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1 Zusammenfassung Teil lll:

Der dritte Teil des Forschungsprojekts der Alzheimer Gesells@8wthum e.V. hatte die
Aufgabe, im definierten Versorgungsgebiet die aktuellen Versorgungsangebotalwaareen

und stationdren Einrichtungen sowie Tagespflegen unter besonderer Berigiksichder

Bedurfnisse und Ressourcen von Menschen mit Demenz, zu ermitteln undlysieasa

Dabei wurden mit Hilfe eines Interviewleitfadens, bestehend augajivain und quantitativen
Fragen, insgesamt 73 Interviews mit Leitungspersonen der jeweiligeicHaingen gefihrt.
Die Bearbeitung / Auswertung der offenen Fragen erfolgte in Anlehnung a@Qudiktative

Inhaltsanalyse von Philipp Mayring (2000) Ziel der offenen Fragen war esidiffisrenzieren,
wie die Arbeit der jeweiligen Einrichtungen mit Demenzkranken konkret gestattet wi

Die Analyse und Auswertung erbrachte zahlreiche Hinweise dafir, siabs die 13
Einrichtungen mit Demenzkonzept insgesamt besser an den postulierteeriRadingungen
fur eine eher an Bedirfnissen und Ressourcen ausgelegte Demenzpflegersodyiig

orientieren, als die Einrichtungen ohne vergleichbares Konzept.

Die aktuellen und zukinftigen Versorgungsangebote fir Demenzkranke werden bdgreimzt
die knappen personellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen sowie gidegen
gesetzlichen Bestimmungen. Dennoch deuten die Ergebnisse dieser Untersiariauhdnin,
dass durch eine stetige Zunahme von Einrichtungen, die neue KonzeptideeméinzRenke
entwickeln und umsetzen, das Wohlbefinden von Demenzkranken damit auch umtlel
langfristig verbessert werden kénnte. Dabei ist das Vorhandenseinkanesptes fir die
Arbeit mit Demenzkranken allein nicht hinreichend, um die Versorgungsijudiitr
Demenzkranken zu verbessern, aber eine wichtige Voraussetzung, um siieg\ieg von

Demenzkranken systematisch gestalten zu kénnen.

Die in unserer Untersuchung einbezogenen Einrichtungen mit einem eigenerptKfinze
Demenzkranke zeigen an ihrem Leistungsspektrum, dass sich die Angebote tatsaabliein gez
auf Demenzkranke beziehen, als dies bei Einrichtungen ohne Konzept dist. Halvieweit
sich dies allerdings tatsachlich auch durch alle Mitarbeiter dmssébk tragen und umsetzen
lasst, kann unsere Untersuchung nicht zeigen, da die Mitarbeiter age Riler in die
Untersuchung nicht mit einbezogen wurden. (vgl. ¥drstellung von Strukturdaten) Die
Frage, inwieweit ein Konzept von allen Mitarbeitern des Hauses, sostiere durch die

Mitarbeiter/innen der Pflege mitgetragen wird, misste eine weitere Uchersy zeigen.



Die gezielte Einbindung von Angehoérigen sowie zusatzlicher geschulter Etttenan die
Begleitung und Betreuung von Menschen mit Demenz sowie der weitere Awsipau
Kooperationsnetzwerken erweisen sich ebenfalls als wichtige Indékafor eine gezielte, an

den Bediurfnissen der Demenzkranken orientierte Pflege und Betreuung.

Die Einbeziehung insbesondere biografischer Daten in den PflegeprozéssliisoWmsetzung
von Bezugspflege von und mit Demenzkranken hat bereits bei vielen dehtingen einen

hohen Stellenwert.

Spezielle Beschéaftigungsangebote sowie Wohnkonzepte fur Demenzkranke und
dementengerechte Milieugestaltungen in stationdren Einrichtungen weildedings nur

vereinzelt umgesetzt.



2 Einleitung

Der Teil Il dieses Forschungsprojekts macht es sich zum Schwerpurdisgewéhlten
Einrichtungstypen  der  Versorgungskette von Demenzkranken, im  definierten
Untersuchungsgebiet Bochum und angrenzende Regionen, die aktuellen Versorgungsangebote
von Menschen mit Demenz dieser Einrichtungen, unter besonderer Berugksightier

Bedurfnisse und Ressourcen der Betroffenen, zu ermitteln und zu analysieren.

Anmerkung: Relevante Definitionen, Beschreibungen, Zitate sowie Vergleichéewem
Form von Endnoten zur Belegung von eigenen Analysen und Schluf3folgerungen als
theoretischer Bezugsrahmen integriert.

2.1 Vorstellung von Zielen, Fragestellungen und Annahme

2.1.1 Ubergeordnete Zielsetzungen

Der dritte Teil des Forschungsprojeki®ie Versorgungssituation von Demenzkranken in
Bochum und Umgebung unter besonderer Berlcksichtigung der spezifischen Bedddniss
Betroffenen”, mochte durch die Erfassung des bestehenden Versorgungsangebots bei
ausgewahlten Leistungsanbietern, innerhalb der bestehenden Altenhilfestrukturen, e
l6sungsorientierten Beitrag zur aktuellen und zukinftigen Verbesserung derelggne
Versorgungssituation von demenzerkrankten Menschen, leisten. Die Ergetess3eil Il
sollen im Anschluss schwerpunktmaRig mit den Resultaten des zweids des
Forschungsprojekts, den von den Demenzkranken selbst formulierten Winschen und
Bedurfnissen, vergleichend analysiert werden.
2.1.2 Forschungsfragen
Wie viele Demenzkranke werden von den drei Einrichtungstypen, innerhalb desrtkaf
Versorgungsgebiets, Bochum und Umgebung insgesamt versorgt?
Welche qualitativen und quantitativen Leistungsd Versorgungsangebote machen die
drei Einrichtungstypen, also stationare und ambulante Einrichtungen sowie
Tagespflegeeinrichtungen, ihren dementen Bewohnern, Patienten und Tagesgasten?
Welche Gruppenund Einzelangebote machen sie ausschlief3lich fur Demenzkranke?
Uber welche Qualifikationen, bzw. welche Anforderungsprofile verfiigen diarbiter
der befragten Einrichtungen?
Welche Fort und Weiterbildungsangebote bieten die Einrichtungen ihren Mitarbeitern an?
Existieren innerhalb der Einrichtungen Angebote, die einen Beitrag zur gsyehi
Entlastung fur das Personal, insbesondere fir Mitarbeiter, die flyet®orgung von
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Demenzkranken zustandig sind, leisten konnten?

Welches Pflegesystémwird von den befragten Leitungskraften in Bezug auf die
Versorgung und Betreuung von Demenzkranken favorisiert?

Wie bedeutsam erscheint den Einrichtungen die biografische Informatiunfsag
innerhalb des Pflegeprozesses, fur Demenzkranke?

Welche konkreten Interventionen sowie Angebote zur Betreuung und Beschéaftigung,
beziiglich méglicher Bedirfnisse, Ressoufcend Probleme der Demenzkranken, werden
durch die Mitarbeiter der Einrichtungen durchgefiihrt?

Welche Probleme und Schwierigkeiten mit den Demenzkranken konnten z. Herbei
Umsetzung der MalBnahmen durch die Mitarbeiter entstehen? Und welahegtéissatze
wirde es gegebenenfalls geben?

Welche Schwierigkeiten erleben die Mitarbeiter der Einrichtungerdmgang mit den
Angehorigen und welche Lésungswege existieren?

Kdnnen Einrichtungen, die Kooperationen mit Angehérigen und/ oder anderen Menschen
pflegen, die sich in Form von ehrenamtlichen Tatigk&itembringen, mit Hilfe dieser
zusatzlichen personellen Ressourcen, andere oder zusatzliche rOffgnte die
Demenzkranken, machen?

Welche Angebote machen die Einrichtungen den Angehérigen der von ihnen versorgten
Demenzkranken?

Welche Kooperationen, mit welchen Schwerpunkten pflegen die Einrichtungen mit
beteiligten Anbietern innerhalb der Versorgungskette fir demenzerkrankte Menschen?
Welche Auswirkungen koénnten die Entwicklungen und Implementierungen von
Konzepteff fir Demenzkranke innerhalb der untersuchten Einrichtungen fir die
Demenzversorgung haben?

Bieten Einrichtungen mit Demenzkonzept andere, ahnliche und /oder spezdisc
Versorgungsangebote fir Demenzkranke an, als Einrichtungen ohne ein entsprechendes
Konzept?

2.1.3 Annahme des Forschungsteams

Die Einrichtungen, die Uber spezielle Demenzkonzepte verfiigen, setzen ahemtge
potenzielle Bedingungen innerhalb ihrer Einrichtungen gezielter und konsequent@ndum
konnen somit eine Versorgung der Menschen mit Demenz individueller, alsderen
Bedurfnissen und Ressourcen orientieren und folglich einen wesentlichéragBeum

Wohlbefinden der Betroffenen leisten.



3 Methodenteill

3.1 Interviews

Bei den hier durchgefiihrten Befragungen handelte es sich um muindlicherenzigws, mit
offenerf und geschlossenen Fragen, bei denen die Frageformulierungen sowie die défolge
Fragen durch das Projektteam, genau vorgeschrieben Waypabweichungen durch den
Interviewer sind nicht gestattet, weil mit der Standardisierung glefsibgationen fur alle
angestrebt werden, um eine maximale Vergleichbarkeit zu erziélen.*

3.1.1 Der Interviewleitfaden

Fur diesen Teil 1l der Untersuchung wurde ein standardisiertenvievdeitfaden, bestehend
aus qualitativen (=offenen) und quantitativen (=geschlossenen) Fragen entworfen.

Bei den hier durch das Forschungsteam vorgegebenen, geschlossenen Fragen, konnten die
Interviewpartner mit Hilfe von Antwortvorgaben, sich fir Antwortalternativen éeiden.

Einen besonders hohen Stellenwert hatte die Entwicklung von mdglichst eftdaan Fragen

fur diese Untersuchung. Sie wurden deshalb durch das Projektteam eingesetden
Befragten die Moglichkeit zu geben, durch ausfuhrliche Erlauterungen, das
Versorgungsangebot ihrer jeweiligen Einrichtungen, so genau wie moglich lldarsta
konnen. ygl. Anlage 1 Fragebogehn

3.2 Das Analyseverfahren

Die Auswertung der offenen Fragen des Interviewleitfafeesfolgte in Anlehnung an die
Qualitative Inhaltsanalyse von Philipp Mayring (Mayring, 2000).

Die Auswertung der quantitativdnFragen des Interviewleitfadens erfolgte gemaR einer
deskriptiven Statistik mit Hilfe des arithmetischen Mittets Form der Erstellung von
hauptsachlich nominal skalierten Haufigkeitsverteilungen, sowie mehrdonalen
Kontingenztabellen (Kreuztabellen), und diente zur quantifizierenden Absicheder
gualitativen Ausrichtung dieser Untersuchung.

3.3 Die Erhebung

3.3.1 Benennung der Untersuchungspopulation

Die Grundgesamtheit dieser Untersuchung besteht aus allen zum Zeitplenkt
Befragungsdurchfilhrung existierenden ambulanten, stationaren Einrichtungen sowie
Tagespflegestatten. Das, bereits im Teil | des Projekts, dédinimtersuchungsgebiet, besteht
aus der Stadt Bochum sowie den angrenzenden Stadten Herne | und I, Bastrep
Schwelm, Breckerfeld und Witten. Tabelle 1 zeigt eine aktuelle dilseér von 2003,
aufgeschlisselt nach beteiligten Stadten, beziglich der Haufigkeidsveyés der hier
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untersuchten Einrichtungstypen.

Stadte des Untersuchungsgebiets Pﬁ‘fgge F?frlgtg)]é E‘Iggz GeE?r?rrir:ﬁrJizfgnder in %
Bochum 26 38 4 68 41,7
Herne | und I 14 19 2 35 21,5
CastropRauxel 8 15 2 25 15,3
Witten 8 11 0 19 11,7
Schwelm 5 7 2 14 8,6
Breckerfeld 1 1 0 2 1,2
Gesamtanzahl pro Einrichtungstyp 62 91 10 163 100,0

Tabelle 1: Anzahl der Einrichtungstypen innerhalb des Untersichungsgebiets 2003

Insgesamt umfasst die Grundgesamth6R® Einrichtungen, davon 62 stationére Einrichtungen,
91 ambulante Dienste und 10 Tagespflegeeinrichtungen.

3.3.2 Die Durchfuhrung der Erhebung

Die Kontaktaufnahme der Interviewer zu den Einrichtungen der o. g. Grundbegasmiolgte
per Telefon. Eine urspringlich anvisierte VollerheBungonnte aufgrund einiger
Schwierigkeiten, die sich u. a. aus der telefonischen Rekrutierung ergab&al3lich nicht
umgesetzt werden, weil einige Einrichtungen auf ihre Mitarbeit asedigntersuchung aus
verschiedensten Grunden verzichteten.

3.3.3 Die Erhebungsquote

Die Interviewer der Alzheimer Gesellschaft Bochum e. V. fihinegesam3 Interviews mit
Leitungskraften der drei Einrichtungstypen durch. Tabelle 2 ermdglicht e¥eegleich
zwischen der anteilsmaRigen Verteilung der Einrichtungstypen innerhalbrligloungsquote
zur Grundgesamtheit. Es fallt auf, dass die prozentuale Verteilundgeidachtungstypen
innerhalb der Erhebungsquote mit einer mafigen Abweichung der Verteilung in der

Grundgesamtheit proportional entspricht.

stationare Pflegeeinrichtungen 62 38,0 34 46,6
ambulante Pflegeeinrichtungen 91 55,8 36 49,3
Tagespflegeeinrichtungen 10 6,1 3 41
Gesamtanzahl 163 100 73 100

Tabelle 2: Verteilung in der Erhebungsquote nach Einrichtungstypen

In Tabelle 3 wird ersichtlich, dass immerhin der Anteil derigtéten Einrichtungen in der
Erhebungsquote, mit 34, al€®,8% von den insgesamt 62 Altenpflegeeinrichtungen der
Grundgesamtheit, abbildet. Insgesamt betrachtet, verfehlt diesen€big nur knapp digo-
%-Marke, die Erhebungsquote betragt 44,8%, das entspricht 73 Einrichtungen von insgesamt
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163 Einrichtungen innerhalb der Grundgesamtheit. Lediglich der Anteil desffsegestéatten

mit 30% ist dabei unterreprasentiert.

ey | MREE T Evemnemee @ETE oy
stationare Pflegeeinrichtungen 62 34 E.von 64 E. 54,8
ambulante Pflegeeinrichtungen 91 36 E.von 91 E. 39,6
Tagespflegeeinrichtungen 10 3E.von 10 E. 30
Gesamtanzahl 163 73 E. von 163 E. 44 8

Tabelle 3: Prozentuale Relation der Teilerhebung zur Grundgsamtheit

3.3.3.1 Besonderheiten der Untersuchungsdurchfiihrung

Die Besonderheiten der Durchfiihrdingder Interviews lasst sich wie folgt in einer
Kurzprésentation, darstellen:
Zeitumfang der Interviews: 60 bis 120 min pro Interview
Ort: Durchfiihrung des Interviews innerhalb der jeweiligen Einrichtungen
Interviewsituation: Die Interviewer benutzten wahrend der Interviews keine
Aufnahmegerate, sondern notierten die Antworten der Interviewpartner wortwartlich.
Interviewte: grofRtenteils Leitungspersonal der beteiligten Einrichtungstypen
Vorinformation an die Interviewpartner: Alle Interviewpartner wurden Uber die Ziele
des Projektes vor Beginn der Interviews informiert.
Feedback der Beteiligten nach den InterviewsDie meisten Interviewpartner duf3erten
sich anschlie3end positiv im Sinne von positiven Anregungen und Impulsen, dieckie dur
das Interview, fir ihre derzeitige Arbeit bzw. fir eine mogliche aydpl
Konzeptentwicklung mit den an Demenz erkrankten Menschen, erhalten hélen. A
befragten Leitungspersonen zeigten vorab ein grof3es Interesse an den §ggethieses
Forschungsprojekts.

4 Ergebnisprasentation

Die Prasentation der Ergebnisse der offenen und geschlossenen FragermJdiessuchung
erfolgt nicht stringent bezuglich des Interviewleitfadens, sondern theawydre entsprechend

der Forschungsfragen urahnahmen des Forschungsteams.
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4.1 Vorstellung von Strukturdaten
Die Interviewer der Alzheimer Gesellschaft Bochum e. V. fihien September 2002 bis
Februar 2003 insgesam?3 Befragungen mit Leitungskraften in drei verschiedenen

Einrichtungstypen durch.

34 Interviews mit stationdren Einrichtungen
36 Interviews mit ambulanten Einrichtungen

3 Interviews mit Tagespflegeeinrichtungen

Unter den73 Interviewpartnerfi befanden sicl81 Heimleiter sowie29 Pflegedienstleitungen.
Des Weiteren wurden nocl3 Wohnbereichsleitungen interviewt. Die anderd®
Interviewpartner nahmen verschiedene Positionen, wie Geschaftsleiring)d-des sozialen
Diensts u. a. innerhalb der einzelnen Einrichtungen, ein.

Die folgende Tabelle 4 zeigt die Verteilung der Tragerzugehorigkeit der teilnehmenden
Einrichtungstypen. Von defi3 beteiligten Einrichtungen sind insgesa@® Institutionen,
freigemeinnitzige Einrichtungen mit konfessioneller Bindung, darunter dliistationare
Pflegeeinrichtungen und25 Einrichtungen privaten Rechts. Bezlglich der drei
Einrichtungstypen fallt auf, dass bei den ambulanten Einrichtungen der Ardail
Einrichtungen privaten Rechts vonl7 von 36 Einrichtungen wund bei den
Tagespflegeeinrichtunge® von 3 Einrichtungen wesentlich hdher ausféllt, als bei den
stationaren Pflegeeinrichtungévon 34 Einrichtungen.

o stationare ambulante Tages Gesamt/ .
Trager der Einrichtungen ) in %
Pflege Pflege pflege Stichprobe
kommunale Einrichtungen 2 0 0 2 2,7
Freigemein. Einrichtungen mit konf. Bindu 18 10 0 28 38,4
Freigemein. Einrichtungen ohne konf. Bing. 8 9 1 18 24,7
Einrichtungen privaten Rechts 6 17 2 25 34,2
Gesamtanzahl der Einrichtungstypen 34 36 3 73 100,0

Tabelle 4: Trager der Einrichtungstypen
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4.2 Umgang mit Demenzkranken

Die Anzahl der zu versorgenden Demenzkranken (durchschnittlich in %) st#l nach
Aussagen der Interviewpartner in ihren jeweiligen Einrichtungstypen folgendermal3en dar:
66,%6 demenzerkrankte Bewohner in stationdren Einrichtungen
37% demenzerkrankte Patienten in ambulanten Einrichtungen

81% demenzerkrankte Tagesgaste in Tagespflegeeinrichtungen.

4.2.1 Versorgung von Demenzkranken in den Einrichtungen

Auf die Frage, ob sie Uber Versorgungszahlen von Demenzkranken innerhalb ihrer
Einrichtungen Statistiken fuhren wirden, beantworté&ér(74%) von73 der Befragten mit
Nein. Unter den lediglici8 Einrichtungen, die mitteilten Statistiken zu flihren, befanden sich
nur 2 ambulante und eine Tagespflegeeinrichtung, hingegenl&beyn 34 Einrichtungen der
stationaren Pflege.

Des Weiteren ergibt sich bei der anschlielBenden Frage nach der Bgtrezintualen Anteils

der Demenzkranken, bei denen eine vom Arzt diagnostizierte Demenzgw(riaé Tabelle5),

dass durchschnittlich bei circd1% all ihrer Demenzkranken bisher keine arztliche

Demenzdiagnose erstellt wurde, die aktuell in den jeweiligen Einrichtungen versoaighwe

_ o stationare ambulante Tages
Demenzkranke in den Einrichtungen Gesamt
Pflege Pflege pflege

Anteil Demenzkranker pro Einrichtungstyp insgesamt
_ _ _ 669% 37% 81% 52,6%
(in % im Durchschnitt)

Demenzkranke der Einrichtung mit arztlicher Demésguaose
_ _ , 50,6 % 26,1% 61,7% 41,5%
(in % im Durchschnitt)

Demenzkranke der Einrichtung ohne arztliche Demiaxgnose

L . 163% 109% 193% 11,1 %
(in % im Durchschnitt)

Tabelle 5: Demenzerkrankte Menschen in den Einrichtungen

4.2.2 Grinde fur fehlende Demenzdiagnosen bei Demenzkranken

Die pflegerischen Leitungskrafte nennen eine Vielzahl von verschieden@rded dafir,
warum nicht alle demenzerkrankten Menschen, die von ihren Einrichtungenezijpmnkt der
Befragung versorgt wurden, tber eine arztlich gestellte Demenzdiagnose verfligen.

Im Einzelnen konnte mit Hilfe der hier gewéhlten Auswertungsmethode Kapitel 3)
basierend auf den Aussagen der Interviewpartner, nachfolgende mdgliche Begriindunge

herausgearbeitet werden.
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1. Begriindungen der Interviewpartner beziiglich der aktuellen Demenzdiagnostik durch Arzte.
Insgesamt werden zu wenige demenzerkrankte Menschen von Arzten untersucht bzw. es
wird zu selten eine Demenz diagnostiziert.

Viele Arzte machen aus Zeitproblemen zu wenig Hausbesuche.

Die Demenzdiagnostik erscheint den Arzten als nicht so relevang dar &eit keine
adaquate Therapieform bzw. Heilungschancen fir Demenzkranke gibt.

Viele Arzte fiihren keine angemessene Differenzialdiagnostik durch.

Bei einem Heimeinzug eines an demenzerkrankten Menschen fehlt haoég e
schriftiche Demenzdiagnose und eine Nachdiagnostik erfolgt zu einererespat
Zeitpunkt oftmals nicht.

Die Arzte erhalten kein zuséatzliches Geld fiir umfangreiche Demenztests.

2. Begrundungen der Interviewpartner bezogen auf die Hauséarzte.

Den Hauséarzten fehlt die notwendige Qualifikation/ Fachlichkeit fiine e
Demenzdiagnostik und sie sind damit Gberfordert.

Die Durchflihrung ihrer Demenzdiagnostik ist insgesamt nicht angemerssest,récht
ausfuhrlich genug, und die Hausérzte sehen die Demenzkranken zu selten.

Den Hausarzten fehlt es an Sensibilitat fur die demenzerkrankten Menschen.

Es existieren Kompetenzprobleme zwischen den Hauséarzten und den teacharz
Demenzkranke werden selten zum Spezialisten tUberwiesen.

3. Begrindungen der Interviewpartner bezogen auf die Facharzte.

Es gibt ein zu geringes Angebot an qualifizierten und interessierten Facharzten.
Facharzte fuhren sehr selten Hausbesuche durch und dadurch werden Demnesedia
seltener festgestellt.

4. Begrundungen der Interviewpartner bezogen auf demenzerkrankte Menschen.
Demenzerkrankte Menschen konsultieren zu selten Fachérzte, welines an
Mobilitat fehlt oder sie Angste und Hemmschwellen haben.

Demenzerkrankte Menschen kénnten vor riibergehend in einen Verwirrtheitsizusta
geraten bzw. ein Durchgangssyndrom erleben.

Demenzerkrankte Menschen bagatellisieren ihre Probleme, wenn sie denf8uhen
oder vom medizinischen Dienst begutachtet werden.

5. Begrundungen der Interviewpartner bezogen auf Angehoérige von demenzerkrankten

Menschen.
Sie achten zu wenig auf Demenzanzeichen ihrer Angehdrigen.
Fur viele Angehdrige gilt yerwirrt ist verwirrt', sie glauben nicht an Hilfestellung

durch Neurologen.
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Demenz ist fur viele Angehdrige ein Tabuthema, dass nicht offen bespraaide sie

haben entweder Angste oder es ist ihnen peinlich.
6. Begrundung der Interviewpartner bezogen auf Pflegefachkrafte.

Die Pflegefachkrafte stelleypflegerische Demenzdiagnosenbhne das eine arztliche

Demenzdiagnose vorliegt.
4.2.2.1 Schlu3folgerungen
An dieser Stelle steht die, durch die Interviewpartner geaul3ertd, Kan der zur Zeit
praktizierten arztlichen Demenzdiagnostik, im Mittelpunkt. Dieseheiat ihnen weder in ihrer
Quantitdt (Durchfuhrungshaufigkeit) noch in ihrer Qualitat (Differddmagnostik und
Demenztests) als angemessen. Des Weiteren erfolgt die Diagtiasgsnach ihrer Meinung
zudem haufig nicht frihzeitig genug (Friherkennung). Das pflegerische Fihrungspersona
betont in diesem Zusammenhang aber auch die eigene Professionalitabamidhkeit
bezilglich der Demenzdiagnostik. Die pflegerischen Mitarbeiter/innertzechéerzeitig im
Durchschnittl1% ihrer Bewohner, Patienten oder Tagesgaste als demenzkrank ein, ohne dass

bereits eine arztliche Demenzdiagnose vorliegt.

