im Pflegeheim leben, weisen ein
erhohtes Risiko auf, Beeintrachtigungen der Mobilitat oder eine
Verstarkung der Mobilitatseinbufden zu erleben. Lange Phasen am Tag,
die sitzend oder liegend verbracht werden, setzen eine zunehmende
Abwartsspirale in Gang (DNQP 2014, 2020; Harvey et al. 2013; Reid et
al. 2013). Dieser Personenkreis profitiert von gezielten Mafdnahmen
zum Erhalt der Mobilitat, weil weitere Funktionseinbufden vermieden
oder zumindest verzogert werden konnen.

Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur
korperlichen Aktivitat und Gesunderhaltung sind als Orientierungshilfe
fiir Personen ab 65 Jahren zu verstehen; sie sind auf die jeweilige
Person und ihre Fahigkeiten anzupassen (Franco et al. 2015). Die
Empfehlungen konnen Sie im Beitrag zum Expertenstandard einsehen.

Anders (2008) verweist aufserdem darauf, dass der relative
Zugewinn motorischer Leistungen durch gezieltes Training bei dlteren
Menschen sogar ausgepragter wirken kann als dies bei jiingeren
Personen der Fall ist. Trainingsprogramme fiir altere Menschen, die
alltagliche Bewegungsablaufe wie z. B. Treppensteigen integrieren,
fiihren zu erkennbaren Verbesserungen der korperlichen Leistung.
Zudem sei eine Kombination von Kraft- und Balancetraining geeignet,



die Mobilitat zu fordern und zu erhalten und Stlirzen vorzubeugen.
Voraussetzung ist, dass die Mafdnahmen individuell auf das
Leistungsniveau und die Bedirfnisse des alten Menschen abzustimmen
sind. Zu erkennen, dass eine altere Person Mobilitatseinschrankungen
hat, oder zu beurteilen, ob sie gefahrdet ist, eine solche zu entwickeln,
kann ein wichtiger Schritt zur Verhinderung von Behinderung und
Abhangigkeit fiir altere Personen sein (Cummings et al. 2014).

Reslimee

Was bleibt zum Schluss zu sagen? Altern ist nichts fiir Feiglinge! Man
muss sich den vielfaltigen Veranderungsprozessen als Mensch frither
oder spater stellen. Korperliche und kognitive Funktionsreserven gehen
zuruck, Lebensbedingungen sowie soziale Netzwerke unterliegen
einem dynamischen Wandel (RKI 2015). Das heifst die Veranderungen
beziehen sich auf den gesamten Menschen und umfassen korperliche,
seelisch-geistige sowie soziale Aspekte.

Auf der einen Seite wird der Diskurs um Demografie sehr stark
darauf fokussiert, welche Folgen das Alter mit sich bringen kann,
namlich funktionale Verluste, Krankheit, aber auch die Entwicklung von
Pflegebediirftigkeit. Das Bild einer Alterslawine von Hilfe- und
Pflegebediirftigen, die die Gesellschaft tiberrollt, stellt sich ein. Auf der
anderen Seite wird das Altern als Lebensphase, welche Lebensqualitat
und -sinn trotz Einbufden beinhaltet, kaum in den Blick genommen.

Werden aber (iiber) Hundertjahrige befragt, dann wird auch ein
beachtenswertes Ausmaf3 an psychologischen Starken deutlich, welches
zu ihrem Wohlbefinden beitragt (Rott et al. 0. ].) Die Autorinnen
resiimieren, dass ein hohes Maf an Lebenssinn und -wille diesem
Personenkreis dabei hilft, erschwerte Bedingungen, wie beispielsweise
vorhandene Gesundheitseinbufden, quasi zu neutralisieren (Rott et al. o.
]). Marc Chagall sagte: »Die Leute, die nicht zu altern verstehen, sind die
gleichen, die nicht verstanden haben, jung zu sein.« Wenn man dieses
Zitat auf sich wirken lisst, wird deutlich, wie flieRend die Uberginge
zwischen Alt und Jung sind und man das Leben »bewegen« und sich
selbst bewegen sollte, weil man sonst statisch ist und bleibt.



Bewegung muss Spafd machen und Sinn vermitteln, im Alter wie in
der Jugend. Sie sollte sich an den Interessen und Vorlieben orientieren
und mit einem individuellen Ziel verbunden sein. Es geht dabei auch
um eine Suche nach den individuellen Kérper- und
Bewegungsgeschichten und wie diese dazu beitragen konnen,
Bewegung in den Alltag zu integrieren. Der Grundsatz »nur so viel Hilfe
wie notig und so wenig wie moglich« sollte aber von allen
berticksichtigt werden, damit die Ressourcen der Menschen zum
Tragen kommen und erhalten bleiben (DNQP 2014, 2020; Berger
2018).

Oder wie Frau Maier, die bereits bekannte, riistige Dame am Anfang
des Buches zu bedenken gab: Immer auf Hilfe angewiesen zu sein,
erzeugt das Gefiihl, dass man nichts mehr kann. Die Aufrechterhaltung
von Selbststandigkeit kann das Empfinden von personaler Wiirde und
Lebensqualitat befordern.