An dieser Stelle ware es auch wichtig, die entsprechenden Afatesgrzte und Facharzte fir
Neurologie und Psychiatrie) im Untersuchungsgebiet zu ihrer Einschéatzunghtiicis der
Fachlichkeit und Qualitdt der aktuellen Demenzdiagnostik zu befrages.wzie allerdings
nicht im Untersuchungsdesign vorgesehen, sollte aber innerhalb eineewéitaiersuchung

Bertcksichtigung finden.

4.3 Umgang mit Demenzkonzepten und Leitbildern

Die Frage, ob ihre jeweilige Einrichtung tber ein sgézseKonzept" fir die Versorgung von
demenzerkrankten Menschen verfigen wirde, beantworteten insgE3ght,8%) der73
Interviewpartner mit Ja. Unter dies&8 Einrichtungen mit Demenzkonzept befinden sg&ch
(26,5%) von 34 stationaren Einrichtung@n(66,5%) von 3 Tagesstatten aber 86,6%) von
36 ambulanten Diensten. (vgl. Abbildung 1)

10 von 13 Leitungskraften gaben zudem an, dass dieses Demenzkonzept auclitlichsshri

Form in ihren Einrichtungen vorliegen wurde.



Frage: 10

80-

60

40+

20+

stat. amb. | Tages- |Gesamti
Pflege | Pflege | pflege | anzahl

OAnzahl der 9 2 2 13
Einrichtungen mit
Demenzkonzept

B Gesamtanzahl der 34 36 3 73
Einrichtungstypen

Abbildung 1: Einrichtungen mit Demenzkonzept

4.3.1 Gestaltung und Orientierung von Demenzkonzepten

Des Weiteren aullerte circa ein Drittel der Leitungspersonen, digspricht 5
Altenpflegeeinrichtungen, von den insgesdifitinstitutionen mit Demenzkonzept, dass sich
ihre Einrichtungen zur Zeit an einem segregativen Modell, wie z. B. e@em
.Hausgemeinschaftsprinzip”, mit einer Einrichtung einer spezielleohnkliche nur fir
Menschen mit Demenz, orientieren wirden. Von den 8 anderen Einrichtungeredegrgich

4 an einem Modell mit einer integrativen Ausrichtung, darunter zwenpflegeeinrichtungen
und die zwei Tagesstatten. Gemald ihrer integrativen Orientierurigenstéiir diese
Einrichtungen, ein strukturiertes Tagesprogramm, Gemeinschaftserlel@gnaktivitaten
sowie die Einbindung der Demenzkranken in alle von der Institution angeboteneiafet,

im Vordergrund.

Von den4 verbliebenen Einrichtungen gab eine Altenpflegeeinrichtung an, sie wildarsic
beiden Modellen orientieren und die andere bietet eine Tagesgruppe fania@anke an. Die
beiden ambulanten Einrichtungen mit Demenzkonzept machten diesbezigliclkdmineten
Aussagen. Inhaltlich gaben die Leitungspersonen dieser beiden ambulantete Dn#ns
Demenzkonzept an, dass die Férderung von ,Kontinuitat und Tagesstruktur” fexatieaten
besonders relevant erscheint und die Pflegeplanung von z. B. Trainingsmal3nammen i
hauswirtschaftlichen Bereich, Gedachtnistraining und OrientierungsigajAul3enaktivitaten

z. B. Mitarbeiter und Patient, gemeinsamer Einkauf, Spaziergdnge ddikaupflege,
vertraute Orte Friedhof, Freunde, Cafés besuchen”, einen hohen Stdllemeenalb ihrer
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konzeptionellen und praxisorientierten Arbeit mit Demenzkranken, hat.
Auf die Frage beziglich ihrer Konzeptentwicklungsarbeit antwortetebeitiengspersonen der
13 Einrichtungen mit Demenzkonzept nicht nur mit einem insgesamt bré&chgeten
Spektrum an potenziellen Orientierungsquellen, wie richtungsweisenden Kdeeept
Ansatzen, Modellen, Besichtigungen von Einrichtungen mit etablierten Demeppkenzind
Literaturrecherchen. Dartber hinaus stellten sie auch die Relduasiz die von ihren eigenen
Mitarbeitern bzw. durch ihre z. T. interdisziplindren Teams eratesi Anregungen und
Erfahrungen bezlglich der Konzeptarbeit in den Vordergrund.
Die Vielzahl der Orientierungsansatze lasst sich nachfolgend geéenédfierausgearbeitetén
Schwerpunktefir die Demenzkonzeptentwicklung und Implementierung der 13 Einrichtungen
hervorheben:
Schwerpunkt 1) Die Konzeptentwicklung orientierte sich an folgenden Modellen/
theoretischen Ansatzen und existierenden Konzepten:
an dem psychobiographischen Pflegemodell von Erwin Bthm
an den AEDL's von Monika KrohwinKg|
an dem Pflegemodell nach L. Juchli (ATL")
an dem personenzentrierten Ansatz von Tom Kitwibd.
an der Validation von Naomi F&il
an dem maeutischen Konzept gerebnisorientierten Pflegevon Cora van der Kdif
an dem Betreuungskonzept des Hauses Holle und dessen Umsetzung
an einem Demenzkonzept einer Einrichtung aus Hamburg
an dem WohngruppeRrinzip des KDA
an den Leitlinien fir den Umgang mit dementiell erkrankten MenschethdiBeratung
und Begleitung mit dementiell Erkrankten und Angehorigen.
Schwerpunkt 2) Die Konzeptentwicklung orientierte sich an Literaturrecherchen:
aus Fachliteratur wie Grond, Krohwinkel, Kitwood
an Literatur aus dem Vincentzerlag / der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie:
Arbeitskreis psychiatrische Pflege sowie aus der Schriftengaihbulante psychiatrische
Pflege” Richtlinien vom Bundesministerium
an Informationen Uber bestehende Demenzkonzepte aus dem Internet, sowliemaus
Qualitatshandbuch des Tragers, zum Beispiel das Qualitatshandbuch des KDA
Schwerpunkt 3) Die Konzeptentwicklung orientierte sich an Hospitationen in vorbildlichen
Einrichtungen:
an den Einrichtungen mit einem speziellen Demenzbereich aus Dortmunccimani u.

a. das Barbaraneum und das Wichernhaus
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Hospitationen in Hamburger Einrichtungen, die nach Konzepten von Jan Wojnar arbeiten
Hospitation in einer kirchlichen Einrichtung in Ménchen Gladbach
Schwerpunkt 4) Die Konzeptentwicklung orientierte sich an Besuchen von
demenzspezifischen Veranstaltungen/ Fortbildungen durch Mitarbeiter:
Teilnahme an Fortbildungen beim Caritasverband zur Konzeptentwicklung
Besuch von Fortbildungen von 2 Mitarbeitern beim Meinwerk Institut in Paderborn
Fortbildung eines Mitarbeiters zum Fachpfleger fir Gerontopsychiatrie
Seminarteilnahme an Reihen von Seminaren mit Schwerpunkt Demenz
durch einen Messebesuch zum Thema Altenpflege
Schwerpunkt 5) Die Anregungen zur Konzeptentwicklung erfolgte durch die Mitarbeiter:
Der Anstol3, der Wille fur Veranderungen in der stationaren Demenzpiagesomit von
den Mitarbeitern, die an die Heimleiterin herantraten und ein neoezelit fur die
Demenzpflege einforderten.
Sie orientierten sich an den praktischen Erfahrungen all der Mirbdie taglich die
Demenzkranken versorgen und betreuen.
Schwerpunkt 6) Die Erarbeitung/ Entwicklung und Implementierung des Konzepts erfolgte
durch:
die Grindung einer speziellen Arbeitsgruppe zur Konzeptentwicklung, die aus der
Einrichtungsleitung, Pflegekraften sowie der Leitung des sozialen Dienstes bestand.
das gesamte interdisziplindre Team, dass auf der Demenzstation arbkaatjtessich
dabei jeder Mitarbeiter einbringen.
4.3.1.1 Relevante Aussagen von Demenzkonzeptionen
Die Antworten derl3 Interviewpartner auf die Frage nach den essentiellsteragerssdie ihr
Konzept zum Thema Demenz bzw. zur Versorgung und Begleitung von Demenzerkrankte
Menschen machen wirde, werden an dieser Stelle zunachst nur in Form kgeoideten
Kategorien vorgestellt.
Aussagen zur Orientierung an Pflegemodellen / theoretischen Ansétzen
Aussagen zum Pflegesystem
Aussagen zum Pflegeprozess
Aussagen zur Pflegeplanung fir demenzkranke Menschen
0 Ubergeordnete Pflegeziele fir demenzkranke Menschen
0 Interventionen und Mal3hahmen flr demenzkranke Menschen
0 Betreuungsangebote fir demenzkranke Menschen
Aussagen uUber Milieuangebote/ Wohnformangebote fir demenzkranke Menschen

Aussagen zur Demenzpflege bezlglich der Mitarbeiter

18



Aussagen zur Einrichtung

Aussagen zur Kooperation mit Ehrenamtlichen

Aussagen zur Kooperation mit Angehdorigen
Eine detaillierte Prasentation dieser Ergebnisse findet sichhalbedieses Forschungsberichts
u. a. im Kapitel 4.13 Umgang mit dem Pflegeprozess.
4.3.1.2 Schwierigkeiten bezuglich der Umsetzung von Demenzkonzepten in die $raxi
Gemall der Aussagen der interviewfighFuhrungspersonen der Einrichtungen, die tber ein
spezielles Konzept zur Versorgung Demenzkranker verfligen, gibt es imatinich
Schwierigkeiten und Begrenzungen bezuglich eines Transfers der konzeptionelle
Vorstellungen in den Pflegealltag. Besondere Schwierigkeiten entstaienSiaht der
Leitungskrafte dann, wenn es aus finanziellen Grinden nicht mdglich istvdenbereich
innerhalb von z. B. Altenpflegeheimen bautechnisch entsprechend den Bediriiéssen
Demenzkranken zu verbessern, sodass z. B. Rundwege fir sehr bewegungsaktive
Demenzkranke nicht realisiert werden konnen. Des Weiteren entstatidanie dann, wenn
Krankenkassen oder Arzte wichtige Hilfsmittel wie z. B. Rollstifilr Demenzkranke nicht
bewilligen wirden und schlie3lich gewlnschte und notwendige Fortbildungen, wieder B.
Fortbildung zur Fachkraft fir Gerontopsychiatrie, aus Kostengriinden den Méeanbeicht
von der jeweiligen Einrichtung mitfinanziert werden kénnten.
Die Leitungspersonen der stationdren Einrichtungen auf3erten zudem Syiwitieni mit den
Bewohnern, besonders der hohe Anteil von Schwi2estienzkranken in den Gruppen sei eine
groBe Belastung und auch ihre nichtdementen Bewohner wirden sich zeitvetse
Demenzkranke z. B. beim Essen gestort fuhlen. Auch héatten sie zudemhnmahnc
Schwierigkeiten mit der Akzeptanz der Demenzerkrankung durch die Angehdhigen
Bewohner. (vgl. Kapitel 4.11 Umgang mit Angehorigen der Demenzerkrgnkten
Einer optimalen Versorgung von Demenzkranken gemaf} eines Konzepts sind darenGre
gesetzt, wenn insgesamt zu wenige Mitarbeiter und zu wenige quadtattiausgebildete
Mitarbeiter fur die Versorgung von Demenzkranken vorhanden sind, einige Nitantevate
Probleme oder Schwierigkeiten mit der sehr aufwendigen Pflegedokuroenteatben und
wenn insbesondere altere Mitarbeiter ein geringeres Interesssveendigen Weiterbildungen
zeigen. (vgl. Kapitel 4.4.8chwierigkeiten der Mitarbeiter im Umgang mit deanienzkranken
Die FUhrungskrafte der ambulanten Pflegeeinrichtungen empfinden es alsddrmss
einschrankend fur die Umsetzung ihrer Konzeptideen, wenn gerontopsychiaBftedes nur
fur einen sehr kurzen Zeitraum von circa einem Monat genehmigt wimurEla wirde es

ihnen sehr schwer fallen, die von ihnen anvisierten Pflegeziele, zu erreichen.
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4.3.2 Neuentwicklung von Demenzkonzepten

Die Frage, ob sich ein Demenzkonzept zur Zeit in Vorbereitung bzw. Pléaefingen wirde,
beantworteten im Ganze2b (34,2%) von 73 Einrichtungen mit Ja, hingegen sprachen sich
knapp 50%, als85 Einrichtungen derzeit gegen eine Entwicklung eines spezifischen Konzepts
fur die Versorgung von Demenzkranken aus (vgl. mit Tabelle 6). Es di#lldass der Anteil

der stationaren Einrichtungen, der sich zukinftig mit der Entwicklung édoegepts fir
Demenzkranke auseinander setzen mochteliNlennungen deutlich héher ausfallt, als die
Bereitschaft zur Konzeptentwicklung durch ambulante Einrichtur@ear( 36 Einrichtungen).

] stationdre ambulante Tages .
Konzeptvorbereitung? Gesamt in %
Pflege Pflege pflege

Ja, ein Demenzkonzept ist in Vorbereitung 15 9 1 25 34,2
Nein, es ist kein Demenzkonzept geplant 10 25 0 35 47,9
Anzahl der Einrichtungen mit Demenzkonzept 9 2 2 13 17,8
Gesamtanzahl pro Einrichtungstyp 34 36 3 73 100,0

Tabelle 6: Demenzkonzeptvorbereitung in den Einrichtungen

Als mdgliche Griinde fur das derzeitige Fehlen eines Anreizesnfliulante Einrichtungen,
spezielle Demenzkonzepte zu entwickeln, kénnten die kritischen AuRerungeger eini
Leitungskrafte der ambulanten Dienste Uber zu geringe Minutenwertgef@rundpflege fir
demenzerkrankte Patienten im Leistungskatalog der Pflegekassen, fespeaddle Module
fur Demenzkranke und die nicht angemessenen aktuellen Zeitkorridore fidenBRleranke
interpretiert werden.
Von den 25 Interviewpartnern, die Angaben dazu machten, dass sie derzeitig ein
Demenzkonzept entwickeln wirden, steht eine insgesamt stéarkere tGésatierung an den
Bedurfnissen der demenzerkrankten Menschen im Mittelpunkt von geplanteruigareund
Verédnderungsideen. Besonders in den nun im Anschluss aufgelisteten Bersitien sie
einen speziellen Handlungsind Entwicklungsbedarf fir ihre Einrichtungen. Sie mdchten
zukUnftig:
die Ubergeordneten Ziele und Ideen des geplanten Demenzkonzeptes, wie ddeiméar
Grundidee einer bedurfnisorientierteren Lebensform fur die an Demsmanigen
Menschen allmahlich in die Praxis umsetzen.
den Ausbau segregativer Gruppenbetreuungen durch Einrichtungen eigener Tagesgruppen
fur Demenzkranke oder durgWohnkichenprojekteférdern.

eine bessere Anpassung des bestehejdimsgemeinschaftsprinzipsies Hauses an die
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Bedirfnisse von Demenzkranken fordern, indem es segregative Wohneinheiten fir
Demenzkranke geben wird, die unterteilt werden nach dem Schweregr@detgrerung
So sollen zukinftig neue Wohneinheiten flir Demenzkranke entstehen, die sich im
Anfangsstadium der Erkrankung befinden, fur Demenzkranke, die bereits starke
Einschrankungen der zeitlichen und o6rtlichen Orientierung zeigen, sowie Wohrezirfiieit
Demenzkranke, die keinerlei Orientierung mehr besitzen.
mehr demenzorientierte Fernd Weiterbildungsmafl3nahmen fir ihre Mitarbeiter anbieten
und zusatzlich mehr Fachkrafte fir Gerontopsychiatrie einstellen, besorals
Prasenzkrafte fur die Tagesbetreuung von Demenzkranken.
eine Verbesserung der Kooperationen mit Einrichtungen der Altenhilfe anstreben.
den Pflegeprozess /die Pflegeplanung und die Umsetzung der Interventioneannulemr
Bedurfnissen der Demenzkranken ausrichten und fordern, z. B. durch die umgsetz
baulicher dementengerechterer Malinahmen, wie u. a. die Einrichtung eeesne
Speiseraums fur die Demenzkranken oder eine Dezentralisierung dmhRkifehe der
Institution, damit die Demenzkranken kinftig starker als bisher in heashaftliche
Tatigkeiten einbezogen werden konnen, sie z. B. an der Handwé&sche eigelmen Sa
beteiligt werden, oder beim Zusammenlegen der Wéasche helfen kdnnen.
sowie letztendlich die bestehenden Kooperationen zwischen Angehdrigen umehédie
besser gestalten und ausbauen.
4.3.3 Aussagen uber Demenzkranke innerhalb von Leitbildern
Die 60 Fuhrungskréafte der Einrichtungen ohne ein spezielles Demenzkonzept wurden
anschlielend danach befragt, gemald welchem Leitbild bzw. auf weldbeitsgrundlage, in
ihren Institutionen u. a. auch demenzerkrankte Menschen versorgen wurden.
Innerhalb den durch die Interviewpartner beschriebenen Kernaussagengesytiemen, dem
Pflegeprozess, zum Pflegeverstandnis und dem gewéhlten Menschenbild, zussagei
bezuglich des Mitarbeiterstabes, aller Klienten und der Rolle teggpiden Angehdrigen, der
Kooperationspartner der jeweiligen Einrichtung und mdglicher Qualitbessiogs
mafl3nahmen, benannten die Befragten besonders in Hinsicht auf den praktRiEgjeprozess
auch  demenzspezifische  Pflegeziele und Einzelmallnahmen  sowie Ispeziel
Betreuungsangebote.
4.3.3.1 Forderung der Umsetzung von leitbildbezogenen Aspekten in den Bedikag
durch Leitungskrafte
Um gewabhrleisten zu kdnnen, dass die Vorstellungen bezlglich ihres desthlilich von den
einzelnen Mitarbeitern in die praktische Arbeit umgesetzt werdemtera die Befragten u. a.

die systematische Einarbeitung und Forderung ihrer Mitarbeiter zurrstiiiteing ihrer
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beruflichen Entwicklung und Kompetenzverbesserung. Bei Neueinstellungen uwéiredas
Leitbild Gegenstand der Einstellungsgesprache. Sie wirden auf3erdem bevedreBauswabhl
darauf achten, dass die Mitarbeiter grundsatzlich zu der Philosophie ihres Hagtas pas
Um die Kenntnis des Leitbildes bei jedem einzelnen Mitarbeitefordern, wirde jedem
Mitarbeiter das Leitbild in schriftlicher Form aushandigt.

Einen allgemeinen Informationsfluss begtnstige ihrer Meinung nach eirldiMaarbeiter
zugangliches Ubergabebuch, wochentliche Dienstbesprechungen, die gewahd#estedass
die Vorstellungen und Ziele des Leitbildes, auch in die Praxis umgedetien. Fir besonders
relevant halten die Interviewten regelmaflige Mitarbeiterbesprechungkimnterdisziplinare
Teambesprechungen. Diese bieten Raum fiur ihre Mitarbeiter, um gamemg dem Team
ihre Probleme mit der Leitbildumsetzung zu auf3ern sowie reflektieren zu kénnen.

Auch Fort und Weiterbildungen sowie regelmaRige Fallbesprechungen und fortlaufende
Qualitatszirkel gelten als mégliche Angebote zur Problemanalysddasushg.

In einigen ambulanten Einrichtungen erfolgen zusatzlich QualitatskontretierOrt. Die
Patienten, Angehérigen und Mitarbeiter werden dabei von der Leitungspersagt hefd sie
bespricht danach mit allen beteiligten Verbesserungsideen. Auch durchsahnéliche
Pflegedokumentation von individuellen und differenzierten Pflegeanamnesenafitiogdie
spater in ausfuhrliche Pflegeplanungen einflieBen, kdnnte man nach Ansicht der
Interviewpartner, die Umsetzung von leitbildbezogenen Aussagen in den Rfhegbasser
integrieren.

4.3.3.2 Schluf3folgerungen

Es ist festzustellen, dass die Fuhrungskrafte der befragten Himgem sehr bemiht darum
sind, mit Hilfe diverser MaRnahmen, von der Teambesprechung bis hin zusAonéiollen,
die Leitbildideen und die wichtigsten Kernaussagen ihrem Personal malbeingen. Sie
verfugen hierfir Gber ein differenziertes Repertoire an potenzidlliéglichkeiten. Einige
Interviewpartner sagten, dass ihnen die Identifizierung der Mitarbmiteden Leitideen des
Unternehmens besonders wichtig erscheine und dass jedem Mitarbgiteitddd des Hauses
bekannt sein sollte.

4.4 Umgang mit den Mitarbeitern

4.4.1 Angaben hinsichtlich des Qualifikationsniveaus der Mitarbeiter

Die Interviewpartner wurden anschlieBend nach den Anforderungen ihrer hEingen
hinsichtlich der Qualifiktion lhrer Mitarbeitef* befragt.

Bezuglich des Qualifikationsprofils der Mitarbeiter nannten sie drifRachpersonal mit
Kranken und Altenpflegeexamen sowie auch gelernte Krankenpflegehelfer zimelfar. Fir

das Arbeitsfeld des sozialen Dienstes beschéftigten sie auRevikambeiter, mit den
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Studienabschliissen Digbozialpadagogen und Dighozialarbeiter in den verschiedenen
stationéaren Einrichtungen, und ansonsten beschaftigten einige Institutionen usathich
weiteres Personal, mit diversen verschiedenen Abschlissen, u. argeteeeapeuten, Dipl.
Sozialwissenschatftler, DiplGerontologen, DipiMedienpadagogen, u.a..

Hinsichtlich ihres derzeit beschéftigten pflegerischen Persondleri@&n knapp20% der
Interviewten, dass in ihren Einrichtungen zur Zeit mehr examiniertartdéiter beschaftigt
waren, als gemal} der gesetzlich vorgeschriebenen Fachkraftqué@son

Des Weiteren wurden die Leitungskrafte danach befragt, ob sie auchmiextes Personal mit
Fachweiterbildung fir Gerontopsychiatrie oder Psychiatrie in ihren itieren beschaftigen
wirden. Bezogen auf Einrichtungen mit/oder ohne Demenzkonzept, machten von ihd@esam
Einrichtungen mit Demenzkonze@ (23,1%), gegenuber von nu# (6,7%) von 60
Einrichtungen ohne Konzept, Aussagen Uber Fachkréafte flir Gerontopsychiatgesaims
gaben nur7 von 73 Einrichtungen, also knapp jede zehnte Einrichtung an, Uber derartige
Pflegefachkrafte zu verfigen. Lediglidhvon den7 Leitungspersonen gaben an, Uber mehr als
eine weitergebildete Pflegefachkraft innerhalb ihres Mitarbeitersabesrfiigen.

Bezuglich der Relevanz, von o. g. pflegerischen Zusatzausbildungen, aul3erteinigeider
interviewten Fuhrungskrafte teilweise sehr skeptisch. Ihrer Meinung wéode eine solche
Fortbildung nicht unbedingt zur Erh6éhung der Kompetenz der jeweiligen Mitarbeite
Umgang mit Demenzkranken beitragen. Auch wuirden sinnvolle Veranderungen von
bestehenden Strukturen in den Einrichtungen eher durch ein gesamtes Fedonclaleinen
fortgebildeten Mitarbeiter angestof3en werden.

Andere FUhrungspersonen hingegen, mochten sehr gerne z. B. fur die zukinftige Erdffnung
eines Wohnbereichs fir Demenzkranke innerhalb ihrer Einrichtungen, eiméréfaomit
Zusatzausbildung Gerontopsychiatrie einstellen. Andere Befragte spreatterzwar fir
fachliche Fortbildungen ihrer Mitarbeiter aus, schoben diese Wedengismalinahmen bisher
allerdings auf Grund von finanziellen Engpassen auf.