Expertenstandard »Erhaltung und Forderung der
Mobilitat in der Pflege« — Mut zur Bewegung!

Bianca Berger

Hinfihrung

In jedem Alter ist Bewegung ein zentrales Bedurfnis, um selbst
bestimmen zu konnen, wo ich mich aufhalten méchte, mit wem ich
zusammen sein will und vor allem mit wem nicht. Selbstbestimmtheit,
insbesondere die Frage, welche Ziele ich im Alltag verfolgen mochte, ist
eng mit Erhaltung und Forderung der Mobilitat verbunden. Aber auch
die Moglichkeit, so lange wie es geht zuhause wohnen zu bleiben, geht
mit der Frage nach den Fahigkeiten, sich zu bewegen, einher. Pflegende
nehmen hierbei eine besonders wichtige Rolle ein: von der Erfassung
des Mobilitatsstatus tiber die Identifizierung von sinnstiftenden



Bewegungsanlassen bis hin zur Evaluation des Prozesses. Dabei sind
die Bediirfnisse der alten Menschen, unabhangig von der
Versorgungsart, in den Blick zu nehmen. Mobilitat kann bis ins hohe
Alter erhalten und gefordert werden und es bedarf einer Grundhaltung
von »Mehr Mut zur Bewegung« (DNQP 2020).

Der vorliegende Beitrag zeigt die Entwicklung der unterschiedlichen
Expertenstandards auf. Der Schwerpunkt liegt aber auf der Vorstellung
der Kriterien des Standards (DNQP 2020). Zudem werden Tipps zur
Umsetzung in den Pflegealltag gegeben. Die Ausfiihrungen sind als eine
Art Leitfaden zu verstehen und sollten an das Setting und die
Einrichtung angepasst werden. Den Hinweis »Mehr Mut zur
Bewegung!« gilt es, in der eigenen Pflegepraxis zu reflektieren und
immer wieder im Team zu tiberlegen: Wenn etwas nicht mehr geht, was
geht noch? Inhalte des Expertenstandards werden erlautert - auf die
fortlaufende Nennung der Quelle wird verzichtet.

Expertenstandards des DNQP

Expertenstandards in der Pflege waren tliber viele Jahre als
berufsgruppenspezifische Beitrage zur Qualitatsentwicklung mit der
Arbeit des Deutschen Netzwerks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) verbunden. Zahlreiche Expertenstandards zu
unterschiedlichen Themen wurden seit Ende der 1990er Jahre
erarbeitet. Grofdtenteils liegen diese bereits in ein- oder zweifach
aktualisierter Form vor (DNQP 2019). Die Standards entfalten eine
hohe Bedeutung in den Einrichtungen und im Alltag der Pflegenden. Im
Blick sind zentrale Qualitatsrisiken (wie Dekubitus, Sturz etc.), die in
der Regel fiir alle Leistungsbereiche der Pflege giiltig sind. Die
Betonung auf »berufsgruppenspezifische Instrumente« macht eine von
Dritten unabhdngige Entwicklung deutlich.

An dieser Stelle wird nicht detailliert auf das Verfahren zur
Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards eingegangen.
Diese konnen dem Methodenpapier mit Stand 20192 des DNQP
entnommen werden. Biischer und Blumenberg (2018, S. 64) geben
folgenden Hinweis zur Umsetzung von Expertenstandards:



»Die Arbeit mit Expertenstandards bedarf immer einer einrichtungs- und
zielgruppenspezifischen Konkretisierung, da die eher allgemein formulierten Kriterien
keine konkreten Umsetzungsvor-gaben machen. Dies stellt eine anspruchsvolle Aufgabe fiir
die Verantwortlichen dar, unterstiitzt aber mafdgeblich die interne Qualitatsentwicklung in
den Einrichtungen und Diensten, da es durch die inhaltliche Auseinandersetzung mit einem
Expertenstandard zu klarenden Dialogen innerhalb der Berufsgruppen und vielfaltigen
Impulsen fiir die Qualitatsentwicklung kommt.«

Mit der Uberfithrung der Expertenstandards in die jeweiligen
Strukturen und Prozesse der Einrichtungen und Dienste werden die
Inhalte fiir das tagliche Handeln ebendieser also konkretisiert und
sichtbar. Fur jeden Standard gibt es ein auf das Thema abgestimmtes
Auditinstrument3, wobei geprift wird, inwieweit der Standard
umgesetzt ist.

Expertenstandard nach SGB § 113a SGB XI

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008) wurde vom
Gesetzgeber das Ziel formuliert, die Leistungen der Pflegeversicherung
besser auf die Bediirfnisse von Pflegebediirftigen/Angehorigen
abzustimmen. Mit diesem Gesetz wurden auch die Expertenstandards
als eine wichtige Saule der Qualitatssicherung im SGB XI verankert. Die
Entwicklung und Fortschreibung von Qualitdtsinhalten sollten durch
die Umsetzung von Expertenstandards eine starkere Anerkennung des
internen Qualitaitsmanagements befordern.