4.4.1.1 Schluf3folgerungen

Trotz der unterschiedlichen Standpunkte zur Einschatzung der Bedeutsdenkedrtbildung

zur Pflegefachkraft fir Gerontopsychiatrie ist sich die Mehrzahlrderviewten dartber einig,
dass eine grundsatzliche Verbesserung der qualitativen und quantitatrgenafressourcen

fur eine Optimierung der zukinftigen Versorgung von Menschen mit Demendegtich ist.
Besonders sinnvoll erscheint es ihnen, dass die an der Demenzpfleligtdretditarbeiter, an
regelmafRigen Schulungen und Fortbildungen beziglich des Umgangs, der Betreuung und
Versorgung der Demenzkranken, teilnehmen sollten. (vgl. Kapitel HBost und

Weiterbildungsangebote fur Mitarbeiter
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4.4.2 Anforderungen an Mitarbeiter bezlglich der Demenzversorgung
Nach Einschatzungen der befragten Leitungskréfte missen die Mitatbeiter Pflege von
Demenzkranken vor allem Uber eine Reihe von persdnlichen Voraussetzungemigidites
verfugen.
Mitarbeiter in der Pflege von Demenzkranken sollten Eigenschaften N&hstenliebe,
Toleranz Hilfsbereitschaft, Geduld und Flexibilitat besitzen.
Des Weiteren wéaren nach Meinung der Interviewpartner, fachliche #essat und
Kompetenzen, wie eine sehr gut geschulte Wahrnehmung bzw. Krankenbeobachtung, ein
Verstandnis fur das Krankheitsbild Demenz, z. B. das Bewusstsedheflinveréanderbarkeit
der Defizite und das Vorhandensein spezieller Kenntnisse im UmganDemienzkranken,
winschenswert. Zudem ware es hilfreich, wenn die Mitarbeiter dieitAmit Demenzkranken
Uberdies als eine personliche Herausforderung betrachteten und den MRénbeaédch
innovative Wege in der Begleitung von Demenzkranken zu gehen sowie dies auch den
Angehdrigen in geeigneter Weise vermitteln zu kénnen.
4.4.3 Zusatzliche Qualifizierungsanforderungen an die Mitarbeiter von Einrichtungen

mit Demenzkonzept
Zusatzlich zu den in den Kapiteln 4.4.1 und 4.4.2 genannten Anforderungskriterien leztglic
der Qualifikation ihrer Mitarbeiter, erwarten und winschen die befnagtihrungskrafte der
Einrichtungen, die Gber ein Demenzkonzept verfligen, dass alle Mitarbetspeziell fur die
Versorgung und Betreuung von Demenzkranken zustandig sind, auch regelmafig an
ausgewahlten Fortund Weiterbildungsangeboten teilnehmen, sollten. Die Ziele und Inhalte
dieser Weiterbildungsveranstaltungen, die aus Sicht der hier Befralgteangemessen und
sinnvoll fir eine Demenzversorgung erscheinen, variieren, je nach konzeptionell
Schwerpunktsetzung und Ausrichtung der untersuchten Einrichtungen mit Demenzkonzept.
Einige Interviewpartner machten auch konkrete Angaben tUber méglichetZielgen/ Inhalte
von relevanten Veranstaltungen, wj@ersonenzentriertheit, Lebensweltorientierung und
Familienorientierung, das Auskennen mit den Merkmalen der Pragungszeit der
Demenzkranken, Kinasthettkmit Schwerpunkt demenzerkrankte Mensch@i& befragten
Leitungspersonen erwarten von ihren Mitarbeitern nicht nur die TeilnahnSehulungen und
Fortbildungen, sondern dartber hinaus wiinschen sie sich, dass alle an dezpegqe
beteiligten Mitarbeiter an internen Hospitationen, z. B. im hausskiaffichen Bereich ihrer
Einrichtungen teilnehmen oder externe Hospitationen in Institutionen mgitegaiven

Wohnbereichen fur Demenzkranke, absolvieren.
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4.4.3.1 Schluf3folgerungen: Einschatzung der Qualifikation ihres Persomsaburch die
Leitungskrafte
Fur viele der befragten Leitungskrafte sind die personlichen EignungsnterttenaVitarbeiter
wichtiger als die berufliche Qualifikation. Nach Meinung der Befragteesteht die
entscheidende Voraussetzung fur eine gute Dementenbetreuung darin, dastartiieitéf
gerne mit Demenzerkrankten zusammenarbeiten wirden.
Die Leitungskrafte der befragten Einrichtungen sind mit der derzeit@ealifikation und der
Erfillung der o. g. Anforderungskriterien ihres Personals, bezogen auf den Umudhntje
Versorgung von Demenzkranken, insgesamt recht zufrieden. Allerdings beklagge ei
Befragte, dass sie zum Teil auch Uber zu wenig ausgebildetes Parsdiigen sowie in
einigen Fallen zur Zeit sogar eingPersonalmangel’; innerhalb der Einrichtungen, erleben.
Viele Interviewpartner antworteten auf die Frage, welche besond¥m@rzige ihre
Einrichtungen herausstellten, wenn Angehérige von Demenzkranken nach Leistungen und
Angeboten fir Menschen mit Demenz fragen wuirden, dass sie nicht nur ligémere
Mitarbeiter fur,das wichtigste Kapital einer Pflegeeinrichtungdfalten, sondern dass sie in der
Regel Uuberwiegend gute, verlassliche, engagierte und fachlich quakfizZMitarbeiter
beschaftigen wuirden. Dartber hinaus wuirden ihre Mitarbeiter grofl3terteds Uber
langjahrige Erfahrungen in der Versorgung und Betreuung von Demenzkranken verfiigen und
zum Teil an entsprechenden Fodnd Weiterbildungsmalinahmen teilgenommen haben.
Andere Fuhrungskrafte betonten auf3erdem noch, dass ihre Mitarbeiter, begsandergang
mit schwierigen Verhaltensweisen der Demenzkranken, geduldig, einfiheestéandnisvoll
sowie sensibel seien.
Deshalb erscheint es einigen Interviewpartnern auch besonders bedeutudgssdlie in ihrer
Funktion personlich dazu beitragen, die Motivation der Mitarbeiter zgestei um eine
grodtmogliche Arbeitszufriedenheit zu erreichen, sowie auch die persEimliGrenzen der
Mitarbeiter und ihre, in den folgenden Kapiteln beschriebenen individuellgnlelfre und
Schwierigkeiten innerhalb des Arbeitsalltags mit den Demenzkrankenie sdwen
Angehdrigen, versuchen, durch adaquate Angebote der Einrichtungen aufzufangen. (vgl. u. a.
Kapitel 4.6 Umgang mit Supervision und Kapitel 4.4Sthwierigkeiten der Mitarbeiter im
Umgang mit den Demenzkranken)
4.4.4 Schwierigkeiten der Mitarbeiter im Umgang mit den Demenzkranken
Die befragten Leitungskréafte schilderten eine Reihe von Schwieegkemit denen die
Mitarbeiter in der Pflege von Demenzkranken konfrontiert werden. Dabei ndrs{25%) der

60 Einrichtungen ohne Demenzkonzept, dass ihre Mitarbeiter generell zg dainifir die
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Versorgung von Menschen mit Demenz hétten, und dadurch z. B. haufiger die FOoraerung
aggressiven Verhaltensweisen bei den Demenzkranken begunstigt wirdejadleeiiér aus
Zeitgrinden spezielle engmaschige Anleitungen bei z. B. der Nahrungsaufnighimienmer
gewahrleisten konnten und sie dadurch die Demenzkranken nicht immer so irlbbatheeien
konnten, wie es eigentlich angemessen wére. Auch fehlende finanzasbeuRcen sowie ein
zum Teil wenig ausgebildetes Personal sowkersonalmangel”, wurde von einigen
Leitungspersonen, vornehmlich aus Einrichtungen ohne Demenzkonzept, als relevante
Ursachen fur das Entstehen von Schwierigkeiten im Umgang mit Demenzkranken angefihrt.
Weitere mdogliche Ursachen aus der Perspektive der befragten datpaviner, beziglich
potenzieller Schwierigkeiten ihrer Mitarbeiter sind:

1) Schwierigkeiten innerhalb des Arbeitsalltags ihrer Mitarbeiteg mit Demenzkranken.

Die zeitaufwendigeund personalbindende Einarbeitung neuer Mitarbeiter in die Teams.
Die neuen Mitarbeiter, die bislang wenig Kontakt im Umgang mit Dekmanken hatten,
missen sehr genau in die Versorgung von Demenzkranken durch die erfahrenegitistita
eingewiesen werden.

Die Gewahrleistung der Bezugspflege fur intensive Kontakte und Einzalbagen von
Demenzkrankenz. B. bei generellem Personalmangel oder wenn Mitarbeiter durch
Krankheit ausfallen

Die in der ambulanten Pflege Téatigen, sind bei Herausforderungen, ldiausiaer Arbeit

mit Demenzkranken ergeben, in der konkreten Situation auf sich alleteditgesd kbnnen
nicht, wie die Mitarbeiter innerhalb von stationaren Einrichtungen, sdaft die
Unterstitzung durch andere Pflegemitarbeiter zurlickgreifen.

Wenn es in der Pflegepraxis zu leichten Abweichungen zwischen dantgel&heorie und

den Anforderungen innerhalb der jeweiligen Situation kommt, entstehen fig viel
Mitarbeiter ohne lange Berufserfahrung Konflikte.

Ein flexibler Umgang mit permanent neuen Herausforderungen im Umgang mit
Demenzkranken ist fur viele Mitarbeiter haufig nicht nachvollziehbar und umsetzbar.

2) Schwierigkeiten mit den Grenzen einer ganzheitlich ausgerichten Pflege.
Akzeptanzprobleme der Mitarbeiter, wenn Demenzkranke bei Zunahme der
Pflegebedurftigkeit innerhalb der Einrichtungen in andere Wohnbereiche umngissen.

Die Mitarbeiter sagen daniiWwir wollen doch ganzheitlich arbeiten. Dann wollen wir den
Patienten auch bis zum Ende behalten.”
3) Schwierigkeiten der Mitarbeiter mit der Umsetzung vonspeziellen Bedurfnissen und
Winschen der Demenzkranken.

Manchmal kommt die aktivierende Pflege zu kurz, die Mitarbeiteterawieles selber,
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damit es schneller geht, wenn sich z. B. ein dementiell erkranideoliher mit dem
Sammeln von Papierservietten beschaftigt, wird dies von den PflegerslgM(al’
bezeichnet und dementsprechend zum Missfallen der Demenzkranken entsorgt.
Probleme der Umsetzung sexueller Bedurfnisggexualtrieb”, wie mundliche
Anspielungen und handgreifliche Tatigkeiten der Demenzkranken gegeniuber anderen
Patienten/Bewohnern/ Tagesgasten und Mitarbeitern.
Schwierigkeiten der Mitarbeiter, sich im Hinblick auf die Bedlugaisler Demenzkranken
in einer stdndigen Gradwanderung zwischen Fursorgepflicht und Freiraumgegdur
befinden.
Schwierigkeiten zwischen Umsetzung und Respektierung individueller Bed@rfrzisB.,
wenn ein Demenzkranker selhipewegungsarm und trage‘ist und das Personal ihn
eigentlich zu Selbststandigkeit aktivieren moéchte oder Demenzkrank&ltiempfindlich
sind und sich im Sommer eine dritte Unterhose anziehen mochten.
Zerstorungen von personlichem Eigentum anderer Patienten/ Bewohnern/ Stagesga
sowie dem Inventar der Einrichtungen, wie Tischdecken, Gardinen, usw. .

4) Schwierigkeiten der Mitarbeiter mit dem Krankheitsbild Demenz.
Auch wenn das Wissen tUber Demenz bei den Mitarbeitern bereits vorhiahddauert
»das Verstehen der Krankheit sehr lange*.
In den Ausbildungen der Mitarbeiter wird zwar das Thema Demenz gedbler sie lernen
nicht, sich abzugrenzen. Es féllt vielen nicht leicht, die Krankhgisalche anzunehmen.
Hinzu kommt, dass jeder Demenzkranke sich anders verhalt und auch eime ande
Ansprache bendtigt, hier missen die Mitarbeiter sehr flexibel seisiohndmmer wieder
auf jeden neu einstellen.

5) Schwierigkeiten der Mitarbeiter im Umgang mit belasten&n Situationen bezuglich

Demenzkranker.
Beim Umgang mit Situationen, die die Grenzen der Zumutbarkeit finVdisorgung
Uberschreiten, z. B. innerhalb der ambulanten Versorgung, wenn eine demenzkranke
Patientin Flohbefall in der Wohnung hat und Mitarbeiter von Fl6hen angesprungianye
sodass letztendlich der Einsatz eines Schéadlingsbekampfers durchtatieeier initiiert
werden musste, damit die Versorgung erneut gewahrleistet werden konnte.
Bei mangelnder Kooperation mit den Demenzkranken z. B., wenn die BewdPeteznten
keine Korperpflege zulassen wollen, den Blutzucker sich nicht sticksen lassen wollen, e
Uberforderung auch von erfahrenen Mitarbeitern im Umgang mit verhalt&igah
Demenzkranken mit z. B. fremd aggressivem Auftreten.

6) Schwierigkeiten der Mitarbeiter aufgrund ihrer eigenen Anspruchshaltung und
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fehlender Toleranz gegenuber Demenzkranken.
Viele Mitarbeiter haben selbst hohe Anspriiche an Hygiene, Ordnung und Saulbéekei
die Bedirfnisse und Gewohnheiten der Demenzkranken sich nicht mit den
Hygienevorstellungen der Mitarbeiter decken, kann es zu Spannungen kommen.
Viele Mitarbeiter nehmen die Schwierigkeiten im Umgang mit Dezkeanken sehr
personlich.
Mitarbeiter haben einen hohen Versorgungsanspruch und Ubersehen dabei teiieveise
maoglichen Ressourcen der Demenzkranken.

7) Probleme der Mitarbeiter mit Beziehungsschwierigkeiten zwischen einem

Demenzkranken und anderen Bewohnern.

Probleme beim Essen: Ein demenzkranker Bewohner nimmt einem anderesséa weg

und isst es selbsDie Mitarbeiter setzen sich beim Essen neben den Demenzkranken und
versuchen ihn abzulenken.

Probleme der Zimmerbelegung: Der Umgang mit den Beziehungen der Deamezkr
untereinander, sowie die Vermittlung zwischen den Bewohnern ist haufigepratidch,
beispielsweise wenn zwei Bewohner in einem Doppelzimmer leben und Kiatiéikte

und Probleme zwischen den unterschiedlichen Bedurfnissen der beiden Bewohner
entstehen.

Probleme bei ausgepragter Unruhe: Haufig entstehen Konflikte zwischbitem und
immobilen  Demenzkranken, ,einerseits nach  moglichst  uneingeschrankter
Bewegungsfreiheit und andererseits nach Ruhe und Ungestértheit”.

8) Spezielle Schwierigkeiten der Mitarbeiter von Einrichtungen nt Demenzkonzept.
Schwierigkeiten mit Mitarbeitern, die auch oder aufgrund von jahrelangleeitAmit
Demenzkranken den Wunsch nach Veranderung zeigen, weil sie z. B. widdealirakte
verbale Kommunikation zu Bewohnern winschen.
Mitarbeiter, die durch persénliche Probleme und eigene psychischeuBgkstso stark
belastet sind, dass sie zeitweise oder keinen Zugang mehr zu Deandepkifinden
kénnen. Es ist nicht jeder Mitarbeiter in jeder Lebenslage dazu tilteyDemenzpflege zu
leisten.
Entstehung von Schwierigkeiten und Problemen innerhalb des Teams, unter déneie auc
Arbeitsmotivation sowie der Umgang mit den Demenzkranken leiden kénnte.

4.4.4.1 Allgemeine Lésungsanséatze fur die Bewaltigung der Schwierigkeden Mitarbeiter

mit den Demenzkranken
Die Interviewpartner der hier untersuchten Einrichtungen offerierteansaltrer Einrichtungen

verschiedene Angebote und Mdglichkeiten zum konstruktiven Umgehen ihrer Meaninéi
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deren individuellen Problemen und Schwierigkeiten mit den Demenzkrankefav&iesierten
regelmaRige Teamgesprache und Fallbesprechungen, in denen alle betbliigideiter
gemeinsam Uberlegen konnten, welche Losungen mdglich wéaren und welche nicht esad wo
fur die Teams bezogen auf eine generelle Demenzversorgung noch Venhgssetenziale
geben konnte. Ein Ziel dieser Teamgesprache besteht nach Ansichtfidgtddedarin die
Mitarbeiter fur die speziellen Bedurfnisse der Demenzkranken, msibdésieren. Auch
innerhalb ihrer Einsatzplanungen mochten die Leitungskréfte die besondbaigkekén oder
Aversionen der Mitarbeiter gegenuber bestimmter Demenzkranker aukisechtigen, z. B:
"Heute kann ich Frau Muller nicht versorgen®.
Neue Mitarbeiter werden innerhalb der Einrichtungen sehr grindlich aufddeit mit
Demenzkranken vorbereitet, indem erfahrene Mitarbeiter sie in deganeéWochen bei ihren
Einsatzen begleiten und als standige Ansprechpartner zur Verfigung stehen wirden.
Des Weiteren halten viele der befragten Einrichtungsleitungen diealgie an adaquaten
Fort und Weiterbildungen, Qualitatszirkeln sowie Fallbesprechungen durch itagobiter fir
notwendig und wichtig.
Spezielle konstruktive Losungsansatze bezuglich des Umgangs mit gpePesblemen und
Bedurfnissen von Demenzkranken sowie der Umsetzung innerhalb des Pflegegsaterch
ihre Mitarbeiter finden u. a. im Kapitel 4.183mgang mit dem Pflegeprozess, in dieser
Untersuchung, Bericksichtigung.
4.4.5 Schwierigkeiten der Mitarbeiter im Umgang mit den Angehdrgen von
Demenzkranken
Die befragten Leitungskrafte berichten von zahlreichen Schwierigk@tetymgang mit
Angehdrigen von Demenzkranken. Angehorige und Pflegekréafte hatten nach Aussagen der
Leitungskrafte oftmals sehr unterschiedliche Vorstellungen daribereimagichtige Pflege
von Demenzkranken ausmacht.
Folgende Schwierigkeiten im Umgang mit Angehodrigen werden dabei besonders
hervorgehoben:
Angehorige, die Angste haben, dass ihre demenzerkrankten Angehorigen (iberfordert
werden konnten, zeigen eine ablehnende Haltung gegentber der Durchfihrung von
aktivierenden Pflegemal3hahmen durch die Mitarbeiter.
Die Anliegen und Hinweise der Angehdrigen erscheinen den Mitarbeiterig hdaht
nachvollziehbar und teilweise nicht verstandlich, wenn die Angehorigen zal&hé
Vorstellungen dartber besitzen, worin die Grenzen von Pflegeleistungehdvestal nach
Ansicht der Mitarbeiter quasi,Hotelleistungen” erwarten, und Anspriche und

Gegenleistungen auf3ern wiégliches Duschen‘und,stéandig saubere Kleidung”.
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Durch den Umgang mit einzelnen Angehérigen, von denen Mitarbeiter wisseneglass
aufgrund der Uberforderung mit der Situation auch zu Gewalttatigkeitdachmsm
Demenzkranken und Angehdorigen kommt, geraten Mitarbeiter in Konfliktsituationen.
Es gibt Angehorige, die grundsatzlich kein Interesse, an einer Kooperatiodem
Mitarbeitern haben oder den Stellenwert einer solchen Zusammenadbgibhoch genug
einschatzen.
Des Weiteren meinten die Interviewpartner, dass die Umsetzung Vegelhweisen /
Anweisungen sowie Winschen der Angehorigen oftmals sehr schwierig ist,
wenn ihren Mitarbeitern generell das Bewusstsein dafir fehlt, dias&enntnisse und
Hinweise der Angehdrigen hilfreich fir den Umgang mit Demenzkranken sind.
wenn sich die Winsche der Angehoérigen nicht mit den Bedurfnissen der wvemsorgt
Erkrankten decken.
wenn die Wunsche der Angehorigen juristisch bedenklich sind z. B. bei Weglderiizen
eines Demenzkranken sollen die Mitarbeiter ambulanter Dienstef3gderdAngehdrigen
die Wohnungstur abschliel3en.
und wenn die Berucksichtigung von Winschen, Hinweisen sowie Erwartungen der
Angehorigen im Widerspruch zur Pflegefachlichkeit der Mitarbeitehest, bzw. eine
fachlich falsche Pflege durch die Mitarbeiter zur Folge hatteadseSicht der Mitarbeiter
mehr Schaden als Nutzen fur den Patienten zur Folge hatte, z. B. dtehdmelen
Differenzen bezuglich hygienischer Pflegemaflinahmen, Medikamentenverabrerchadge
bei einer dringend indizierten Lagerungsnotwendigkeit bei z. B. immobilen
Demenzkranken.
4.4.5.1 Losungsansatze fur den Umgang von Mitarbeitern mit Angehdrigeklusive des
Umgangs mit Angehoérigenhinweisen
Nach Aussagen der hier befragten Leitungspersonen sind Pflegehinweisgu#gen und
Hinweise durch die Angehdrigen grundsatzlich fur sie und ihre Mitarbsatier wichtig und
unentbehrlich, da diese Informationen haufig hilfreich fur die Pflege vomeDekranken sind.
Ohne diese Hinweise wirden sie wesentlich mehr zeitliche und pkesBeesourcen fiir eine
angemessene Informationssammlung bendtigen, um z. B. auf die individuellemnBselder
Demenzkranken entsprechend reagieren zu kénnen. Fuhrungspersonen von Einrichtungen mit
Demenzkonzept betonten diesbezuglich, dgemar ihrer Erfahrungen, einige Angehdrige
noch zu wenige Hinweise, bezlglich personlicher Bedurfnisse, Vorlieben undyahgen der
Demenzkranken, geben wirden. (vgl. Kapitel 4.14 Biografiedrbeit
Viele ihrer Mitarbeiter sind grundsatzlich um eine konstruktive Koojeratmit den

Angehdrigen bemiht. Einige Leitungskrafte betonten, dass die Zusammenaitbeiénm

3C



Angehdrigen noch intensiviert werden musste.

Eine groRe Anzahl der Interviewpartner gab ausdricklich an, dass ihre Mitadbeitinweise
und Wiinsche der Angehdrigen nicht nur schriftlich dokumentierten, sondern dibsaiaut
die Pflegeplanung integrieren wirden.

Einige Leitungspersonen von Einrichtungen mit Demenzkonzept gaben an, dariuber hinaus
hatten ihre Mitarbeiter einen speziellen Angehorigenbogen entwickelgem sie die
Bedurfnisse und Erwartungen der Angehdrigen an die Einrichtung festhaltenraed wreder
Uberprufen wirden. Besonders wichtig ist es ihnen, die Angehorigen nach Mogldiredeiin
den Pflegeprozess einzubinden und mit ihnen auch eng Pflegeziele und Fileglemean ihrer
demenzerkrankten Familienmitglieder abzustimmen.

4.5 Fort- und Weiterbildungsangebote flur Mitarbeiter

4.5.1 Demenzspezifische Fortund Weiterbildungsangebote fir Teams von Mitarbeitern
Die Frage, ob ein gesamtes Team ihrer Einrichtung in den letzten zwdlf Monateimgam an
einer Fort und Weiterbildung mit dem ThemenschwerpugiBemenz® teilgenommen hatte,
wird in der Tabelle 7 gemalR der quantitativen Verteilung nach Einrichtumiebzw. ohne

Demenzkonzept veranschaulicht.

E. mit E. ohne
Demenzforthildung? Demenz in% Demenz in% Gesamt in%
konzept konzept

ja, ein Team hat an einer gemeinsamen Fortbildy
. ) 7 53,8 14 23,3 21 288
mit dem Thema Demenz teilgenommen

nein, keine Demenzfortbildung 6 46,2 46 76,7 52 71,2
Gesamtanzahl der Einrichtungen 13 10000 60 100,0 73 100,0

Tabelle 7: Fortbildungen von Teams zum Thema Demenz

Es fallt auf, dass von dem Dirittel, also vah der 73 Einrichtungen, die angaben, gesamte
Teams bezuglich demenzspezifischer Themen an Fortbildungen teilnehnlaessen, der
Anteil bei Einrichtungen ohne Demenzkonzept prozentual mit 23,3% (entspfiebn 60 E.)
wesentlich geringer ausfallt, als bei Einrichtungen mit Demenzkonaeptiber 50%
(entspricht7 von 13 Einrichtungen).

Die nun folgende Tabelle 8 bietet einen Uberblick dariiber, an welchemzgpegifischen
Fortbildungen Teams de2l Einrichtungen gemeinsam, innerhalb der letzten 12 Monate,

teilgenommen haben.
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E. in der sonstige E
E. mit Demenz ge k.
ohne

Demenz Konzept Gesamt

Demenz
konzept Vqrbe- konzept
reitung

Demenzbezogene Fortbildungsthemen fir ein gesamtg
Team der Einrichtung

Grundlagen zum Thema Demenz / Umgang mit 2 5 2
Demenzkranken

N

0 1
Validation nach Naomi Feil 2

integrative Validation nach Nicole Richard

o

Praxisanwendung nach E. B6hm

Pflegemodell nach E. B6hm

.Gewalt in der Pflege'(Grond), auch im Hinblick auf
Demenzkranke

10-MinutentAktivierung nach Schmiddackenberg
DCM
Basale Stimulation

Aromatherapie

Krankheitsbild und medikamenttse
Therapiemoglichkeiten der Demenz
Pflegedokumentation (inklusive Demenz )

Kinasthetik

Qualitatssicherung, Lagerung, Hygiene unter splez
Bericksichtigung von Demenzkranken

Leitlinien im Umgang mit dementiell ver&nderten
Patienten (ambulant)

P P OO O OO O o O O Bk

O O OO O OO0 OO - -

o O FrF FP PP PP OO

P P PP P RPRPPP P PPN O

~
(o]
=
o
N
(o]

Gesamtanzahl der genannten Themen

Tabelle 8: Demenzspezifische Fortbildungsthemen

Im ganzen hatte jede deéf Einrichtungen mit Demenzkonzept, zinem Thema eine
Fortbildung flir gesamte Teams, dav@nNennungen,Grundlagen zum Thema Demenz*
durchgefuhrt. Die 14 Einrichtungen ohne Konzept, inklusive voi E. in der
Demenzkonzeptvorbereitungsphase, boten insges@mémenzbezogene Fortbildungsthemen
fur gesamte Teams an. Bei ded Einrichtungen, die sich derzeitig in einer
Konzeptvorbereitungsphase befinden, fallt besonders auf, dass davon sEgmehtungen
innerhalb des letzten Jahres ganze Teams bezuglicfGrandlagen zum Thema Demenz und
Umgang mit Demenzkrankeigfeschult haben. Subsummiert bo®evon 21 Einrichtungen, das
Thema:, Grundlagen zum Thema Demenz / Umgang mit DemenzkrardderSchulungsthema
fur gesamte Teams, ihren Mitarbeitern an.

4.5.2 Demenzspezifische Fortund Weiterbildungsangebote fur Mitarbeiter

Des weiteren war es fur diese Untersuchung von Interesse zueaerfau welchen der
folgenden14 vorgegebenen Themé&f, haben einzelne Mitarbeiter oder mehrere Mitarbeiter

der 73 Einrichtungen, im Verlauf des letzten Jahres, an einer- Foder
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Weiterbildungsmafinahme teilgenommen.

vorgegebene Von 13 E. mit anteilig Von 60 E. ohne anteilig ]

Fortbildungsthemen Demenzkonzept: in%  Demenzkonzept: in % Gesamtin %
Demenz 10 76,9 20 33,3 30 41,1
Depression 5 38,5 11 18,3 16 21,9
Psychopharmaka 3 23,1 9 15,0 12 16,4
Basale Stimulation 6 46,2 19 31,7 25 34,2
Validation N. Richard 5 38,5 6 10,0 11 15,1
Validation N. Feil 2 15,4 10 16,7 12 16,4
Kinasthetik 6 46,2 37 61,7 43 58,9
DCM 5 38,5 7 11,7 12 16,4
Angehorigenarbeit 6 46,2 17 28,3 23 31,5
10-min-Aktivierung 3 23,1 9 15,0 12 16,4
Biographiearbeit 6 46,2 16 26,7 22 30,1
Pflegeplanung und Deme 4 30,8 23 38,3 27 37,0
Sterbebegleitung 5 38,5 27 45,0 32 43,8
Kooperationen 6 46,2 11 18,3 17 23,3
Andere 6 46,2 36 60,0 42 57,5

Gesamtnennungen der

Fortbildungsthemen 8 258 336

Tabelle 9: Anzahl der Nennungen zu vorgegebenen Fortbildundgisemen

Bezogen auf alle 73 Einrichtungen erscheint es bemerkenswert, alassder 14
Fortbildungsthemen mit einem Anteil von knapp 60%, namliglinasthetik® mit 43
Nennungen (58,9%), sowmveivon 14 Themen, mit Uber 40%, w®terbebegleitung“mit 32
Nennungen (43,8%) un@emenz” mit 30 Nennungen (41,1%), von den Leitungspersonen als
Themen der Fortbildungen, benannt wurde. Betrachtet man innerhalb der Babeitéglich

der Einrichtungen mit Demenzkonzept zu Einrichtungen ohne Demenzkonzept, atierfeel

der Themennennungen, kann man feststellen, dass Einrichtungen mit Konzegh téwtiiger
Mitarbeiter an Schulungen dieser 14 Themenschwerpunkte teilnehmen lasbamd des
FortbildungsthemagDemenz* zeigt sich ein besonders offensichtlicher Unterschied,1fit
Nennungen (76,9%) von Einrichtungen von 13 mit einem Konzept fur Demenzkranke,
gegenuber lediglicR0O Nennungen (33,3%) von den 60 Einrichtungen ohne Demenzkonzept.
Unter ,Andere” Fortbildungsthemen nanntéwon 13 Interviewpartnern, deren Einrichtungen

Uber ein Demenzkonzept verfiigen, insgesamt weitdr&hemen, davon wurd2 mal das
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Thema, Pflegeplanung” angegeber36 von 60 Einrichtungen ohne Demenzkonzept gat&n
weitere Themen an, davon nii8 Nennungen als haufigste Angabe, das Fortbildungsthema
.Pflegeplanung®.
4.5.3 Demenzspezifische Fortbildungsinhalte und Ziele fur Mitarbeter
Leitungspersonen von Einrichtungen mit Demenzkonzept favorisieren Fortbildungsimhal
den Umgang mit Teamproblemen und Schulungen ihrer Mitarbeiter im Umgandemi
Angehdrigen zu Themen wie deifamilienorientierten Pflegé Einrichtungen ohne
entsprechende Demenzkonzepte halten Diskussionen des Themas DemeBeteiligung
aller Mitarbeiterebenen, damit die Verhaltensédnderungen der chronisani&en bezuglich
ihrer dementiellen Symptomatik im Alltag besser erkannt und berickgiergrden kénnten
sowie eine angestrebte Verbesserung der Sensibilisierung allebétier fur die Belange der
Angehdrigen von Demenzkranken, im Moment fur wichtige Schulungsziele.
4.5.3.1 Winsche fur zukinftige Fort und Weiterbildungen fur Mitarbeiter von
Einrichtungen ohne Demenzkonzept
Als Themenschwerpunkte fir zukinftige Fortbildungen und Schulungen ihres Personals
winschen sich die Leitungspersonen von Einrichtungen ohne Konzept die TeilnaBme ihr
Mitarbeiter an Fortund Weiterbildungen, wie
Fortbildungen in Validation
RegelmaRige Schulungen aller Mitarbeiter zum Thema Demenz
die Teilnahme apBenchmarking“-Schulungen und Projekten, damit u.a. alle Wiinsche der
Demenzkranken zukinftig ernst genommen werden kénnen
das Training eines Einfihlungsvermégens im Umgang mit Demenzkranken
die Vermittlung von weiteren Fachkenntnissen zum Thema Demenz
sowie Schulungen der Mitarbeiter in der Beobachtung der Demenzkranken,dizseit
zukunftig frihzeitig erkennen und verhindern kdnnen, dass z. B. ein Patient K&Beotind
nicht isst, sondern in der Wohnung versteckt.
Einige der befragten Leitungspersonen gaben an, dass bezuglich des Fortbildsnglpla
Mitarbeiter ihrer Einrichtungen, ihre Wiinsche mit einbringen, konnten z. B \Wimsch nach
einer Schulung zum Thema: ,Kommunikation mit Angehdrigen.”
4.6 Umgang mit Supervision
Nur knapp jeder Zehnte der Interviewpartner, namfc(il2,3%) von 73, beantwortete die
Frage, ob Mitarbeiter ihrer Institution zur Zeit Supervi§indurch einen externen
Supervisof" erhalten wiirden, mit ja. In Einrichtungen mit Demenzkonzept wird letigi3
(23,1%) von 13 Einrichtungen Supervision angeboten. Die Mitarbeiter der 60 Eingehnt

ohne Demenzkonzept erhalten noch seltener Supervisiort M%) von 60 Einrichtungen
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offerieren ihren Mitarbeitern dieses Angebot.
Grinde dafur, warum die Leitungskrafte der befragten Einrichtungen zueidem Angebot
von extern geleiteten Supervisionsveranstaltungen eher skeptisch gegenttevatethen in

Tabelle 10 gemal der verschiedenen angegebenen Erklarungen, quantifiziemengefasst,

dargestellt.
Griinde fir die Ablehnung von Supervision, KE' mit E. ohne Gesamt %
onzept Konzept

da Leitungskréfte keinen Bedarf bzw. keine Notwkait fir
Supervision sehen 1 16 17 29,8
aus Kostengriinden 0 15 15 26,3
da kein Interesse bzw. keine Bereitschaft der M&ganden ist 2 9 11 19,3
da MA mit GrupperSupervisionen schlechte Erfahrun
gemacht haben 0 11 11 19,3
da Mobbing zwischen den MA durch Gruppensupervisi 0 1 1 18
entstehen konnte !
da zur Zeit ein neuer Supervisor gesucht wird 0 1 1 1,8
da keine Zeit fur Supervision vorhanden ist 0 1 1 1,8

Gesamtnennungen 3 54 57 100,0

Tabelle 10: Begriindungen fiur die derzeitige Ablehnng von Supervision

Zu jeweils knapp einem Drittel, gaben sie als Erklarund®n(26,3%) von 57 Nennungen,
Kostengrinde sowie das nichtvorhandene Erfordernis bzw. Notwendigkeit fur
Supervisionsveranstaltungeri,7 (29,8%) von 57 Nennungen, an. Die Interviewpartner
mutmalften des Weiteren, dass seitens ihrer Mitarbeiter ein Imdegénteresse sowie keine
Bereitschaft fir die Teilnahme an derartigen Veranstaltungjgrimyennungen (19,3%), ein
weiterer moglicher Grund fur die Ablehnung von Supervision, ware.

Lediglich 2 (1,3%) von den 64 Einrichtungen, in denen zur Zeit keine Supervision mit externer
Begleitung durchgefiihrt wird, planen es, zukinftig Supervisionsveranstaltungemréir i
Mitarbeiter zu installieren.

Als Alternativen zu 0. g. Supervisionsveranstaltungen favorisie&e(l6,3%) von 49
Fuhrungspersonen die Relevanz guter Teambesprechungen, beziglich der Ldsung von
Problemen oder umLUft ablassen zu konnenAuf Wunsch der Mitarbeiter bieten einige
Interviewpartner ihren Mitarbeitern zur Klarung oder zur Ausspracheebisprechenden
Problemlagen auch Einzelgesprache an. Einige Leitungskrafte, hiefiareasatzlich wichtig,

ihren Mitarbeitern eine permanente Gesprachsbereitschaft furn eimetstehenden
Gesprachsbedarf, insbesondere bei der Bewaéltigung von schwierigen SityatioBe im

Umgang mit Sterbefallen innerhalb der Einrichtungen, zu signalisieren.



4.6.1 Schlu3folgerungen
Die derzeitig vorherrschende, eher skeptische Haltung gegeniber der Dunehfiron
Supervision, durch einen externen Supervisor, wird von allen hier befragten Leitungskeéften
Institutionen, unabhéangig vom Vorhandensein eines demenzspezifischen Konzepts, geteilt.
4.7 Umgang mit Qualitatszirkelarbeit
Knapp ein Drittel aller Befragten, beantwortete die Frage, ob diwarbéiter ihrer
Einrichtungen an einem internen oder externen Askmeis bzw. Qualitatsekel teilnehmen
wirden, der sich auch mit der Bearbeitung von gerontopsychiatrischen Hiaggste
beschéigt, mit ja.5 (38,5%) von 13 Einrichtungen, die tber ein demenzspezifisches Konzept
verflgen, aul3erten, dass ihre Mitarbeiter Qualitatszirkelarbegilben. Hingegen nehmen in
16 (26,7%) von Einrichtungen ohne Demenzkonzept, Mitarbeiter an diesen Verargsal
teil. Im Hinblick auf die personelle Zusammensetzung dieser Akbeise fallt auf, dass dizl
Einrichtungen in der Regel interdisziplinare und multiprofessionelle Ebasbnen,
bevorzugen.
Des Weiteren beteiligen sich auch Qualitatsbeauftragte in knapm é&mnigtel, namlich in6
(28,6%) von 21 Einrichtungen, regelmalig an solchen Qualitatszirkeln.
Etwas mehr als die Hélfte der Interviewpartner, al5¢52,4%) von 21, gaben an, dass sich ihr
Qualitatszirkel regelmafdig einmal im Monat treffen wirde. Lediglich(®,5%) Einrichtungen
von 21, finden Arbeitskreise in noch kirzeren Abstanden statt, namlich im eine
zweiwdchentlichen Rhythmus. Knapp 40%, aB¢38,1%) von 21 Einrichtungen, gaben an,
ihre Arbeitskreise wirden sich entweder nur jeden zweiten Monatkioter noch seltener
treffen.
4.7.1 Themenauswahl der Qualitatszirkel
Bezuglich der Themenschwerpunkte, die innerhalb dieser Qualitatshekebeitet werden,
finden sich neben demenzspezifischen Fragestellungen auch eine hohe Anzalgitecen
Themenbereichen, mit folgenden Zielsetzungen:
Der weitere Aufbau /Ausbau von Qualitatssicherung und Qualitditsmanagementaysteme
Die Optimierung von Arbeitsrichtlinien/ Arbeitsablaufen sowie der Ablauforgaoisa. B.
Umgang mit,erste Hilfe MaBRnahmen'im Fall eines Notfalls fur alle Mitarbeiter der
Einrichtung.
Die Problembewaéltigung von Teams/ Personal, wie Probleme der iatplid&ren,
multiprofessionellen Teams mit z. B. dem Umgang von Demenzkranken softvietenden
Schwierigkeiten zwischen den Teams oder dem Personal.

Die Verbesserung der Angehorigamd Offentlichkeitsarbeit.
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Der Ausbau/ Aufbau von Kooperationsund Vernetzungsstrukturen mit anderen
Leistungsanbietern der Altenhilfestrukturen, wie z. B. die Pflegeliterte zwischen
AltenpflegeeinrichtungenKrankenhausern und ambulanten Pflegediensten.
Die Optimierung des Umgangs mit Pflegeplanung und Pflegedokumentation (Hahgic
eines neuen Dokumentationssystems).
Bezuglich der Gesamtanzahl der aktuell innerhalb ihrer Qualiégszibearbeiteten
demenzspezifischen Themen, nennt fast jede Einrichtung mit Demenzkentgmtechende
Themenschwerpunkte, also vol Einrichtungen werdemd Nennungen Demenzthemen
angegeben, hingegen von dé&f Einrichtungen ohne Demenzkonzept ri Nennungen
Demenzthemen, genannt. Aktuelle demenzspezifische Themen sind zum Zeitmrmkt

Untersuchung bei Einrichtungen mit Demenzkonzept:

Die Weiterentwicklung von bestehenden Konzepten fur die Pflege und Versorgung de

Demenzkranken.

Die Durchfihrung eines Erfahrungsaustausches utber die bestehende Wohnkiichenarbeit

unter besonderer Berlcksichtigung der Regelung von Krisensituationen mit

Demenzkranken.

Die Diskussion Uber Schwierigkeiten im Umgang mit aktuellen Problammerdementen

Menschen.

Die Diskussion uber die Organisation von Freizeiten fur Demenzkranke.
Befragte aus Einrichtungen mit Demenzkonzept winschen sich zukinftig tedidnsng
weiterer multiprofessioneller Arbeitskreise zum Thema Demanz,noch gezielter fur die
Praxis zuverlassige Handlungsanweisungen entwickeln zu kénnen, z. B. auagke,Wfie

verhalten wir uns, wenn ein Demenzkranker standig schreit?"

Einrichtungen ohne Demenzkonzept beschéftigen sich zum Erhebungszeitpunkt u. a. mit

folgenden demenzspezifischen Themenschwerpufikten
Die Entwicklung von Konzepten flir Demenzkranke.
o Diskussionen in Form einer Bestandsaufnahme bezogen auf die Fragesteiung,
die Pflege und Betreuung der Demenzkranken zukinftig)eddensweltorientierte
Arbeit“ gestaltet werden konnte.
o Diskussionen Uber die geplante Einfihrung eines segregativen Modells soavis da
resultierende UmbaumaRnahmen fur die Einrichtungen.
Die Planung zukunftiger Fortbildungsveranstaltungen zum Thema Demenz.
Die Diskussion von Fragen zur Qualitat in der Versorgung und im Umgang mit

gerontopsychiatrisch veranderten Menschen.

Die Diskussion Uber den Umgang mit schwierigen Verhaltensweisen von Demenzkranken.
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4.8 Umgang mit Fallbesprechungen
Eine Ubersicht, wie haufig Einrichtungen mit bzw. ohne Demenzkonzept §almungen zu
speziellen Fragen und Prebien im Umgang mit Demenzkranken durchfiihren, wird in Tabelle

11 veranschaulicht.

E. mit E. ohne
Fallbesprechungen? Demenz in% Demenz in% Gesamt in%
konzept konzept

ja, in Form von gesonderten Fallbesprechungeny 9 69,2 28 46,7 37 50,7

ja, Fallbesprechungen im Rahmen von
. 3 231 21 350 24 329
Dienstbesprechungen

Gesamtsumme der Fallbesprechungen 12 923 49 81,7 61 83,6
nein, keine Fallbesprechungen 1 7,7 11 18,3 12 16,4
Gesamtanzahl Einrichtungen 13 1000 60 100,0 73 100,0

Tabelle 11: Durchfiihrung von Fallbesprechungen in dn Einrichtungen

Es wird ersichtlich, dass der Uberwiegende Anteil @brEinrichtungen (83,6%) grundsatzlich
Fallbesprechungen zu demenzspezifischen Problemen anbieten, allerdingstemsichieden
bezuglich der Durchfihrungshaufigkeit. Indes gibt es dent@ch8,3%) von 60 Institutionen
ohne Demenzkonzept, die weder gesonderte Fallbesprechungen mit demeszbpazifi
Themen  offerieren, noch innerhalb ihrer Dienstbesprechungszeiten irtgegrier
Fallbesprechungen praktizieren.

Bei der Durchfihrung von Fallbesprechungen zu speziellen Fragen z. B. imngmga
ofremd aggressiven DemenzerkrankterZeigt es sich zu dem, dass insgesamt betrachtet,
Einrichtungen mit Demenzkonzept wesentlich haufiger beide Formen von 8espgen
anbieten.

4.9 Umgang mit Kooperationspartnern

Die 73 Interviewpartner wurden danach befragt, mit welchen Leistungsembié der
Altenhilfekette sie kooperieren wirden. (vgl. Tabelle 12) Es zeibt d@ss alle hier befragten
Einrichtungen mindestens z50 % mit 7 von 10 der hier genannten Typen von
Leistungsanbietern, Kooperationen pflegen. Deutlich seltener werden éalgiche
Kooperationspartner, Alzheimer Gesellschaft&2 (43,8%) von 73 Einrichtungen und
Alzheimer Selbsthilfegruppen, von nur (23,3%)von 73 Einrichtungen, genannt. Fast alle der
befragten Einrichtungen, namli@8 (93,2%) von 73 gaben an, dass sie mit Krankenhausern

mit neurologischen, gerontopsychiatrischen und oder geriatrischen Fachabteilungen
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zusammenarbeiten wirden.

Kooperations- Alzheimer Altenhilfe Kranken- amb.
P Fachérzte in% Geselt in% N in % ; in%  Pflege in%
partner? schaften der Stadte hauser dienste
Ja, Kooperatior 40 54,8 32 43,8 56 76,7 68 93,2 40 55
keine
Kooperation 33 45,2 41 56,2 17 23,3 5 6,8 33 45
Gesamt 73 100,06 73 100,C 73 100, 73 100,C 73 100
_ Alten- Alzheimer Soziat
Kooperations- | Tages in % und in % Selbsthilfe- in % Hospize in% . Psych in %
partner? pflege Pflege rupDEnN iatrische
heime grupp Dienste
Ja, Kooperatior] 43 58,9 56 76,7 17 23,3 42 57,5 52 71,2
keine
Kooperation 30 41,1 17 23,3 56 76,7 31 425 21 28,8
Gesamt 73 100 73 100 73 100 73 100, 73 100,0

Tabelle 12: Kooperationen der 73 Einrichtungen

4.9.1 Aussagen zur Kooperation mit Facharzten

Bezuglich eines Umgangs mit Kooperationspartnern wurden die 73 Einrichtungaohst
einmal befragt, ob und wie sie zur Zeit mit Facharzten fur PyeiidNeurologie oder
Geriatrie, zusammenarbeiten.

Von Uber der Halfte der Einrichtunge#) (54,8%) von 73 Einrichtungen, die Angaben dazu
machten regelmallig mit einem Facharzt zu kooperieren, arbeitédtgi84,6%) von 13
Einrichtungen mit demenzspezifischem Konzept, also insgesamt betrdehbtech haufiger

mit 0. g. Arzten zusammen, a%9 (48,3%) von 60 Institutionen ohne Konzept. Auch die
Durchfihrung von Beratungsgesprachen und Fallbesprechungen durch einen Facharzt finden
mehr als doppelt so haufig innerhalb von Einrichtungen mit Demenzkonzeptn als i
Einrichtungen ohne Konzept, statt.

4.9.2 Qualitative Einschatzungen der Kooperationen

Einige der befragten Interviewpartner aul3erten, dass sie eine guteagendwsammenarbeit,
besonders mit Arzten, speziell mit Neurologen pflegen wiirden. Sonstweah ihrer Aussage

u. a. auch eine Demenzfriherkennung besser mdglich. (vgl. mit Kapitel @@ritle fr
fehlende Demenzdiagnosen bei Demenzkranken und Kapitel Audslagen zur Kooperation
mit Facharzten

Einige Leitungspersonen von ambulanten Pflegeeinrichtungen mit Demenzkonzept Ubte
wiederum Kritk an der aktuellen Zusammenarbeit mit einigen Arzteweil
gerontopsychiatrische Pflege nicht ausreichend haufig von diesen Fach@roieimet wirde.

Ein GroRteil der Arzte verordnet nach Meinung der Befragten aus Unkermtngelten

gerontopsychiatrische  Pflege, ein anderer Teil der Arzte verschréibine
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gerontopsychiatrische Pflege, weil sie diese Verordnungen nicht bezedvinen wirden, da
hierfiir keine Gebuhrenziffer existiert.

Die Zusammenarbeit mit Betreuungsvereinen und Betreuern wird von eirdgen
Fuhrungskrafte speziell dazu genutzt, zwischen Angehdrigen und entsprechenden
Einrichtungen als Vermittler zu fungieren. Des Weiteren wirdenlam besonders eng mit
dem SPD (=sozigbsychiatrischeiDienst) zusammenarbeiten, wenn es darum geht, in
schwierigen Situationen gemeinsame Losungen fir demenzerkrankte Menschen, zu finden.
Die Integration ihrer Einrichtungen in die kirchlichen Gemeinden ensthanigen der
Befragten als wichtig, deshalb laden sie die Mitglieder aus depreatenden Gemeinden zu
Auffiihrungen im Sinne von Offentlichkeitsarbeit ein und versuchen dabei dieakent
zwischen Demenzkranken und den Gemeindemitgliedern zu fordern. Darlberistirgpumsan

der Meinung der Interviewten ein stadtteilbezogenes Arbeiten, in erggekation zu den
Ortsverbanden und der Gemeinde grundsatzlich wertvoll, da sich hierau®atedschaften

fur demenzerkrankte Bewohner ergeben kénnten.

Die Interviewpartner stellen weiterhin die Vorziige, wie eine rigkte Uberleitungspflege
und den Vorteil von kurzen Wegen, einer Kooperation innerhalb yeigenen
Verbundsystemendurch die vorhandenen Angebote der Versorgung, wie z. B. Kurzzeitpflege,
Abteilungen der Geriatrie und Gerontopsychiatrie im Krankenhaus sowiegelairige
Altenheime, dar.