Mit dieser Entscheidung wurde die Sicherstellungsverantwortung
zur Entwicklung und Aktualisierung u. a. den Vertragsparteien
(Spitzenverband Bund der Pflegekassen, Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene) tibertragen, die dazu
aufgefordert wurden, eine »Verfahrensordnung zur Entwicklung von
Expertenstandards« zu erstellen. Dieses Verfahren orientierte sich
liberwiegend am methodischen Verfahren des DNQP. Eine fachlich
unabhangige Entwicklung und Aktualisierung sollten dadurch
sichergestellt werden (Berger 2018; Berger & Hennings 2014a).

Die Vertragspartnerinnen hatten sich zu Beginn darauf verstandigt,
dass vorrangig Beschlusse tiber die Aktualisierung der bisher



entwickelten Expertenstandards des DNQP unter Beachtung der
Urheberrechte herbeigefiihrt werden sollten. Diese Rechte konnten
zwischen den Vertragsparteien und dem DNQP nicht geklart werden, so
dass das Vorhaben scheiterte, die bis dato veroffentlichten
Expertenstandards einzubinden.

Nach einem Aufruf der Vertragsparteien, relevante Themen
einzureichen, wurde die Entwicklung des Expertenstandards
»Erhaltung und Forderung der Mobilitat in der Pflege« ausgeschrieben.
Das DNQP wurde mit der Erarbeitung beauftragt. Der Entwurf wurde in
einer Fachkonferenz konsentiert und im Juni 2014 an den GKV-
Spitzenverband libergeben. Eine modellhafte Implementierung wurde
anschlief3end durchgefiihrt. Der Endbericht »Erhaltung und Forderung
der Mobilitat in der Pflege« (EXMO) attestierte zwar, dass der
Expertenstandard praxistauglich und die Kosten fiir eine Umsetzung
gering seien. Ein Wirksamkeitsnachweis konne aber nicht erbracht
werden (Gorres & Rothgang 2016). Der erweiterte Qualitatsausschuss
sprach folglich eine Empfehlung zur »freiwilligen Umsetzung« des
Standards aus. Parallel sollte der Expertenstandard aktualisiert
werden, dies ist mittlerweile erfolgt. Die aktuelle Fassung (2020) kann
auf der Website »Geschiftsstelle Qualititsausschuss Pflege«*
heruntergeladen werden.

Wie sind die Expertenstandards nach § 113a SGB XI rechtlich
einzuordnen? Die Expertinnen beschreiben ein Qualititsniveau,
welches bereits mit der Veroffentlichung den allgemein anerkannten
Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse prazisiert und
damit Wirksamkeit im Sinne des § 11 (1) SGB XI entfaltet. Dort heifdt
es: »Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die
Pflegebediirftigen, die ihre Leistungen in Anspruch nehmen,
entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse. [...].«

Der Expertenstandard »Erhaltung und Forderung der Mobilitait in
der Pflege« — Praambel



Im Vorfeld der Aktualisierung wurde eine Literaturstudie erstellt. Der
Standard wurde anhand dieser Erkenntnisse tiberarbeitet und die
Fachoffentlichkeit in die Konsultationsphase eingebunden. Die
Abnahme des Abschlussberichts erfolgt durch die Geschiftsstelle des
Qualitatsausschusses Pflege. Eine erneute Implementierungsstudie ist
geplant.

Die Praambel und die zentralen Inhalte

Die Erhaltung und Forderung der Mobilitat ist ein zentrales Thema,
Mobilitatsdefizite und kognitive Beeintrachtigungen gehdren zu den
wichtigsten Ursachen einer dauerhaften Pflegebediirftigkeit. Da die
Mehrheit der pflegebediirftigen Menschen von Mobilitatseinbuféen
betroffen ist, wird die Erhaltung und Forderung der Mobilitat als
zentrales Ziel einer professionellen Pflege beschrieben. Folgende
Aspekte werden aufgefiihrt:

e Mobilitat ist eine grundlegende Voraussetzung fiir Selbstandigkeit
und autonome Lebensfiihrung und ermaoglicht soziale Teilhabe. Sie
befordert Lebensqualitat und subjektives Wohlbefinden.

e Pflegerische Mafdnahmen zur Erhaltung oder Forderung der Mobilitat
leisten einen wichtigen Beitrag, um die Reduktion weiterer
Funktionseinbufden und gesundheitlicher Stérungen zu verhindern,
die den pflegebediirftigen Menschen abhdngig von pflegerischer Hilfe
machen, und starken die Ressourcen der Selbstpflege. Zudem kann
spezifischen Risiken, wie z. B. Sturz-, Kontrakturen-, Thrombose-
oder Dekubitusgefahrdung, entgegengewirkt werden.

Der Standard betont die Bedeutung der Mobilitatsforderung:
Insbesondere die Haltung der Pflegefachkrifte und der Einrichtungen
ist fiir die Umsetzung von Mafdnahmen entscheidend. Eine konsequente
Orientierung an den Ressourcen der pflegebediirftigen Menschen wird
empfohlen.

Definition von Mobilitat und »Geltungsbereich«