Manchmal wirden auch Aufgaben an andere Partner oder Anbieter durch wdigtdref
Einrichtungen delegiert, z. B. immer dann, wenn die Anforderungen an ihre Keameetund
Moglichkeiten Uberschritten werden und sie der Ansicht sind, dass andbietek im Sinne

des Demenzkranken und seines Angehdrigen eine bessere Versorgung gewahrleisten konnten
4.9.2.1 Erwartungen an kinftige Kooperationen/ Vernetzungsstrukturen

Einige Interviewpartner kritisieren einen nach ihrer Meinung bestehexideellen Mangel an
Kooperations und Vernetzungsstrukturen innerhalb der Altenhilfe. Es fehlt generallean
Kommunikation sowie Transparenz unter und zwischen den professionellen eimbiEs
fehlen dartber hinaus koordinierende Angebote mit Beratungsfunktionen, an dsowaihl
Leistungsanbieter, als auch Angehdrige und Betroffene wenden kdnnten.

Einige der Befragten aul3erten, dass sie grundsatzlich eine noch bésseetzung und
intensivere Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern innerhaltbedeghenden
regionalen Altenhilfestrukturen fur notwendig halten.

Bedeutend wére es nach Aussagen der Befragten aulRerdem, Uber eine i(berordne
Datensammlung aller Informationen Uber Demenzpatienten, zur Transpidirerstle am

Demenzpflegeprozess Beteiligten, verfligen zu kdnnen.
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Von dem am haufigsten genannten KooperationsparterNennungen (93,2%) von 73
Einrichtungen, namlich Krankenhdusern mit neurologischen, gerontopsychiatrischen und ode
geriatrischen Fachabteilungen, erwarten die befragten Interviewpartkénftig einen noch
besserer funktionierenden Informationsaustausch, damit sie und ihrebéigar z. B.
biografische Informationen zu bestimmten Gewohnheiten, Ressourcen, Kommpdtesien,

ihrer versorgten demenzerkrankten Menschen nicht immer wieder mihsanerimeben
mussen. Einige Interviewpartner fordern zusatzlich eine regionale Wanigsstelle, in
Form von Case Management, die die Probleme aller Beteiligten beriggies bestimmten
Falles aufeinander abstimmen und danach angemessene individuelle Hilfegiéitenamtrde.

Die Stadt Bochum benétigte dariber hinaus, nach Meinung der Befragten, einen
Ubergeordneten, unabhangigen Fachdienst fir ambulante Pflege, der auch Uberhentdpse
Fachpersonal, wie gerontopsychiatrisch weitergebildete Pflegefaehluéét Facharzte fir
Neurologie/Psychiatrie verfigen musste, zwecks Herstellung von Erstlemtaikiit
Demenzkranken und koordinativen Planungsaufgaben, wie die Initiierung und Abstimmung
aller weiteren relevanten Hilfemal3nahmen.

4.10Umgang mit ehrenamtlicher Mitarbeit

Die interviewten Leitungskrafte der 73 Einrichtungen wurden mit Hiufrschiedener
Fragestellungen speziell im Hinblick auf inre ZusammenarbeiEmienamtlerf*" innerhalb

ihrer Einrichtungen befragt.

Hierbei wurde bezuglich maoglicher Durchfihrungen von Kooperationen zwisdhen
ehrenamtlich mitarbeitenden Angehdrigen von Demenzkranker2usohstigen ehrenamtlich
Tatigen, unterschieden.

Insgesamt betrachtet erwdhnten 2% (34,2%) von 73 Interviewpartnern, dass sie zum
Zeitpunkt der Untersuchung mit ehrenamtlich mitarbeitenden Angehérigen von
Demenzkranken kooperieren wiirden. Hingegen gaben fast die Halfte der BeBagt#ah9%)

von 73, an, dass sonstige ehrenamtlich tatige Menschen in ihren Einrichtuiigereiten
wirden.

In Bezug auf die drei hier untersuchten Einrichtungstypen féllt besondeidaas die meisten

der 34 befragten, stationaren Pflegeeinrichtungen, akt@6ll(85,3%) Einrichtungen, mit

Ehrenamtlichen Kooperationen pflegen.
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stat. stat. amb. amb. Tages Tages
Kooperation mit Ehrenamtlichen? Pflgge Pflege Pflege Pflege prege pilege Gesamt %

mit ohne mit ohne mit ohne

Konzept Konzept Konzept Konzept Konzept Konzept

Kooperation mit 1) und 2) 8 10 0 2 0 0 20 27,4
1) nur mit ehrenamtlich tatigen
Angehdrigen von Demenzkrankern 0 3 0 2 0 0 > 6,8
2) nur mit sonstigen Ehrenamtlernl 0 8 0 6 1 0 15 20,5
keine Kooperation 1 4 2 24 1 1 33 45,2
Gesamtanzahl der Einrichtungen 9 25 2 34 2 1 73 100,0

Tabelle 13: Verteilung aller ehrenamtlich Tatigen n den Einrichtungen nach Einrichtungstyp / mit oder
ohne Demenzkonzept

Auf die gesamte Erhebungsquote bezogen, gaben allerdings knapp die Halfbefadigten
Leitungspersonen, (45,2%) an, dass sie zur Zeit nicht mit Ehrenamtiiadsammenarbeiten
wirden. Tabelle 13 macht zudem deutlich, dass sich unteB3l&inrichtungen, die keine
Kooperationen mit Ehrenamtlern haben, all@é ambulante Pflegeeinrichtungen von 36
befragten Einrichtungen, dav@4 ohne Demenzkonzept, befinden.
Aus Tabelle 14 wird ersichtlich, dass Einrichtungen mit Demenzkonzepbgbee auf die
Kombination aus Kooperationen nlif ehrenamtlich tatigen Angehdérigen von Demenzkranken
und mit2) sonstigen Ehrenamtlern insgesamt betrachtet8r(6tL,5%) von 13 Einrichtungen
wesentlich haufiger Kooperationen mit beid&hyund?2) eingehen, als untersuchte Institutionen

ohne Demenzkonzept, namlich rii&Nennungen (20%) von 60 Einrichtungen.

E. mit E. ohne
Kooperation mit Enrenamtlichen? | Demenz — in% Demenz  in%  Gesamt in%
konzept konzept
Kooperation mit 1) und 2) 8 61,5 12 20 20 27,4
1) nur mit ehrenamtlich tatigen
Angehorigen von Demenzkranken 0 0,0 > 8,3 5 6.8
2) nur mit sonstigen Ehrenamtlern 1 7,7 14 23,3 15 20,5
keine Kooperation 4 30,8 29 48,3 33 45,2
Gesamtanzahl der Einrichtungen 13 100,0 60 100,0 73 100,0

Tabelle 14: Verteilung aller ehrenamtlich Tétigen n den Einrichtungen

4.10.1 Interesse an ehrenamtlicher Mitarbeit

Die Frage, nach dem derzeitigen grundsatzlichen Interesse der Angehéangeinem
ehrenamtlichen Engagement, wurde von mehr als der Hélfte alleriéntén Leitungskréfte,
als gering bis eher gering, eingeschatzt.

Fur dieses eher geringe Interesse an ehrenamtlicher Mitarbeitriten die Interviewpartner
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eine Vielzahl von Grinden. Als einer der wichtigsten Griinde wird angetldss Angehorige

von Demenzkranken allein mit der Pflegesituation sowie mit der Deenkerankung ihrer
erkrankten Angehdorigen, Uberlastet und Uberfordert seidiNénnungen (26,2%) von 52 N.)

Als ein weiterer Grund wurde die Hochaltrigkeit sowie deren eig@edarf an Versorgung der
Angehorigen,3 Nennungen (5,8%) von 52 N., als Begrindung fur das Vorliegen eines
mangelnden Interesses am Ehrenamt, angegeben.

Des Weiteren aulRerten einige InterviewpartBeédennungen (15,4%) von 52 Nennungen, dass
insgesamt aktuell ein zu geringes Interesse an ehrenamtlicharbéfit vonseiten der
Angehorigen und anderer Menschen bestehen wirde. Angehérige wirden z. B. von sich aus
sehr selten danach fragen. Die Interviewpartner vermuten u. a., dagseth&ngste beziiglich

der Kontaktaufnahme mit Demenzkranken bestehen wirden, Angehérige also miaht ge
wissen wirden, welche konkreten Aufgabenstellungen auf sie zukommen und ihnesil gener
der Mut fehlen wiirde, ein Ehrenamt zu Gbernehmen.

Die befragten Leitungskrafte der ambulanten Dienste aul3erten epagdische Argumente,

die das geringe Interesse an ehrenamtlicher Mitarbeit erkldeemuimalien, dass Angehdérige
die Ubernahme einer ehrenamtlichen Arbeit in ihren Einrichtungen abletiivden, weil sie

in ihrer Freizeit etwas fur sich tun mdchten und zudem ein grof3es fBiediétten, selbst
verwobhnt zu werden, ohne zuséatzliche Verantwortung und /oder Aufgaben Ubernehmen zu
mussen. Einige Anbieter von ambulanten Diensten lehnen ehrenamtlichebeltlitaon
Angehdrigen ausdrtcklich ab, weil sie speziell ihr Angebot als Freieauserhalb der Pflege

mit dem Ziel der Entlastung fiir diese Angehdrigen, offerieren méchten.

Abschlielend vermuteten die Interviewpartner, dass ein momentanes sadrBrdes
generelles Desinteresse an ehrenamtlichen Betéatigungen innerhaler Ubesellschaft, dem
insgesamt negativen Image déflege alter Menschérentspringt, und infolgedessen als ein
moglicher Ubergeordneter Grund angesehen werden kdnnte.

4.10.2 Engagements durch Ehrenamtliche

Unter den40 (54,8%) von 73 Einrichtungen (vgl. Tabelle 13), die angaben, dass bei ihnen
Ehrenamtler mitarbeiten wirden, zeigt sich im Hinblick auf diesesnamtliche Engagement,

ein insgesamt breit gefachertes Spektrum von 93 NenndfferUnter diesen 40

Einrichtungen befinden sich in der Mehrzahl stationére Einrichtungen.
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Welche Formen von Engagements? Nennungen in %
Mithilfe bei Festen/Feiern (Betreuung und Beglejfun 21 19,5
Vorbereitung bzw. Anreichen von Mahlzeiten/ Getgmk 11 10,2
Begleitung bei Spaziergangen 10 9,3
Besuchsdienste durch sonstige Ehrenamtfihe 7 6,5
Begleitung zu Ausfliigen 6 5,6
Hilfestellungen bei der Pflege, z. B. Hilfestellubgi Toilettengangen 6 5,6
Mithilfe beim Bewohnercafe/ Kiosk 5 4.7
Begleitung zu Messen/ Mithelfen bei Gottesdiensten 5 4,7
Mithilfe bei Spielnachmittagen 3 2,8
Begleitung bei Einkaufen 2 1,9
Betreuung von hauswirtschaftlichen TatigkeiterB.zgemeinsames Kuchen backen 2 1,9
Musiknachmittag/ Singkreis anbiete 2 1,9
Begleitung von Arztbesuchen 2 1,9
Gespréache, bzw. Gesprachskreise anbieten 2 1,9
Mithilfe beim Aufraumen/ beim Tischdecken 2 1,9
Sonstige Engagements 7 6,5
Gesamtnennungen 93 100,0

Tabelle 15: Formen von ehrenamtlicher Arbeit

Bei der Analyse der Engagements durch Ehrenamtliche erscheint eschajelich, dass sich

ihre Mitarbeit schwerpunktmaRig auf die Unterstitzung des Persondtindiehtungen bei der
Betreuung sowie Begleitung von Beschaftigungad Freizeitangeboten, aber auch bei der
Durchfihrung von einigen pflegerischen Tatigkeiten, bezieht. Am haufigsten gabd0 di
Interviewpartner a1 Nennungen (19,5%) von 93 Nennungen, dass die ehrenamtlich Tatigen
in ihren Einrichtungen bei Festen bzw. Feiern mithelfen. Weiterhin widgeEhrenamtlichen

sehr haufig ihren demenzkranken Angehérigen und auch anderen Bewohnern/ Patenten di
Mahlzeiten vorbereiten und anreichen oder sie zur Toilette begleiten.

Nach Meinung der Interviewpartner haben die individuellen Vorlieben und $staresowie
zeitlichen Ressourcen ihrer ehrenamtlichen Mitarbeiter gerienieliitat bei der Auswabhl ihres
jeweiligen freiwilligen Engagements.

4.10.3 Umgang mit Projekten fur Ehrenamtliche

Einige Interviewpartner machten zusatzlich zu den Aussagen Uber Engégechach
Ehrenamtliche auch noch Ausfiihrungen Uber Projekte und Schulungen mit und fur Angehdrige
von Demenzkranken und sonstigen Ehrenamtlichen, die sie zur Zeit innerhalb ihr
Einrichtungen anbieten wirden. Hierbei gaben Einrichtungen mit Demenzkonzagehaat

dass sie professionell betreute Kreise fur Ehrenamtler o#erievirden, ihnen also
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Schulungen und Begleitung bei der Durchfihrung ihres Engagements anbieten wirden, als
Einrichtungen ohne Demenzkonzept.
Einige der Einrichtungen ohne Demenzkonzept sagten, sie versuchten dpmaeldmtliche
fur Demenzkranke zu rekrutieren und sie aul3erten, dass sie diesentmkohend schulen
wuirden, insbesondere um den Demenzkranken noch mehr Betreuung und Ansprache zugute
kommen zu lassen. Andere Fuhrungspersonen von Einrichtungen ohne Demenzkonzept
bekannten diesbeziiglich, dass sich zur Zeit nicht aktiv darum bemihen wirdgihoAge
von Demenzkranken als Ehrenamtliche zu gewinnen. Wenn Angehdrige sporadisch ihr
Engagement anb6ten, dann wirden sie diese Hilfe gerne annehmen. Desneis&fien sie
noch keine hinreichende Arbeitsgrundlage fiir die Zusammenarbeit mit dehdkigga und
hatten auch ein entsprechendes Interesse bei diesen Angehdérigen noch nicht erfasst.
Eine Fuhrungsperson einer Einrichtung mit Demenzkonzept gab an, dass icktigrdie
Unterstitzung und Mitarbeit der Angehérigen zur Zeit nicht aktiv genug fokdemten, da
ihnen personelle Kapazitaten fehlen wirden. Sobald eine Neueinstelloig erdire, wirde
das EhrenamtlelProjekt unverziiglich reaktiviert, es wirden also erneut weitere Bhtkctze
angeworben, geschult und entsprechend betreut werden.
4.10.4 Schlussfolgerungen
Die oben dargestellten Ergebnisse zeigen, dasddiegauptsachlich stationaren Einrichtungen,
insbesondere Einrichtungen mit Demenzkonzept, die insgesamt eine quatthtijuantitativ
bessere Einbindung der Ehrenamtler aufweisen, im Ganzen durch daches&zgagement
dieser freiwillig mitarbeitenden Angehdrigen von Demenzkranken sowie ig@nst
Ehrenamtlicher, Uber zusatzliche personelle Ressourcen zur Urnengtitirer Mitarbeiter bei
der Durchfihrung von BetreuungsBegleitungsaufgaben sowie speziellen Beschéftigungs
angeboten fur Demenzkranke, verfigen. (vgl. Kapitel 4.1@Agagements durch
Ehrenamtlichg
4.11 Umgang mit Angehdrigen der Demenzerkrankten
4.11.1 Bedeutung der Zusammenarbeit zwischen den Angehdrigen voneBhenzkranken

und den Leistungsanbietern
Fur die meisten der hier befragten Interviewpartner scheint eteasive Zusammenarbeit,
insbesondere im Hinblick auf eine biografische InformationssammlungjenitAngehdrigen
der von ihnen versorgten Bewohner, Patienten sowie Tagesgaste, einen hidaewestezu
besitzen. Einige befragte Leitungspersonen von ambulanten Pflegediensteanheatass sie
Angehdrige prinzipiell als Bereicherung und nicht als Belastung fir @iesovgung von
Demenzkranken ansehen. Sie verstehen sich eher als Erganzung und Wmerstitzien

Angehorigen und versuchen daher ein partnerschaftliches Verhdltnis zu dehtAgere
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aufzubauen. Die befragten Fuhrungspersonen meinten daher, dass der Erfol§rblrer
immer auch von der Art und Qualitat der Zusammenarbeit mit den Angehéabhangen
wirde. Hausliche Pflege kdnnte ihrer Meinung nach nur dann langfristig funkéionieenn

die pflegenden Angehdrigen konstruktiv mit einbezogen wirden. Eine Leitungspersen eine
ambulanten Dienstes ohne Demenzkonzept winscht sich die Installation vemggenen
Gruppen fur Angehdrige und Professionelle, um den Austausch zwischen Braghssiund
Angehdrigen sowie den Informationsaustausch Uber die Demenzkranken zu verbesse
somit auch auf die Bedurfnisse des Einzelnen zuklnftig noch besser eingehen zu kénnen.
Interviewpartner aus stationéren Einrichtungen mit Demenzkonzept m@agehdrige in die
Versorgung von ihren dementen Familienmitgliedern noch stérker als bisheziehen. Die
Integration der Angehérigen ist dabei ein zentrales Anliegen ihrerickimngen, die
Angehdrigen sollen sich z. B. gJ§eil der Wohnktiche" verstehen und sich in der Einrichtung
wie zu Hause fiihlen kénnen. Deshalb sind in diesen Einrichtungen immer auch Agegehor
anwesend und durfen sich aktiv in das Alltagsleben der Demenzkrankemnihgsin. In
Gesprachen weisen sie gegeniuber den Angehoérigen ausdriicklich daraufhin, dass sie als
Bezugspersonen weiterhin gefragt sind, und dass ihre emotionale Bindung zum anegrwandt
Angehdrigen Uber den Heimeinzug hinaus bestehen bleibt und eine Kooperation nseimen
wichtig ist, um eine gute Versorgung fir den jeweiligen Demenzkrankeihidgisten zu
konnen. Ygl. Kapitel 4.10 Umgang mit ehrenamtlicher Mitarpeit

4.11.2 Allgemeine Angebote der Einrichtungen fur Angehérige

Die Interviewpartner machten eine Vielzahl von Angaben dartber, wepezellen Angebote

ihre Einrichtungen den Angehérigen der von ihnen versorgten Bewohner, Patienten und
Tagesgaste offerieren. Die Angebotspalette umfasst, Beratungsesm@dgeleitete und nicht
angeleitete Angehorigengruppen un#reise, Kurse zur hauslichen Krankenpflege fir
Angehorige, Pflegevisiten mit Angehorigen, hausinterne Infozeitungen fir Angehbege

und Feiern mit allen Beteiligten sowie den Demenzerkrankten, Angehdeigstisifegruppen,

bis hin zu spezifischen Informationsveranstaltungen und Fortbildungsveranstalttiimge
ehrenamtlich engagierte Angehdarige.

Ein Interviewpartner einer Einrichtung mit Demenzkonzept gab an, siedewir
Ergebnisqualitatskontrollen in ihrer Einrichtung durchfihren, um u. a. die defiit der
Angehdrigen mit den Leistungen ihrer Einrichtung mit Hilfe eines Fragebogens, zu evaluiere
Sprechstunden, bei Bedarf oder zu bestimmten Terminen, fur alle Angehdegelurch die
Institutionen versorgten Bewohner, Patienten und Tagesgaste, werden ninbeliagten
Einrichtungen grundsatzlich angeboten und durchgefiihrt. Informationsveranstaltungen zu

demenzspezifischen Themen werden in 21 (28,8%) von 73 Einrichtungen prasdakiett,
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offerieren Einrichtungen mit Demenzkonzept, 7 Nennungen (53,8%) von 13 Einrichtungen
relativ gesehen doppelt so haufig ihren Angehdrigen derartige Veranstaltusgeres
Einrichtungen ohne Demenzkonzept, 14 Nennungen (23,3%) von 60 Einrichtungen, angeben zu
tun. Die Interviewpartner halten begleitete Angehérigenabende bzw. Angehdaifgemifir

alle Beteiligten, fur die professionell Pflegenden sowie die Angehorije gemeinsame
konstruktive ,Ideensammlungen”, fur sehr sinnvoll, sie sagten, dass durch diese
Veranstaltungen gemeinsam mit den Angehdrigen Anregungen und Losungen fir die
Versorgung von den Demenzkranken gefunden werden kénnten.

4.11.3 Angebot von Beschwerdemanagement fir Angehérige

Die Interviewpartner aller drei hier befragter Einrichtungstypen, tehal ein
Beschwerdemanagement fir ein besonders bemerkenswertes Angebotnsitetionen,
speziell fur die Angehodrigen von Demenzkranken, im Hinblick auf eine QGgtimg einer
Kooperation mit denselbigen. Sie mochten es den Angehdrigen ermdglichen, ihre
Angelegenheiten und Beschwerden personlich im Gesprach mit ihren Méaerbeder ihnen
selbst, einzubringen, in Form von konstruktiven Auseinandersetzungen, in denen die
Beschwerden und Kritiken der Angehdrigen immer ernst genommen werden und Ageehor
grundsatzlich nicht von ihren Mitarbeitern zurechtgewiesen werdenrsollte ein relevantes

Ziel von Beschwerdemanagement nennen die Leitungskrafte, die Erméglichungelon m
Transparenz hinsichtlich der Probleme und Arbeitsablaufe der Einricimtufigye die
Angehdrigen, damit diese auch mehr Verstandnis dafir entwickeln konddss, sich
bestimmte Schwierigkeiten und Mangel innerhalb der Versorgung ihrer dament
Familienmitglieder, sich nicht aus einer Unprofessionalitat oderrdangelnden Bemiihen der
Mitarbeiter ergeben, sondern sich diese Schwierigkeiten auch salveeis der Krankheit
Demenz her begrinden lassen.

Die Interviewpartner ordnen sich selbst bezogen auf ihre Fihrungspositiorshtigev
Aufgaben im Rahmen von Beschwerdemanagement zu, wie sich als Anspireshbéar
Angehdrige permanent zur Verfiigung zu stellen sowie die Vermittlungchzens ihren
Mitarbeitern und den Angehorigen von Demenzkranken, zu Gbernehmen.

4.11.4 Beratungsangebote von ambulanten Einrichtungen fir Angehdorige

Interviewpartner aus ambulanten Einrichtungen nannten neben der Durchfihrung ihrer
Versorgungsdienstleistungspalette als speziellen Angebotsschwerpunkt Aingdihdrigen der

von ihnen versorgten Demenzkranken, die generelle Bereitschaft ihrarb&fier, in
Krisensituationen oder auf Wunsch, Beratungsgesprache offerieren zu korenéaol3&iten in
diesem Zusammenhang, dass ihre Einrichtungen generell die Winsche von Angehérige

berticksichtigen moéchten, ihre Mitarbeiter waren dankbar fir Tipps und Anregwaoge
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Angehdrigen. Angehoérige sind nach ihrer Einschatzung ebenso dankbar fir Anregungen von
Mitarbeitern, geman der Aussadeir arbeiten miteinander nicht gegeneinandeElnige der
Angehdrigen wirden die Mitarbeiter der Pflegedienste danach frags. konnen wir besser
machen, damit es meinem Vater / Mutter noch besser geht?".
Thematisch lassen sich die folgenden mdglichen Schwerpunkte dieseungegesprache
herausstellen
Gesprachsangebote fiir Angehorige, die dringend einen Ansprechpartner bendétitdea, der
Sorgen versteht sowie adaquate Hinweise geben konnte, wie sie mutltdglichen
Lebenssituation mit inren demenzerkrankten Familienmitgliedern besser umgehemkénnte
Beratung bei schwerwiegenden Entscheidungen fir Angehorige, wiefar 8der gegen
einen Heimplatz,' fur den demenzerkrankten Familienangehérigen.
Gesprachsangebote fiir Angehérige bezogen auf einen Umgang mit der Kramtherz)
der Traurigkeit, Aggressivitat der Demenzkranken, dem Verhalten vonriz&raeken, z.
B. Umgang mit plétzlichen Stimmungswechseln.
Hilfe bei Finanzierungsfragen: Beantragungen gemall des Pflegeleistungs
ergdnzungsgesetzes sowie Beantragung von Pflegegeldern unter besonderem ddihwe
den erhohten Pflegebedarf bei Demenzkranken, z. B. zusatzliche Geldegindir
Tagesbetreuung von Demenzkranken.
Fragen zur Pflegeversicherung.
Unterstitzung der Angehodrigen bei der Einlegung von Widersprichen gegen
Entscheidungen des MDK''s.
Durchfiihrung einer Wohimfeld-Beratung, z. B,Mdbelhof' nutzen.
Hilfe bei Informationsbedarf nach Angeboten wie Tagespflege, Kurziegjggflatze oder
beziglich,spezieller Pflegemalinahmerfitir die Demenzkranken.
Beratung bezuglich von UrlauhsKur- und Erholungsangeboten fiir Angehdrige.
HausNotruf-Systeme fir Demenzkranke.
Nach Angaben der Leitungskréfte finden diese Beratungsgesprache, imrRaimi@esuchen
in der hauslichen Umgebung der Angehorigen und der Betoffenen statt. Hieraber ihrer
Meinung nach auch immer wieder notwendig, den Angehorigen die Moéglichkeiterawatdter
die Grenzen der ambulanten Pflegeleistungen zu verdeutlichen. So kdnnte eineB.
angemessene Forderung und Beschaftigung eines Demenzkranken, sowie vieledigefw
Extrawiinsche, gemalR einer Vergutung nach Pflegestufe | nicht von den Pflegedidagttat ge
werden. Auch die Abrechnung von Angehdrigenberatung wird von ihnen als problematisch
eingestuft. Fur spezielle Angebote, wie Betreuungsdienste, Aromamas$gades betroffenen

Demenzkranken, usw., mussten die ambulanten Einrichtungen Extrakosten abrechnen.
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Fur die Zukunft winschen sie sich, die Installierung von etablierten Grdppémgehdrige

und Professionelle, zur generellen Verbesserung der Kooperation sowie des
Informationsaustausches zwischen Professionellen und Angehdrigen tber Kramlezzum
somit auch auf die Bedurfnisse und Problemsituationen des Einzelnendiagetien und mit
geeigneten Interventionen kunftig schneller reagieren zu kdnnen.

4.11.5 Gesprachsangebote voAltenpflegeeinrichtungen fir Angehdrige

Leitungspersonen aus Altenpflegeeinrichtungen, die im Rahmen dieserudhtarg befragt
wurden, halten ihre eigene sowie die Gesprachsbereitschaft ihrarbétier fur die
Angehdrigen ihrer dementen Bewohner, flr besonders wichtig. Gesprachengeihdkigen

von Menschen mit Demenz hatten, laut Aussagen der Interviewpartnedsotten Charakter
von Aufklarungsgesprachen, mit unterschiedlichen Inhalten und Themenschwerpurkizn wi
B. Uber das Krankheitsbild Demenz und deren Auswirkungen sowie Informationemliébe
Grenzen und Moglichkeiten der Leistungen und Angebote ihrer Einrichtungen fir
Demenzkranke.

Leitungspersonen von Altenpflegeeinrichtungen ohne Demenzkonzept machten Angaben
darUber, dass sie den Angehdrigen von Demenzkranken teilweise mittéidsterm dass sie
speziell bezogen auf die Gruppe der Demenzkranken, keine spezifischen Angetobien
konnten, z. B. fur Demenzkranke, ,die den ganzen Tag nur schreien” wirden. ditesei
konnten ihre Mitarbeiter Demenzkranke nicht so versorgen, wie esclaatdiwendig wére.
AulRerdem ware es ihren nicht moglich, den dementen Bewohnern eine sBetdeyeing und
Beschaftigung anzubieten.

Die Fuhrungspersonen von Altenpflegeeinrichtungen mit Demenzkonzept haltén sshif
wichtig, innerhalb von Gespréachskontakten mit den Angehérigen von Demenzkranken, keine
Versprechungen beziglich von Leistungen ihrer Einrichtungen fir Demenzkrankacham

die sie nicht umsetzen kdnnten. Sie geben an, dass sie immer wigeltiaib von Gespréachen
mit Angehoérigen, diese Uber die konzeptionellen Zielsetzungen, wie digHmg von
Zufriedenheit und Selbststandigkeit, sowie Uber die Umsetzung in spe¥i@a@nahmen und
Angebote fur Demenzkranke, innerhalb der jeweiligen Einrichtung aufklaren uftd da
sensibilisieren mussten. Sie versuchen zudem innerhalb von Gesprachemgehérigen fur

die sichtbaren Veradnderungen ihrer Demenzkranken im Zusammenhang farkderkung,
empfindlich zu machen, um somit auch mehr Toleranz und Verstandnis fiedigfnisse
ihrer demenzerkrankten Familienmitglieder und fur die individuelle gefianung der

Mitarbeiter zu erzielen.
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4.12 Umgang mit Pflegesystemen

Einige der hier befragten Leitungsperson2®,(30,1%) von 73 Interviewpartnern, aul3erten
sich bezuglich der Bedeutsamkeit der Durchfiihrung eines ganzheitlich iestemt
Pflegesystems, der Bezugspflege, fur demenzerkrankte Menschen innetivab i
Einrichtungen, darunter befanden s&(46,2%) Einrichtungen von 13 E. mit Demenzkonzept
sowie nurl6 (26,7%) von 60 Institutionen ohne Demenzkonzept.

Sie beschreiben die von ihnen favorisierten ganzheitlich orientiertegeBysteme, entweder
als eine direkte Zuordnung eines Mitarbeiters zu einem Demenzkranken, als Begegsplite

als Bereichspflege in Form von so genannten Préasenzkréften, die staBdigzerhalb von
Wohnbereichen fiir Demenzkranke anwesend sein sollen, damit sie genugeridr £t
Pflege von persénlichen Kontakten zu den Bewohnern zur Verfigung haben kénnen und somit
die regelmafige Ansprache jedes einzelnen Demenzkranken gewéahweisteh kann. Die
Interviewpartner aufRerten eine Reihe von Grinden, warum sie die o. gesyfiteme mit
Schwerpunkt Bezugspflege fur besonders wesentlich im Umgang bzw. beederding von
Demenzkranken halten. Zunachst erscheint es ihnen als besonders wisktiDedeenzkranke
moglichst immer mit den gleichen Mitarbeitern ihrer Einrichtungesg alit einem maoglichst
geringen Wechsel an Bezugspersonen, kontinuierlich in Beziehung treten, damit
Demenzkranken eine fortwdhrende Kontaktaufnahme, z. B. Gesprachskontakigligles
erleichtert werden koénnen, um damit einer Verunsicherung der chronisclankea
vorzubeugen. Des Weiteren konnte die Durchfihrung einer Bezugspflege, also durch
Ansprechpartner in unmittelbarer Reichweite, nach Ansicht der latgpartner vorteilhaft im
Umgang mit Demenzkranken sein, weil ihre Mitarbeiter so mehr UleeBddurfnisse des
einzelnen Demenzkranken in Erfahrung bringen wirden, und somit auch viel angemessener und
schneller auf die individuellen Bedirfnisse reagieren konnten. Dies wdindd die stets
.gleichen Stimmen und gleichen Gesichter" der betreuenden Mitarbditeljeweils diese
Bezugspflege durchfiihren wirden, einen fortwahrenden Prozess der Intéfaktidnden
Demenzkranken, zudem noch unterstttzen.

Die laufende Prasenz eines Mitarbeiters innerhalb von Wohnbereichdbefiienzkranke,
fordert und vermittelt nach Aussagen der Befragten, zusatzlich,diectNormalitdt und das
vertraute Alltagsleben®indem Teile der Hauswirtschaft, z. B die tagliche Zubereitung von
Mahlzeiten, nicht hinter verschlossenen Turen, sondern in Gegenwart gemi@anken
stattfindet.

Laut Aussagen einiger Interviewpartner sind die Bezugspflegekréafiterén Einrichtungen

primar fur die Pflegeplanung, u. a. die Erhebung und Dokumentation der biografisch
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relevanten Datensammlung durch u. a. durch Gespréache mit den Betreuten runmit ofds
Angehorigen sowie Beobachtungen der Demenzkranken, zustandig. (vgl. Kapitel 4.13
4.13Umgang mit dem Pflegeprozess
Auf die Frage, ob das Thema Demenz in der individuellen Pflegeplanungeden2kranken
sowie bei der Umsetzung innerhalb des Pflegeprozesses ausdriicklicksiottigt wird,
antworteten im Ganzeh9 (80,8 %) von den 73 befragten Fuhrungskraften mit ja, inklusive
aller Leitungspersonen (100%) der 13 Einrichtungen mit Demenzkonzept. Von den 60
Einrichtungen ohne ein Konzept fir Demenzkranke aul3d@€ii6,7%), dass sie das Thema
Demenz explizit mit einbeziehen wirden. (vgl. auch mit Kapitel W&gang mit
Demenzkonzepten und Leitbildgrn
Grundsatzlich wird eine durch die jeweiligen Teams erstellte, eanér biografischen
Anamnese bzw. Informationssammltifiy basierende individuelle Pflegeplantifity geman
eines personlichen Pflegebedarfs des zu versorgenden Demenzerkrankten,intandewten
Leitungspersonen favorisiert. Die Durchfihrung bzw. Umsetzung dieser [lagag wird
von den Interviewpartnern tberwiegend als kontinuierlicher PflegeprozessBeathtung des
Prinzips der Ganzheitlichkeit, also der Férderung von Koérper, Seele ustl Ga die an
Demenz erkrankten Menschen, besser verstehen und angemessener pflegen au kénne
beschrieben.
4.13.1 Theoretische Ansatze fir den Pflegeprozess / die Pflegeplanung
Einige der befragten Fihrungskréfte, insbesondere die von Altenpflegeeinrichténgerten,
dass innerhalb ihrer Einrichtungen die Versorgung und Pflege von Demenzkrankdenauf
konzeptionellen Pflegesystem, den 13 AEDL's (= Aktivitadten und existenEeahrungen
des Lebens), von Monika Krohwinkel basieren wirde. Des Weiteren sagige wenige der
Fuhrungskrafte, dass sie sich besonders bei der Erstellung und DurchfiuihrBfiggeglanung
an den ATL's von Liliane Juchli sowie an den 12 Lebensaktivititen von NRopg*"
orientieren wirden. Bei den hier genannten Pflegemodellen von L. Juchli urapstk, Rowie
dem konzeptionellen Pflegesystem von M. Krohwinkel handelt es sich um tibeloee
Ansatze, die grundsétzlich eine Bedurfnisorientierung, also die Bejuieglivon Bedirfnissen
der zu pflegenden Menschen, in den Mittelpunkt des jeweiligen Ansatzes §t&llen.
4.13.2 Relevanz der Einbeziehung einer biografischen Informationssamlung in den
Pflegeprozess/ die Pflegeplanung
Im Zusammenhang mit dem Pflegeprozess betonten besonders die Intetviewvpas den
Einrichtungen mit Demenzkonzept die Bedeutsamkeit der Berlcksichtigungedérfnisse
von Demenzkranken innerhalb des Pflegeprozesses, sowie die Uberragendeingedeut

Ermittlung und Erhebung einer biografischen Anamnese, die primar einen Zugasenz
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Ressourcen, Vorlieben, Ritualen, Gewohnheiten und Winschen der Demenzkranken
ermoglichen wirde, um daraus geeignete, individuelle Mal3hahmen, Interventionen und
Angebote, wenn durchfiihrbar gemeinsam mit dem Demenzkranken und /oder Angehdérigen,
planen und entwickeln zu kdnnen. (vgl. Kapitel 4.14 Biografiegrbeit

4.13.3 Relevanz der Feststellung der Ressourcen und Probleme der Demkeranken

Bei der Durchfihrung des Pflegeprozesses, insbesondere bei der Planunggeadéfol
Pflegeziele sowie daraus resultierender Pflegemalinahmen, oeerdieh die Mitarbeiter der

hier untersuchten Einrichtungen, laut Aussagen ihrer Leitungskrafte, pranarden
individuellen Bedurfnissen und Ressourcen, aber auch parallel an den pkesbnlic
Pflegeprobleme® und Defiziten, der von ihnen versorgten Demenzkranken.

Die Ermittlung von Ressourcen und Bedurfnissen unter besonderer Berugksighti
biografischer Informationen Uber Vorlieben / Neigungen, Abneigur§@mderwinschen sowie

die Kenntnisse uber individuelle Tagesstrukturierungen, u.s.w. der Demenzkramkéglicht

nach Angaben der Interviewten, erst eine individuelle Pflegeplanung figetlieffenen. Die
Mitarbeiter der befragten Einrichtungen sollten generell den von ihnenorgtms
Demenzkranken moglichst keine Lebensumstande udberstilpen, sie sollten die B.
individuellen Hygienevorstellungen der Demenzkranken als Ressourcen alereidemen.

(vgl. Kapitel 4.16 und Kapitel 4.4.&chwierigkeiten der Mitarbeiter im Umgang mit den
Demenzkranken)

Die Ermittlung von pflegerischen Problemen geschieht nach Aussageneateielpartner im
Zusammenhang mit Kenntnissen uber Probleme, die speziell durch das ksdmlkhBemenz
entstehen kénnten, wie Schwierigkeiten mit auffalligen Verhaltenewets B. durch Auftreten

von einem fremd aggressiven Verhalten bei Demenzkranken, kognitiven Einschrankadge

den damit verbundenen Schwierigkeiten, Demenzkranke vergessen z. B. ihre
Medikamenteneinnahme oder Demenzkranke trinken insgesamt zu wenig. Dagtd&e
aul3erten, dass eine gezielte Analyse und Beschreibung der aktuelleniguitese Probleme
besonders wichtig zwecks Erstellung einer individuellen Pflegeplanungeerscum den
gemald des Krankheitsverlaufs sich permanent verandernden Allgemeinzlestaraisorgten
Demenzkranken bertcksichtigen zu kdnnen und bei Veranderungen mit einer Addwiadjsi

der Pflegeplanung angemessen reagieren zu kénnen.

Befragte Leitungspersonen von ambulanten Einrichtungen gaben an, dass sie sicblzngétz|
Orientierung an o. g. Ressourcen und Problemen besonders an einer sehr genatres #les
personlichen Umfeldes und Umgebung der von ihnen jeweils versorgten Demenzkranke
innerhalb der Pflegeplanungen, ausrichten wirden. Sie wirden zunachst sehvaye@au

Uberprufen, wie lebt dieser demenzerkrankte Mensch, um danach seinen igesonl
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Hilfebedarf daraus zu ermitteln.

4.13.4 Relevanz einer gezielten Beobachtung von Demenzkranken

Insbesondere viele Interviewpartner aus {teilnd stationdren Einrichtungen betonen die
Relevanz einer gezielten Krankenbeobachttffigder Demenzkranken durch alle Mitarbeiter,
die in den Prozess der Pflege und Betreuung dieser von ihnen versorgtehéviengegriert
sind. Interviewpartner nehmen an, dass wenn eine Informationserfassungsdspiiche mit
den Betroffenen nur noch eingeschrankt oder Uberhaupt nicht mehr mdglich istieum
Erstellung von individuellen Pflegeplanen gewahrleisten zu kdnnen, dann ersthemtie
intensive und aufmerksame Beobachtung der Motorik, Mimik, u. a. der Demenazkratde
wesentliches Element zur Erfassung des Verhaltens, z. B. von éed@iterungen sowie
Tagesbefindlichkeiten durch ihre interdisziplindren Teams. Die Mtwr wirden dadurch
einen Zugang zu sehr bedeutenden Informationen Uber die Demenzkranken erhdten, z
welche Bedurfnisse, Ressourcen und Defizite ein Demenzkrankert,besdzwie diese durch
entsprechende geplante Mallnahmen geférdert werden kénnten. Durch die Itiampveta
Beobachtungen anderer versorgter Demenzkranker versuchen die MitarmgterAngaben
einiger der Befragten zudem, Uber Vergleiche von Verhaltensweiserchiegisner
Demenzkranker, die Griinde fur das Verhalten von Demenzkranken, bessestebererum
daraus individuellere Interventionen im Team erarbeiten zu kdnnen.

Fur die Leitungspersonen, speziell aus Tagespflegestatten mit Demeept, ist bezlglich
dieser oben beschriebenen Beobachtung fir ihre dementen Tagesgaste nalithzweditig

zu analysieren, was ihre Tagesgaste momentan noch konnen, in welchereifagssng sie
sich aktuell befinden, ob es irgendwelche Auffalligkeiten oder Veranderumg€ergleich zu
den letzten Tagen gabe und welche augenblicklichen Bedurfnisse und auch €rdidem
Demenzkranken haben. Die Mitarbeiter, sind nach Angaben der hier Intenvjesghr um ein
"Verstehen"ihrer Tagesgaste bemiht, und sie versuchen, mit Hilfe einer foemgsm
Beobachtung, flexibler und individueller auf jeden Demenzkranken in seingrestisnden
Tagesform und Befindlichkeit eingehen zu kdnnen.

4.13.4.1Verhaltensbeobachtung von Demenzkranken nach der DGAdthode

Einige der Interviewpartner beschreiben, dass ihre Mitarbeiter duehe
Verhaltensbeobachtung externer Beobachter, nach der-D@hod&™"" (= Dementia Care
mappind™“™) innerhalb ihrer Einrichtungen, noch zusatzliche, wichtige Informationendidber
Bedurfnisse und Probleme der Demenzkranken, hier aus der Perspektive vostabhBaden
Mapperf®™, erhalten hatten. Die Leitungskrafte beurteilten die durch diese
Beobachtungsmethode gewonnen Informationen und entsprechenden Schluf3folgerungen fir

den Umgang mit Demenzkranken, atgite Impulse; fir weitere Planungen von zukinftigen

53



Pflegezielen und -maflinahmen, insbesondere im Hinblick auf die Erhaltung der
Selbststandigkeit der Betroffenen, durch ihre Mitarbeiter.

4.13.4.2Relevanz der Erstellung von Pflegediagnosen

Einige der Mitarbeiter der befragten Einrichtungen erfassen die gshehBefindlichkeit der
Bewohner sowie ihre Einschatzung zum Schweregrad der Demenz sogélilfeieines

_Minimental-Status™

und ,formulieren eine pflegerische Diagnose Demen&ie sind darum
bemdiht, die Ergebnisse ihrer Ermittlung konkreter dementieller Sympkamah Form von
spezifischen Pflegeproblemen in die individuelle Pflegeplanung der derkemdeen
Menschen zu integrieren.
4.13.5 Pflegeziele fur an Demenz erkrankte Menschen
Gemall den Angaben der Interviewpartner erscheint die Erreichung nachfolgende
Ubergeordneter Pflegeziele, als besonders relevant, im Hinblick aufPldieung und
Durchfuhrung des Pflegeprozesses fur und mit den durch ihre Mitarbeitsorgten
demenzerkrankten Menschen zu sein.
- Die Akzeptanz des Verhaltens sowie der Krankheit der demenzerkravikteschen,Sie
in ihrer Welt lassen‘kénnen.
- Die Erreichung von Sicherheit bei der Versorgung von Demenzkranken.
- Das Erreichen von Ricksichtsnahme und Toleranz gegentber Demenzkranken
Die Forderung dera)ltagsnahen Normalitat®.
Die Forderung der Privatsphare der Demenzkranken.
- Die Forderung der Individualitdit der Demenzkranken durch Unterstitzung ihrer
Gewohnheiten.
- Die Erreichung von Zufriedenheit der Demenzkranken.
- Die Erhaltung und Forderung von Eigenstandigkeit sowie Selbststandigkeit der
Demenzkranken.
- Die Erhaltung und Foérderung von Unabhéangigkeit und Selbstbestimmung, der
demenzerkrankten Menschen unter Einbeziehung ihrer vorhandenen Ressourcen.
- Die Foérderung der Interessen und Fahigkeiten der Demenzkranken.
- Die Ermoglichung, ein Leben in Gemeinschaft mit anderen Menschen fiihren zu kdnnen.
- Die Entwicklung und Forderung eines Tagesrhythmus sowie einer Tagessfiuktie
Demenzkranken.
Leitungskrafte von stationaren Einrichtungen benannten zusatzlich noch mlgstzingen,
die spezifisch fir ihren Einrichtungstyp erscheinen, wie die Forderung leitegration der
Demenzkranken in den Lebensalltag der nichtdemenzkranken Bewohner durchdBunhg zm

alle angebotenen Aktivitaten sowie aber auch die Erreichung eines &hatder Seiten, den
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Schutz der Demenzkranken sowie den Schutz anderer Bewohner vor den Damenzkr
(Beide Einrichtungen treffen Vorbereitungen fir demenzspezifische Konzeptentvgekl)
Zusatzlich zu den oben genannten Ubergeordneten Zielen nannten die Leitungidrafte
ambulanten Einrichtungen weitere Ziele, z. T. mit anderen Schwerpuniétetiefvon ihren
Einrichtungen versorgten an Demenz erkrankten Menschen. Als oberstesiziiéén sie die
Forderung des Verbleibens der Demenzkranken innerhalb ihres gewohnten Srofidaeler
eigenen Umgebung, solange dies mit professioneller Hilfe, z. B. durched&uBg bei der
Einrichtung eines Krankenzimmers, ermdglicht werden konnte. AuRerdem md&ohtaoch
den Aufbau eines Vertrauensverhéltnisses zu den Demenzkranken fordern/arnerdung
Uber die Person der Demenzkranken hinweg zu handeln.

4.13.6 Relevante Aspekte der Durchfiihrung des Pflegeplanes fur Demenzke

Um die von ihren Mitarbeitern aus dem recherchierten biografischetenmaterial
entwickelten Pflegeziele in geeignete individuelle Interventi&héir die von ihnen versorgten
Demenzkranken umsetzen zu kdnnen, halten viele der Interviewpartner ddsh¥e und
Ubertragen des Prinzips dgfilfe zur Selbsthilfe*sowie einesvalidierenden Umgangs‘mit
den Demenzkranken durch ihr Personal, flir besonders relevant. MenschemmmaitZ) sollten
ihrer Meinung nach nicht einfach versorgt, sondern aktiviert und umsorgt wgeteal einer
grundsatzlichen Ausrichtung an demAnsatz der aktivierenden Pflegd“ Andere
Interviewpartner geben allerdings zu bedenken, dass bei Demenzkrankenmails imeihrem
bisherigen Leben z. B. gerne Entscheidungen getroffen héatten, primar akiulder
Pflegeinterventionen nicht angemessen erscheinen. Sie vermuten, daf¥ednenzkranken es
diesbeziiglich als eher entlastend empfinden wirden, nicht nur aktivierend gepflegt zu werden.
Fur die grotenteils in ihrer Kommunikation stark eingeschrankten deméfgeschen,
erscheint einigen Leitungskrafterein zartlicher und liebevoller Kérperkontdkbasierend auf
dem Konzept der basalen Stimulation™ als sehr sinnvoll, damit siclDeleenzkranken
angenommen und verstanden fuhlen, sowie aus ihrer Reizarmut herausgetwmit kéemten —
»Z. B. SchmiditHackenberg 1Minuten-Aktivierung".

Bei der Auswahl geeigneter Interventionen musste Uberdies, laut Aussagen der
Interviewpartner, der Allgemeinzustand, die personliche TagesverfassudgsiRdrtschreiten
des Krankheitsprozesses des Demenzkranken, Berlcksichtigung finden.

Fur viele Befragte ist bei der Entwicklung und der Umsetzung von indivauell
Interventionen, die Einhaltung von Tagesrhythmen der dementen Menschen, eihtuiggac
einer Ritualisierung der Pflegemal3nahmen durch alle Mitarbeitepedeanente Umsetzung
einer personlichen Betreuungsplanung, Forderung von Erinnerungen durch z. B.

.Gedachtnistraining” sowie die Berucksichtigung der genauen Beobachtung, in welcher Zeit
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sich ein Demenzkranker aktuell befindet, entscheidend.

Die Durchfihrung der Pflegeinterventionen sollte sich nach Aussagen devidnipartner
ambulanter Einrichtungen deshalb an einem festgelegten Tagesablaukmnenind nach
Moglichkeit durch ihre Mitarbeiter immer eingehalten werden, da deneDekranken so z. B.
durch feste Badetage oder regelmalige Weckzeiten, Kontinuitat und h®ithezrmittelt
werden kdnnten.

Die Mitarbeiter aus einer Einrichtung mit Demenzkonzept nehmen gderéfussagen ihrer
Leitungsperson, auf individuelle Gewohnheiten Ricksicht wie, eigene Schtdfgkeiten,
Essenszeiten, usw., da sie vermuten, dass die Umsetzung von Pflegeiicieeneentgegen

der lebenslangen Gewohnheiten, insbesondere bei Demenzkranken groRe Widerstande
hervorruft, kdnnte.

4.13.7 Relevanz der Pflegedokumentation fiir Demenzkranke

Die Interviewpartner halten die Pflegedokumentdfiomiurch ihre Mitarbeiter, speziell die
Dokumentation der Beobachtungen von kognitiven Einschrankungen und den damit
verbundenen Schwierigkeiten, von Veranderungen bei der Verrichtung von Alltagshandlungen
sowie von Auffalligkeiten wie Verdnderungen im Schland Wachrhythmus, beziglich einer
individuellen Pflegeplanung fir Demenzkranke, fur besonders entscheidend. (vi§hpitél

4.13.4 Relevanz einer gezielten Beobachtung von Demenzkjanken

Darlber hinaus erscheint ihnen die Dokumentation aller méglichen erasdhbagrafischen
Daten als wichtig, da diese Informationen mit zunehmender Versadlengtdes dementiellen
Abbauprozesses der chronisch Erkrankten, immer schwerer im direkteakKaomt ihnen,
ermittelt werden konnten. Deshalb sollten auch die Gesprache mirizkranken, mit den
Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen, in ihren wesentlichen Gesprachsinhalte
zusatzlich immer verschriftlicht werden. (vgl. Kapitel 4.34.4

4.13.7.1Relevanz der Pflegedokumentation im Zusammenhang mit dem MDK
Leitungspersonen aus Einrichtungen mit Demenzkonzept &aulRerten, dass die von ihnen
durchgefuhrte Pflegeplanung grundsatzlich so angelegt sei, dass der madizDienst der
Krankenkassen beim Einblick in die Pflegedokumentation sofort erkennt und
mitbertcksichtigen kdnnte, welche zusatzlichen Hilfebedarfe ihre déna@ken Bewohner z.

B. bei der Korperpflege hatten. Die Anleitung beim Toilettentraining dihee Mitarbeiter

wenn demenzerkrankte Menschen auch von ihrer physischen Verfassung her in der Lage waren,
alleine zur Toilette zu gehen, aber oftmals die einzelnen Handlunig&solr unter Anleitung
ausfuihren kdnnen, d. h. die Demenzkranken die Toilette nicht mehr als€eTeilleéinnen und

sie nicht mehr wissen, wie sie die Hose ausziehen sollen, etfoftteals nach Aussagen der

Interviewpartner einen gréReren Pflegeaufwand und musste exakt dokunveettkh, damit
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dieser bei einer Prufung durch den MDK, auch aus der Pflegeplanung etsiakttl. Fur die
Zukunft winscht sich eine Leitungskraft, die Entwicklung eines det&llieFragebogens,
gemeinsam erarbeitet von Psychiatern und Neurologen und Pflegeexperten, idiedem
Symptome von Demenzen, wie z. B. die Einschrankung der zeitlichen Quegtieines
Demenzkranken so eindeutig dokumentiert werden kdnnten, dass ein solcheselmsauch
bei MDK-Prifungen, anerkannt werden wiirde.

4.14 Biografiearbeit

4.14.1 Nutzen von Biografiearbeit

Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten gibt an, dass in ihren Eumrgdn Biografiearbeit
eingesetzt wird. Dabei leisten Ub&80% der befragten Einrichtungen gelegentlich Bio
grafiearbeit, wahren®0% angeben, regelmallig mit den Bewohnern/Patienten/Tagesgasten
biografisch zu arbeiten. Die Haufigkeitsverteilung (vgl. Tabelle 16 Jewdlicht, dass Ein
richtungen mit Demenzkonzept wesentlich haufiger angaben, sie wirden egmafibche

Informationssammlung regelmafig durchfiihren, als Einrichtungen ohne demenzspezif

Konzept.
E. mit E. ohne
Biografische Informationssammlung? Demenz in% Demenz in% Gesamtin %
konzept konzept
ig wenig Kenntnis, um Aussage treffen z 0 0 1 17 1 14
onnen
wird nicht durchgefuhrt 0 0 2 3,3 2 2,7
wird gelegentlich durchgefiihrt 2 15,4 23 38,3 25 34,2
wird regelmaRig durchgefuhrt 11 84,6 34 56,7 45 61,6
Gesamtanzahl der Einrichtungen 13 100,0 60 100,0 73 100

Tabelle 16: Durchfiihrung einer biographischen Infomationssammlung

Insgesamt zeigen die Antworten der Befragten, dass die Einrichtungdn Biografiearbeit

das grundsatzliche Ziel verfolgen, den Umgang ihrer Mitarbeiter mitidmentiell Erkrankten

zu verbessern, sowie die Pflege zu erleichtern und somit insgesamtei@utragen, dass

durch die methodische Einbindung biografischer Kenntnisse in die Pflegeplanung, das

Wohlbefinden der Demenzkranken gesteigert wird. Nach Einschatzung derelnfmrtner ist

die Integration von Biografiearbeit in die Pflegeplanung insbesondere figrenfid

Pflegesituationen wichtig:

» Biografiearbeit hilft schwierige Verhaltensweisen der Dememideaa zu verstehen,
insbesondere konnen biografische Kenntnisse helfen, Blockaden der Demenzkmanken z
Uberwinden oder bestimmte Reizthemen zu vermeiden.

* Biografiearbeit erleichtert den Umgang und die Pflege mit den Déwaerken,
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insbesondere bei der Korperpflege und beim émd Auskleiden, Kenntnisse der Biografie
kénnen somit helfen, die Intimsphére des Einzelnen zu wahren.

Biografiearbeit hilft die sozialen Kontakte zwischen den Bewohnefardern, indem z. B.
Bewohner mit ahnlichen Berufen oder Interessen speziell zusammengesitien kdnnen

oder indem die Zimmerbelegung der Bewohner an den biografischen Hintergriimden de
Bewohner orientiert werden kann.

Biografische Kenntnisse helfen gezielte Gesprachsimpulse zu eritwiaké denen
Vertrauen aufgebaut werden kann, und somit der Zugang zum Bewohner/Patienten und
Tagesgast erleichtert wird.

Durch gezielte Gesprachsimpulse kénnen die Demenzkranken gezielt in ihrer Pleksdinli
bestétigt werden, es dient der Wertschatzung der Demenzkranken, sad8etbdtbild des
dementiell Erkrankten langer geférdert und erhalten werden kann.

Biografiearbeit verhilft vielen Pflegenden zu einer neuen Perspektezngen auf
Demenzkranke, und somit wird die ganze Personlichkeit des Erkrankten besser zugénglich.
Biografiearbeit ist hilfreich, um den dementiell erkrankten Bewohnern/Patierages

gasten angemessene Beschéftigungsangebote machen zu kdnnen, es hilft somit auch, die
gewohnte Lebenskontinuitat aufrecht zu erhalten.

Die oben dargestellten Antworten zeigen, dass das Bewusstsein fisteldenwert von

Biografiearbeit in der Arbeit mit Demenzkranken bei vielen befragtgerviewpartnern

ausgesprochen hoch ist. Nur eine Pflegedienstleiterin begriindete denz Euwat

Biografiearbeit ausschliel3lich damit, dass Biografiearbeit s@iiger Zeit gesetzlich

vorgeschrieben sei.

4.14.2 Themen der Biografiearbeit

Die Themen, die nach Angaben der Befragten bei der Biografiearbieibemenzkranken

besondere Berlcksichtigung finden, spiegeln ein breites Spektrum von versahmiedene

Personlichkeitsmerkmalen wider. Allerdings muss an dieser Stlguf hingewiesen werden,

dass circa die Halfte der befragten Einrichtungsleitungen die ThdereBiografiearbeit auf

die wesentlichsten biografischen Rahmendaten (Familienstand, Kinderf, B®bbys und

Interessen) beschrénken. Die ubrigen Einrichtungen betrachten das Thegnafi@&rbeit

umfassender und beriicksichtigen hierbei vor allem die folgenden Themen:

Beruf, Familie, Kindheitserlebnisse

Status und Bildung

Hobbys, Interessen

Kontakte/ Anbindung an andere Einrichtungen z. B. Frauenhilfe, Seniorentreffs
Heimat, Stadtteilbezug
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Kultur, Religion
Politische Haltung, moralische Haltung
Besondere Lebensereignisse, Lebenssituationen, z. B. Kriegserfahrungen
Vorlieben und Abneigungen, z. B. bei Lieblingsgerichten, Schmuck, Vorlieben bei der
Auswahl der Kleidung, Lieblingslieder
Gewohnheiten, z. B. Schlafgewohnheiten, Essgewohnheiten, Bewegungsgewohnheiten,
Umgang mit Reinlichkeit und Ordnung
Ressourcen und Fahigkeiten, z. B. Bewegungsressourcen
Personlichkeitsmerkmale, z. B. introvertiert, gesellig
4.14.3 Erheben der biografischen Daten
Ein Drittel der Befragten gab an, dass sie die biografischen Infiomea hauptsachlich tber
Gesprache und Befragungen mit/ von Angehdrigen der Demenzkranken ermittéémwbas
entsprichtc3 Nennungen (29,3%) von insgesamt 181 Gesamtangaben, bei der Moglichkeit von
Mehrfachangaben durch die befragten Interviewpartner. Insge$arennungen (24,9%),
beziehen sich darauflass die Erhebung biografischer Daten Uber direkte Gesprache mit den
dementiell Erkrankten zu ermitteln, seien. Als zusatzlich relesmtheinen den Befragten im
Zusammenhang mit der biografischen Anamnese Beobachtungen von Demenzkdghken (
Nennungen bzw. 7,2%) zu sein. Die folgenden Mdbglichkeiten werden u. a. von vielen
Einrichtungen genutzt, um biografische Daten Uber die dementiell Erkrankten zu sammelin:
Angehdrige: Gesprache mit Angehorigen (regelméfRig und/oder im Aufnahme@@sprac
Angehorige werden z. B. gebeten, wichtige Ereignisse in Form einedtlistiem
Lebenslaufs festzuhalten
Dementiell Erkrankte: Direkte Gesprache, Beobachtungen, Spiele outaphischen
Themen, gemeinsames Betrachten alter Fotos der Demenzkranken/ Angehérigen
Teamgesprache: Austausch neuer Beobachtungen und Informationen in Uiedm
Ubergabegesprachen sowie Fallbesprechungen
Soziales Umfeld der Demenzkranken: Gezielte Kontaktaufnahme zu temdeénden
Arzten, Krankenhausern, gesetzlichen Betreuern, zu Nachbarn und Freunden, zur
Kirchengemeinde, zu friheren Arbeitgebern, usw.
4.14.4 Dokumentation der biografischen Daten
Fur die Dokumentation der biografischen Daten gibt es bislang keine bohlesitStandards.
Knapp 40%, als@2 der Interviewpartner gaben an, dass sie die biografischen Daten lhnerha
des allgemeinen Pflegedokumentationssystems der jeweiligen Einrichtung eddlarem
wirden. Circa ein Viertel, als@0 Befragte aul3erten, sie hatten mit ihren Mitarbeitern

gemeinsam einen eigenen speziellen Biografiebogen entwickelt. Wenikd&rsdd z. B. aus
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Altenpflegeseminaren beschéaftigt werden, nutzen die Einrichtungen misatéren
Praktikumsabschlussberichte, die sich haufig ausfuhrlich einer einz8iogmafie eines
Bewohners widmen wirden. In einigen stationaren Einrichtungen werden biciggalsiten,
noch zuséatzlich zum Biografiebogen, in Form eines so genanhtrensregenbogens”
abgebildet. Diese visualisierte Darstellung der relevanten, chronologisabrdigeten
Lebensereignisse der Demenzkranken, per Ziffern und Text, ermdogleimtMitarbeitern,
ohne grofRen Zeitaufwand, eine gute Transparenz Uber bedeutungsvolle biografische
Informationen und kann bei Bedarf jedetargénzt bzw. aktualisiert werden.
4.14.5 Kritische Aspekte von Biografiearbeit
Obgleich fast alle Befragten angeben, dass ihre Einrichtungen gelelgeodir regelmafiig
Biografiearbeit durchfihren, gibt es auch eine Reihe von kritischen Anmerkange Thema
Biografiearbeit, die auch auf die Grenzen hinweisen:
Ausfuhrliche Biografiearbeit kann nicht systematisch durchgefihrt weddedies zu teuer
ware / die Mitarbeiter hierfur keine Zeit haben.
Es gibt grol3e Schwierigkeiten biografische Informationen Uber Demenzkrarsgeanmeln:
Angehdrige sind nicht immer objektiv; Angehdrige haben haufig wenig Kenntnissdiébe
Biografie des Erkrankten; manche Angehdrige blockieren Auskinfte, weike viel
biografische Daten zu personlich sind.
Nicht alle Mitarbeiter kbnnen oder wollen biografisch arbeiten.
Biografische Informationen decken sich nicht immer mit den gegenwarBgdurfnissen
der Demenzkranken, da sich Vorlieben, Gewohnheiten und Interessen durchirerB. e
Heimeinzug auch andern kénnen.

4.14.6 Schlu3folgerungen

Das Bewusstsein fur den Wert von Biografiearbeit in der Pflege uetdlelging von
Demenzkranken ist bezogen auf die befragten Einrichtungen als eher hoabcledtizen.
Allerdings wird eine systematische Biografiearbeit, unter Einbemng@ des gesamten
Spektrums an Mdglichkeiten, bisher noch von zu wenigen Einrichtungen eingesetayilit

es fur die Einrichtungen noch weitere Spielraume, die sie nutzen konntaBipgrafiearbeit

noch gezielter in den Pflegeprozess integrieren zu kénnen.

Speziell Einrichtungen mit Demenzkonzept sehen Biografiearbejl@swichtigsten Zugang

zur Lebenswelt" sowie zu den Winschen der Demenzkrankel &nnen dadurch besonders
bedurfnisorientierte EinzelmalRnahmen wie Gesprachsimpulse, spezielle

Beschaftigungsangebote und Gruppenangebote offerieren.

4.15 Angebote fir Demenzkranke
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Es fallt auf, (vgl. Tabelle 17 ), dass im Ganzen mehr als zwteDlaller Interviewpartner, die
.Lehre von der Kinasthetik" und die ,basale Stimulation nach Frohlich / Bantfur die
Betreuung dementer Menschen, als relevante Ansatze favorisiererhigllausgewahlten
Ansatze/Prinzipien werden von Einrichtungen mit Demenzkonzept haufiger berlanrdn
Einrichtungen ohne Konzept, mit Ausnahme von ,Kinasthet®&Nennungen (81,7%) in den

60 entsprechenden Einrichtungen ohne Konzept.

E. mit E. ohne
Ansétze flr die Betreuung . . ]
Demenz in % Demenz in%  Gesamt in %
Demenzkranker?
konzept konzept
Basale Stimulation 11 84,6 40 66,7 51 69,9
Kinasthetik 4 53,8 49 81,7 56 76,7
Validation nach Naomi Feil 5 38,5 17 28,3 22 30,1
Integrative Validation nach Nicolg
) 5 38,5 10 16,7 15 20,5
Richard
Realitatsorientierungstraining
N 9 69,2 26 433 35 47,9
(ROT)
Hausgemeinschaftsprinzip 8 61,5 9 15,0 17 23,3
Beobachtungsverfahren Dementi
, 4 30,8 6 10,0 10 13,7
Care Mapping (DCM)
Gesamtanzahl der
o 13 60 73
Einrichtungstypen

Tabelle 17: Mdgliche Ansatze fiir die Betreuung Denmekranker

Vergleicht man die Anzahl der Nennungen durch die Befragten, zu den Fortbilthmgsa
,Kinasthetik“ und ,basale Stimulation®, sowie den,beiden Validationsthemerf' fiir ihre
Mitarbeiter (2002), mit den Nennungen zur Durchfihrung dieser Ansatze, daraufabdass
diese Ansatze zur Zeit eine hohe Prioritat beziglich ‘Wéiterbildung sowie der
Durchfuhrung/Umsetzung bei vielen Einrichtungen, insbesondef¢inasthetik®, bei den
Befragten, hat. (vgl. mit Kapitel 4.5ort und Weiterbildungsangebote fiir Mitarbeiter in
Tabelle 9 Anzahl der Nennungen zu vorgegebenen Fortbildungsthemen

Die in Tabelle 18 dargestellten Zahlen zeigen, dass insgesamthbetram Rahmen der
Beschéftigungsangebote fur die dementiell erkrankten Bewohner, Tagasghiftatienten der
jeweiligen Einrichtungen,,Einbindungen in alltagliche hauswirtschaftliche Téatigkeiten*
~Spaziergange ,Feste, Feiern“ sowie,Musizieren und Singen“vonmindestens der Halfte
aller Einrichtungen angeboten werden. Dabei féllt auf, dass Einrichtung&emenzkonzept

deutlich haufiger die hier ausgewahlten Angebote demenzerkrankten Mensthieterg als
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Einrichtungen ohne Demenzkonzept.

] E. mit E. ohne
Angebote (Interventionen) fur . . .
Demenz in % Demenz in % Gesamt in%
Demenzkranke?
konzept konzept
Einbindung. in alltagliche
12 92,3 48 80,0 60 82,2

hauswirtschaftliche Tatigkeiten
Feste, Feiern 12 92,3 42 70,0 54 74,0

10-MinutenrAktivierung nach

. 6 46,2 18 30,0 24 32,9
SchmidtHackenberg
Musizieren und Singen 12 92,3 38 63,3 50 68,5
Spaziergange 13 100,0 51 85,0 64 87,7
Ausflige 9 69,2 33 55,0 42 57,5
Urlaub 4 30,8 17 28,3 21 28,8
Gesamtanzahl der

13 60 73

Einrichtungstypen

Tabelle 18: Beschaftigungsangebote fir Demenzkranke

4.15.1 Allgemeine Beschéftigungsangebote
Bei den allgemeinen Beschaftigungsangeboten handelt es sich um integragefeote des
Hauses, die sich sowohl an die dementiell Erkrankten als auch an BewBhtienten und

Tagesgaste wenden, die keine dementiellen Symptome zeigen.

Seniorennachmittage, z. B. Spielenachmittage, gemeinsames KaKeetrgemeinsames
Ansehen alter Filme

Gruppenangebote z. B. Singen, Gymnastik, Basteln

Tagesausflige, Urlaubsfahrten

Tanzcafés, z. B. im Stil der 50er Jahre

Feiern, Feste

4.15.2 Spezielle Beschaftigungsangebote fiur Demenzkranke
Bei den speziellen Beschaftigungsangeboten fir Demenzkranke handeh gezelte bzw.
segregative Angebote, die sich ausdrticklich an die dementiell erkrandterhBer, Patienten

und Tagesgaste der Einrichtungen richten.

Einzelbetreuung 22 Nennungen), z. B. Spaziergange, auch zu friher bekannten Orten,
Besuchsdienste, Patenschaften von Ehrenamtlichen fur Demenzkranke, Nuotzen
Snoezelefl"-Raumen, 1Minuten-Aktivierung nach SchmidHackenberg

Gezielte Gruppenangebote fiir DemenzkrartkdNénnungen), z. B. Gedachtnistraining,
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Kochgruppe
Seelsorge, seelsorgerische Begleitung von DemenzkragRéenfungen)
Gottesdienste fur Demenzkrank&Nennungen)
Nachtcafé im Wohnbereich fur Demenzkranke mit standiger PrasenZkikghfungen)
Gezielte Ausflige zu den Orten, in denen friher Gemeinschaft enete, z. B. frihere
Ausflugsziele, Parks, KirchenbesuckeNennungen)
4.15.3 Spezielle Wohnkonzepte fir Demenzkranke
Eigene Wohnbereiche fur Demenzkranke
»-Hausgemeinschaftsprinzipinnerhalb von Altenpflegeeinrichtungen
Betreute Wohngemeinschaften fur Demenzkranke, z. B. Wohngemeinschatrfigtgre
Menschen, in die ein Demenzkranker integriert ist, der von den Ubrigen Beawohne
mitbetreut, wird mit angeschlossenem-QinderHausnotru{System und zusatzlicher
Tagesbetreuung in der angegliederten Tagesstéatte.
4.15.4 Dementengerechte Milieugestaltung in stationaren Einrichtungen
Orientierungshilfen, z. B. unterschiedlich gestrichene Flure, Symbole an den Ttlren
Bewegungsfordernde Architektur der Wohnbereiche, Rundwege
Sicherheitsvorkehrungen, die ein Weglaufen erschweren, wie schwerfalligen oder
unauffallig gestaltete Turen
.Kram- und Wiuhlecken®,z. B. Schranke und Schubladen, die den Bewohnern frei
zuganglich sind
,offenes Haus",indem die Mitarbeiter alle Bewohner kennen, sodass Demenzkranke auch
den eigenen Wohnbereich verlassen und sich frei im Haus bewegen kdnnen
H&ausliche Atmosphare, durch alte Einrichtungsgegenstande, die an die Vatgange
erinnern und Behaglichkeit vermitteln sollen
4.15.5 Grenzen und Einschrankungen
Die befragten Leitungskrafte machen deutlich, dass sie innerhalb Shwgtturen auch auf
Grenzen stofRen und nicht alles umsetzen kdnnen, was prinzipiell winschendmeeBechs
der befragten Leitungskrafte aul3ern ganz explir konnen nicht alles? In dem Bemuhen,
sowohl den Interessen der dementen Bewohner, Patienten und Tagesgébktezgenerden,
aber auch die Bedirfnisse der nicht dementen versorgten Menschen aegermass
berticksichtigen, missen Kompromisse geschlossen werden.
Finanzielle Grenzen, personelle Engpasse und bauliche Gegebenheitenhtdieendinderbar
sind, werden dabei als entscheidende Hurden genannt, die eine demenebkpezifis
Angebotsstruktur verhindern. Mehrere der befragten Leitungskrafte bemangeinatditativ

zu geringe Angebot an Tagespflegen, die insbesondere fiir Demenzkranke ingliehédé
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Umgebung eine wichtige Erganzung zur ambulanten Pflege waren. Auch hieesyibt
strukturelle und burokratische Hurden, die einen flexiblen Ausbau von Tagesgdhigedern:

So bemuht sich eine vollstationdre Pflegeeinrichtung bereits seinelahr vergeblich darum,
zusatzlich zwei bis drei dementiell erkrankte Tagesgaste in Wahngruppe fur
Demenzkranke aufnehmen zu konnen, da die Genehmigung integrierter Tagespiegepla
davon abhéngig ist, ob ein Haus u. a. Uber eigenstandige Raume sowie eindéneimggms
Eingang fur eine integrierte Tagespflegestatte, verfigt.

4.15.6 Schlu3folgerungen

Auffallig ist, dass die befragten Einrichtungen insgesamt ein bré&igdd an Angeboten
offerieren, die auch insbesondere die speziellen Bedirfnisse der nBleaken
berticksichtigen. Allerdings zeigt sich auch an dieser Stelle, dassndielnen Einrichtungen
sich haufig auf einzelne MalRnahmen beschranken und nicht auf das gesakttenSpa
maoglichen und geeigneten Angeboten fir Demenzkranke zurickgreifen.

Der Vergleich, der in Tabelle 18 dargestellten Haufigkeitsverteildeg Beschaftigungs
angebote fir Demenzkranke, mit den qualitativen Aussagen der Befragteam apeziellen
Beschaftigungsangeboten (vgl. Kapitel 4.15.2 und ff.) der Einrichtungen, die sich
ausschlie8lich gezielt an Demenzkranke wenden, ist zu konstatieren, diass
Angebotsformen, haufiger von Einrichtungen mit Demenzkonzept, insgesamt letirablet

nur von einesehr geringen Anzahlder Befragten genannt werden.

4.16 Interventionen fur Demenzkranke

Im abschlieRenden Kapitel dieses Untersuchungsberichts werden Intareantinerhalb von
ausgewahlten Fallsituationen vorgestellt. Dabei konnten, die durch diengsiersonen
beschriebenen Interventionen, beziglich ihrer Orientierung an Ressourcen updt&wran,

an Pflegeproblemen, an Bedurfnissen sowie unter direkter Einbeziehung ibthgmaf
Kenntnisse Uber die verwirrten Menschen, durch das Projektteam unterschieden werden.
(siehe Anlage 2: Interventionen: ausgewahlte Fallsituationen)

Bei der Analyse dieser Interventionen wird deutlich, dass vieleagtefrfir Pflegeprobleme,
wie ,Tag-NachtUmkehr", ,motorische Unruhe®,fremd aggressive Verhaltensweisestwie
Schwierigkeiten bei der Korperpflege von Demenzkranken, usw., konstruktive und
l6sungsorientierte  EinzelmaRnahmen beziehungsweise Kombinationen von mdglichen
Interventionen beschreiben. Das Spektrum an Interventionen und Handlungsederimati
Hinblick auf eine primare Ressourecerund Bedirfnisorientierung, unter Integration
biografischer Kenntnisse Uber die verwirrten Menschen, erscheint eiaéin@n und das
Engagement vieler Interviewpartner und ihrer Mitarbeiter zu unéésktin, individuelle bzw.

auf die Person der Menschen mit Demenz bezogene Einzellésungen, zu planen und
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durchzufuihren.

5 ResUmee

Betrachtet man abschlieBend noch einmal die angebotenen Versorgungsleistiingen
Demenzkranke im Untersuchungsgebiet (Teil 1lI) mit den im Modellgtogrmittelten
Bedurfnissen der Demenzkranken (Teil Il), so lasst sich grundsatdsthalten, dass ein
Grol3teil der befragten Einrichtungen nur bedingt dazu in der Lage isgreoten Bedirfnissen

der Demenzkranken orientierte Pflege und Betreuung zu gewahrleisten.

Insgesamt hat sich bei der Bedirfnisanalyse der Demenzkranken gedasst, die
Befriedigung der psychosozialen Bedirfnisse eine sehr hohBedeutung fur die

Lebensqualitat der Demenzkranken einnimmt.

Im Folgenden sollen noch einmal die zentralsten Ergebnisse der nerviét den
Demenzkranken der qualitativen/quantitativen  Analyse der Versorgungsangebote

gegenibergestellt werden:

Die Bedurfnisanalyse der Demenzkranken hat ein staBleekirfnis der Kranken nach
Anerkennung und Selbstbestatigung sowie nach Selbststandigkeit ergeben. Eine
wichtige Voraussetzung, um diesen Beditirfnissen gerecht werden zu kondengeshaue
Kenntnis der Biografie, um durch gezielte Gespraalnsd Beschéaftigungsimpulse die
Kranken in den fur sie wichtigen Kompetenzen wuirdigen zu kdnnen. Die Metdreit
dieser Untersuchung befragten Einrichtungen berlcksichtigen in ihrer Anbgit
Demenzkranken zwar biografische Informationen, aber4®uf61,6%) der 73 befragten
Einrichtungen fihren Biografiearbeit regelmafig durch. (vgl. Tabelle 16:hBimaing

einer biographischen Informationssammlung) Haufig bleiben die biografischen
Hintergrundinformationen fur die Pflegenden liickenhaft, wenn es keine Angehiriien

gibt oder diese keine oder nur wenig Auskunft Uber das Leben ihrer erkrankten
Angehdrigen geben kdnnen. Die Demenzkranken selber in den Prozess der Bidiggidfie

zu integrieren, wird noch zu wenig genutzt. Eine weitere wichtige Bedingumg,
Demenzkranken Anerkennung und Selbstbestatigung zukommen zu lassen, ist eine
kontinuierliche und aufmerksame Zuwendung. Auch in diesem Hinblick raumen die
befragten Leitungskrafte ein, dass im taglichen Pflegealltag mti@esive und individuelle
Beschaftigung der Mitarbeiter mit den Kranken aus Zeitmangel haufghleiben muss.

(vgl. Kapitel 4.4.4Schwierigkeiten der Mitarbeiter im Umgang mit den Demenzkranken)
Chancen hierzu bieten sich vor allem denjenigen Einrichtungen, insbesoradiengéstn

Einrichtungen mit Demenzkonzept, die verstarkt Ehrenamtliche fur dieelmg von
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Demenzkranken einsetzen. (vgl. Kapitel 4.1@chlussfolgerungen) Ehrenamtliche, die
beispielsweise Patenschaften fir die Erkrankten 0(bernehmen, konnen her ei
entscheidenden Beitrag zur Erfullung geychosozialen Bedurfnisseler Demenzkranken

leisten.

Die Bedurfnisanalyse der Demenzkranken hat ein staBleekirfnis der Kranken nach
Bindung und sozialer Integration ergeben. Eine wichtige Voraussetzung, um das
Bedurfnis angemessen umsetzen zu konnen, ist die mdglichst lange Einbindung der
Kranken in den Familienverband und der mdglichst lange Verbleib der Krankder i
eigenen hauslichen Umgebung. Einen wichtigen Beitrag, die hausliche Situation
stabilisieren zu konnen, leisten hier im Besonderen die Anbieter von amdul
Pflegediensten sowie auch Tagespflegeeinrichtungen. Hier zeigenlsidimgk erhebliche
Unterschiede in der Qualitdit der Versorgungsanbieter: Wahrend dieagtesfr
Tagespflegeeinrichtungen sich in ihrer Angebotsstruktur sehr geziettiefersorgung

und Betreuung von Demenzkranken eingerichtet haben, ist ein Grof3teil degtdrefra
ambulanten Dienste auf die speziellen Bedurfnisse in der ArbeDennenzkranken noch

nicht zufrieden stellend vorbereitet. Dies zeigt sich u. a. an demgger Anzahl von
ambulanten Einrichtungen, namlich 2 (5,6%) von 36 ambulanten Einrichtungen, die Uber
ein demenzspezifisches Konzept verfliigen. (vgl. Abbildung 1: Einrichtungen mit
Demenzkonzept) Des Weiteren zeigt es sich am niedrigeren Fortbddamgszum Thema
Demenz der Mitarbeiter in ambulanten Einrichtungen, z. B., geben nur 7 amebula
Pflegedienste (19,6%) von 36 ambulanten Einrichtungen an, das Fortbildungsthema
.Demenz" in 2002 ihren Mitarbeitern angeboten zu haben, gegentber 21 Nennungen
(61,8%) von 34 stationaren Einrichtungen. Insgesamt findet auch die Anwendung von
Biografiearbeit in ambulanten Einrichtungen im Vergleich mit den wntaten stationéaren
Einrichtungen eine geringere bzw. unsystematischere Berlcksichtigung. AreliDienste
fuhren Biografiearbeit nur id8 (50,0%) von 36 Einrichtungen regelmafig gegentber von
24 (70,6%) von 34 stationaren Altenpflegeeinrichtungen durch. Die Mitarbeiteter
ambulanten Pflege erhalten zudem durchschnittich weniger die Madoglicldest
Austausches ihrer Erfahrungen innerhalb gesonderter FallbesprechungeneBstiii6
(44,2%) von 36 ambulanten Diensten, im Gegensat2(68,8%) von 34 stationaren
Einrichtungen, gesonderte Fallbesprechungen zu speziellen Fragen und Prolitemen i
Umgang mit Demenzkranken, durch. Aul3erdem befinden sich unter den ins@&samt
Einrichtungen, die keine Kooperationen mit Ehrenamtlern haben, d@iambulante

Dienste von 36 befragten ambulanten Einrichtungen, da#nEinrichtungen ohne
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Demenzkonzept.

Die Bedirfnisanalyse der Demenzkranken hat ein staBleekirfnis der Kranken nach
Gemeinschaft sowie Geselligkeit ergeben. Eine wichtige Voraussetzung, um o. g.
Bedurfnissen gerecht werden zu konnen, ist das Darbieten von vielfaltigeeif und
Gruppenangeboten. Bericksichtigt werden muss, dass dieses Bedurfnis norbeile
Erkrankten eines leichten bis mittleren Schweregrades zu erkenterwédbrend
Schwerstdemenzkranke haufiger ein Bedirfnis nach Riickzug zeigen. Da tatioolésen
Einrichtungen der Grol3teil der demenzkranken Bewohner bereits als stemsent
eingeschatzt wird, liegt es nahe, dass Ausflige und Urlaubsfahrterkeirer grof3e
Bedeutung haben. (vgl. Tabelle 18: Beschaftigungsangebote fiir Demenzkranke)
Grundsatzlich ist aber festzuhalten, dass demenzkranke Bewohneramgéstiadium ihrer
Demenz wesentlich starker in gesellige Veranstaltungen einbezogedenwatssten, als es
bisher geschieht. Auch hier gelingt es Einrichtungen, die auf Ehrenantlichekgreifen
kénnen, — insbesondere stationaren Einrichtungen mit Demenzkonzept, — besser,
entsprechende zeitund personalbindende Beschéftigungsangebote zu initiieren. (vgl.

Kapitel 4.10 Umgang mit ehrenamtlicher Mitarbeit

Insgesamt hat die Untersuchung der Angebotsstruktur gezeigt, dasslersvaiié eine Reihe
von Einrichtungen gibt, vornehmlich handelt es sich hierbei um die 13 Einrichtutigaiher
ein spezielles Demenzkonzept verfigen und somit ihre Pflege und Betreueits) $&hr genau
an den Bedurfnissen der Demenzkranken orientieren konnen. (vgl. Kapitel 2.&l\Mogston
Zielen, Fragestellungen und Annahmen und Kapitel 2.1.3 Annahme des Forschung§iEams:
Einrichtungen, die Uber spezielle Demenzkonzepte verfligen, setzen oben geotamazielle
Bedingungen innerhalb ihrer Einrichtungen gezielter und konsequenter um und kénnen somit
eine Versorgung der Menschen mit Demenz individueller, also an deren mgskmf und
Ressourcen orientieren und folglich einen wesentlichen Beitrag zum Wuddimefder
Betroffenen leisten)*

Ein GroRteil der Einrichtungen zeigt gute und demenzspezifische Ansatzpdiekédlerdings

zukUnftig noch ausgebaut, verstarkt und vor allem systematisiert werden missten.
6 Weiterergehende Forschungsfragen

Das zur Zeit vorhandene Spektrum an verschiedenen Konzepten fir Demenzuhilesn
Markt der Altenhilfe, erlaubt es zu diesem Zeitpunkt noch nicht, zelezitten, welches dieser
Konzepte mit welcher Ausrichtung in seiner Umsetzung letztendlich ich&gl viele
wlviii

Demenzkranke in ihremPersonsein™" und ihren Bedirfnissen angemessen unterstitzt. Die
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quantitativen und qualitativen Befunde und Ergebnisse der in Teil Il duidimpeh Analyse
konnten als Grundlage fur weitere empirische Forschungsarbeiten dienenliedigier
untersuchten Rahmenbedingungen fur Demenzpflege auf ihre Wirksamkeit fimnites
Gruppen von Demenzkranken (Stadien | bis 1lI) anhand von definierten Merkiiiaeprifen
mussten.

Sinnvoll waren weitere Forschungsprojekte, im Sinne summativer und formativeatimaen,
die z. B. die Implementierungsprozesse verschiedener Demenzkonzeptegdsee und
integrative Ausrichtungen), vergleichend im Sinne einer Langsschnitturttargubegleiten
und Uberprifen wirden.

Als Forschungsmethoden wirden sich hier erneut Beobachtungen und Interviews mit
Demenzerkrankten, erganzend mundliche oder schriftiche Befragungen mhokigge und
auch den Mitarbeitern der an der Demenzpflege beteiligten intgrichézen Teams, anbieten
(Z. B. Bezugspflegesysteme, Einfluss der Biografiearbeit auf Imoreen, Betreuungs
angebote, spezielle Beschaftigungsangebote fur Demenzkranke, Einsder Bésaulation,
usw., mussten mitevaluiert werden.)

Des Weiteren ware es wunschenswert, eine adaquate Methode aler@#s bestehenden
Methodenspektrum qualitativer Sozialforschung weiterzuentwickeln, dierraéglicht, mit
Hilfe von geeigneten Parametern, auch den Einfluss des jeweiligemdugbieldes, des

Milieus, in dem die Demenzkranken leben, beziglich ihres Wohlbefindens, zu erfassen.
7 Ausblick

Es erscheint den Autoren dieser Untersuchung Teil | bis Il grunot¥atacht moglich, alle
potenziellen systemischen Einflussfaktoren zuzlglich einer zeitlibhweension erfassen zu
kénnen, um einen so komplexen Begriff, wie die Lebensqualitat demenzerkrisigiischen,
auch gerade bezlglich der Veranderungen im fortlaufenden Prozess der adehme

Verschlechterung dieser chronischen Erkrankung in seiner Ganze zu erfassen.

Es wurde im zweiten Teil dieser Untersuchung aus Sicht der Autoriggezeigt, dass es
maoglich sein kdnnte, durch die gezielte Wahrnehmung durch Beobachtungsverfahrenhund auc
Befragungen der Demenzkranken in ihrgiier und Jetzt" Bestandsaufnahmen zu erheben,
um auf den Ergebnissen dieser Untersuchibagjerend, anschlielRend durch l6sungsorientierte
Interventionen, z. B. Gesprachsimpulse oder basalstimulierte Revie Begleitungsangebote,

dem demenzerkrankten Menschen beziglich seiner momentanen individuellemiBsdiuhd

/ oder Probleme, ein angemessenes Angebot machen zu kénnen. (vgl. Teilpitel Ka

Globalanalyse)
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Die Hauptaufgabe und Verantwortung obliegt am Ende den Menschen, ob den prdfessione
oder ehrenamtlich Pflegenden, Beratenden und Betreuenden, die im unreitteloza
mittelbaren Kontakt mit diesen chronisch Erkrankten stehen. Diesesg#intsprechend zur
individuellen Kompetenzerweiterung zu schulen und ihnen adaquate Angebote astufgtl

und Weiterbildung anzubieten, damit sie heute und zukinftig diese Menschersatiddys in

ihren kognitiven Fahigkeiten, ausnehmend in ihrer Kommunikation stark eingescéirichkn

ihren taglichen Begegnungen angemessen begleiten zu kénnen.

FulRnoten:

'1) Definition Pflegesystem:, Arbeitsorganisatorische Einteilung des pflegeristhtandelns. Im Groben werden
funktionelle (Funktionspflege) von ganzheitlichdledesystemen (Bereichspflege, Gruppenpflege Beftegs)
unterschieden. Pflegesysteme geben Auskunft UlgerHdirarchisierung und den Grad der Arbeitsteilung
innerhalb der Betriebseinheit [...] Im weiteren &n bestimmen Pflegesysteme auch den Grad der
Verantwortlichkeit und der Zustandigkeit professiter Pflegepersonen zu ihren Patienteim: Anderson, K. A.

(u. a.) Hrsg.: Springer Lexikon Pflege. Berlin, Hielberg: Springer, 2. Auflage 2003, S. 789

2) Die Klassifikation von Pflegesystemgamal der Adaption an Pflegeprinzipien von der Ean&zentrierung
zur Patientenzentrierung und in Abhangigkeit dead@s der Pflegeorganisation. Vgl. Bissing, Andresg¢h:
Von der funktionalen zur ganzheitlichen Pflege. igaaisation von Dienstleistungsprozessen im Krah&as.
Gottingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe; 19926&Abbildung 4: Klassifikation von Pflegesystemen.

"Im Sinne von;Fahigkeiten und potentielle Hilfsreserven einegifaten, die bei der Pflege und beim gesamten
Heilungsprozess hilfreich sein kdnnten. Das Erkender Ressourcen gehdrt zum zweiten Schritt im IRege
des Pflegeprozesses, bei dem es darum geht, imewveBereichen [...] Patienten Fahigkeiten besitzgnIn:
Anderson, K. A. (u. a.) Hrsg.: Springer Lexikond®jie. 2003, S. 869

i Anmerkung: Als ehrenamtliche Tatigkeiten werden hier definigl...] wurden solche Aktivitaten erfasst, die
freiwillig und unbezahlt fir andere Menschen gé#gisverden und der Hilfe oder der Interessenveutngt fir
einzelne Personen (z. B. alte Menschen) oder Perggappen dienen.fn: Ministerium fir Arbeit und soziales,
Qualifikation und Technologie des Landes Nordriédastfalen (Hrsg.) Aktiv in NRW. Ehrenamt und
Erwerbsarbeit Zeitbalance oder Zeitkonkurrenz? Diisseldorf: Sah&fraphics Verlag, 2000; S. 4

Vv Definition Konzept: ,aus lat. Conceptus “das Zusammenfassen“,[...] Enifyerste Fassung einer Rede, oder
einer Schrift. 2. Plan, Programm.In: Baer, Dieter; Fritzsche, Pia, Herforth, Michala.: Duden. Das grof3e
Fremdworterbuch. Herkunft und Bedeutung der FrenmtexdMannheim: Brockhaus AG, 2000, S. 753

-Ein Konzept ist das Abbild bzw. die symbolischerdigllung einer abstrakten Idee. Es entsteht dudah
Verallgemeinerung bestimmter Merkmalé® LobiondeWood, Geri; Haber, Judith: Pflegeforschung. Methmde
kritische Einschatzung und Anwendung. Berlin, Waedm: Ullstein, 1996 S. 170

Anmerkung: Es wird an dieser Stelle bewusst auf eine Analjeseinnerhalb der Pflegewissenschaften nicht
einheitlich definierten Terminus Konzept, bezlgl®#iner unterschiedlichen Bedeutungen in der Piegeie
und oder innerhalb der Pflegepraxis verzichtet. Bigorinnen fiihren den BegriffDemenzkonzept“ein und
beschreiben ihn wie folgt, aleinen demenzspezifischen, handlungsbezogenen Erdar Plan zur Versorgung

und zum Umgang mit demenzerkrankten Menschen ialberbn Einrichtungen der Altenhilfestrukturen.”



v Definition offene Fragen , Der Befragte muss seine Antwort selbst formuligrdn: Lamnek, Siegfried:
Qualitative Sozialforschung. Band 2 Methoden undhfgen. Weinheim: Beltz, 3., korrigierte Auflagi995 S.
387

Y'\/gl. Lamnek, Siegfried: Qualitative SozialforsclguBand 2, 1995, S. 393

YI'In: Lamnek, Siegfried: Qualitative SozialforschuBgnd 2, 1995; S. 393

Vil Das komplette Datenmaterial wurde durch das Pttgjetn in eine Access Datenbank eingegeben (Microsof
Access 2000)

X Die quantitative Dateneingabe wurde mit Hilfe @esgramms Microsoft Excel 2000 durchgefiihrt.

* Vgl. Bortz, J.; Doring, N.: Forschungsmethoden uBdaluation. Berlin u.a.: Springer, 2. vollstandig
Uberarbeitete und aktualisierte Auflage, 1995 S, 360

X' Die Interviews wurden von den 8 Interviewern Er292 bis Ende Februar 2003 innerhalb der jeweiligen
Einrichtung mit den Leitungskraften durchgefiilidte Interviews wurden durchgefiihrt von: Sonja Haasne
Heinrichs, Alexander Neidhard, Maren Niebuhr, CletiSchulz, Martin Schulz, Beate Stach und Felis&ing.

“i Anmerkung: Da sich unter den Befragten hauptsachlich Mitaebeind Mitarbeiterinnen des mittleren und des
oberen Managements der drei Einrichtungstypen kdefanwerden innerhalb dieser Arbeit von nun an die
verallgemeinernden Bezeichnungen, ydie Leitungskrafte“oder,die FiihrungspersonenVerwendet.

it Anmerkung: Es war vom methodischen Vorgehen her nicht eirgephuch noch die qualitative Inhaltsanalyse
der offenen Fragen durch eine spezielle Textanalgsel3 Konzeptentwirfe zu ergdnzen, zumal auchlur
Einrichtungen angaben, dass ihr Demenzkonzept fiichri vorliegen wirde. Inwieweit eingemeinsamer
Nenner* der beteiligten Einrichtungen beziglich der D¢iom des Begriffs,Konzept® besteht, sowie die
Verstandigung dartiber, wie ein Demenzkonzept airidkt sein sollte, war nicht Gegenstand dieser
Untersuchung.

V'v/gl. Béhm; Erwin: Psychobiographisches Pflegembd&iundlagen; Maudrich: Psychiatrie Verlag, 1999

* AEDL's = Aktivitaten und existentielle Erfahrungen des &e$; vgl. mit dem konzeptionellen Pflegesystem
von Monika Krohwinkel; In: Krohwinkel, Monika: Foednde Prozesspflege. Konzepte, Verfahren und
Erkenntnisse. In: Osterbrink, Jirgen (Hrsg.): Ensternationaler Pflegetheorienkongress, Nirnbiians Huber,
1997

WIATL's = Aktivitaten des taglichen Lebens[..] 12 Elemente im Pflegemodell nach L. Juchlasd
Ganzheitlichkeit strukturiert erfassen und den gdleden im Rahmen des Pflegeprozesses eine Origrgeund
Handlungshilfe gewahren soll.ih: Menche; Nicole, Bazlen; Ulrike, Kommerell; fian (Hrsg.): Pflege Heute.
Lehrbuch und Atlas fur Pflegeberufe. Minchen, Jéivban & Fischer, 2. Auflage S. 136

“iygl. Kitwood, Tom: Demenz: Der personenzentrierte Ansatz im Umganit verwirrten Menschen. Bern,
Gottingen: Huber. 2000t

ilygl. Feil, Naomi: Validation in Anwendung und Beislen. Der Umgang mit verwirrten alten Menschen.
Munchen: Reinhardt, 2001

“*ygl. Koij, Cora van: ,Demenzpflege: Herausforderumm Pflegewissen und Pflegewissenschaft” In:
Tackenberg,; P. & AbEeglin, A.(Hrsg.): Demenz und Pflege. Frankfurt lstain: Mabuse, 2000

XXAnmerkung: An dieser Stelle wurde bewusst in Abwagung mitn d€orschungsinteressen aus
Datenschutzgriindenauf weitere Fragen zur Qualifikation nach z. Br deantitativen Zusammensetzung der
Teams, der Gesamtanzahl aller Mitarbeiter der &titwingen, der Anzahl der pflegerischen MA in Relatzu den

zu versorgenden Demenzkranken, das Verhdltnis @deeit und Vollzeitkrafte, die genaue Anzahl aller
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Zusatzqualifikationen / Weiterbildungen der Mitatbe die Zusammensetzung des interdisziplindreanis
etc.), verzichtet.

“iDefinition Kinasthetik: , Lehre von der Bewegungsempfindung (nach den BegriinL. Marietta und F.
Hatch; Kinasthetik in der Pflege beschreibt und Ilge&rt die Aspekte von menschlicher Bewegung und
menschlichen Funktionen. Ziel der Kinasthetik inr dBflege ist es, Pflegebedirftigen bei der
Gesundheitsforderung, bei der Entwicklung von hitéonsfahigkeiten sowie bei der Entwicklung von
Fahigkeiten zur Mobilisation zu unterstutzen. {..Ih: Anderson, K. A. (u. a.) Hrsg.: Springer Lexik@flege,
2003, S. 525 / vgl. Hatch, Frank,; Maietta, Len8ghmidt, Suzanne: Kinasthetik. Interaktion durchiiiBeung
und Bewegung in der Krankenpflege. Eschborn: DBBR2L

i Mehrfachnennungen waren hier méglich. Die Auswdgn Themen erfolgte gemaR einer vorausgegangenen
Literaturrecherche und wurde durch das Forschuagst@ebst beratendem Expertenteam der Alzheimer
Gesellschaft Bochum e. V. entwickelt.

il Definition Supervision: Zur Klarung von Konflikten, Problemen innerhalbesriTeams, einer Abteilung. o. A.
u. zur Erhéhung der Arbeitsind Leistungsféahigkeit eingesetzte Methode, (iaraiBetrieb, einer Abteilung o. A.)
[...] In: Baer, Dieter; Fritzsche, Pia, Herforth, Michala.: Duden., 2000, S. 1293

Anmerkung: Wie der Begriff einer extern geleiteten Supervision den einzelnen Einrichtungen definiert wird,
konnte in dieser Untersuchung nicht erfasst werden.

“¥Dje Funktion eines externen Supervisors:,Die exzentrische Position eines externen, nichtdas
Teamgeschehen eingebundenen Supervisors, soll digctiadurch erzielte Distanz ermdglichen, sowahee
Haltung der Neutralitdt gegeniber allen Beteiligt@tersonen einzunehmen als auch den Blickwinkel der
Supervisanden, um die vorfindbaren blinden Fleckarglltaglichen Geschehen zu erweiterim® Brunner E. J.,
Bauer P, Volkmar S: Soziale Einrichtungen bewerfeaiburg: Lambertus, 1998, S. 117

*Anmerkung: Einige Themenschwerpunkte wurden mehrfach angefiihr

“Anmerkung: Die Auswahl der Leistungsanbieter erfolgte gemé8 lier gewahlten Forschungsdesigns, die
Befragten konnten unte/Sonstige”, zusatzliche, sich nicht unter den 10 Partnernndétihe Einrichtungen
anfihren. Das angegebene Spektrum reicht u. a.deorlUniversitat Witten Herdecke und der evangeésch
Fachhochschule Bochum lber Apotheken, Wohnberadtellgn, Betreuungsvereinen, Altenpflegeschulerhinis

zu benachbarten Kirchengemeinden.

i Anmerkung: Nach den absoluten Zahlen der insgesamt innedealEinrichtung tatigen Ehrenamtlern wurde
nicht explizit gefragt. Einige Einrichtungen maahien sich aus quantiative Angaben, diese wurdégrad der
fehlenden Vergleichbarkeit hier nicht abgebildet.

il Anmerkung: Diese offen gestellte Frage wurde quantitativ eusgtet.

“* Anmerkung: Dieses Angebot wurde von den InterviewpartnerrsehigRlich im Zusammenhang mit dem
Engagement durch sonstige Ehrenamtler genannt.

** vgl. Kitwood, Tom: Demenz. Der personenzentrieiesatz im Umgang mit verwirrten Menschen. 2000
Kapitel 9.1 Der Anteil der Betreuungsperson anldtaraktion.

*XDefinition Pflegeanamnese:,Bestimmung der Bediirfnisse, Préferenzen und Faiigk eines Patienten
durch einen professionell Pflegenden. Bei der R#gmmnese fuhrt die Pflegende ein Interview mit dem
Patienten, der dabei aufmerksam beobachtet wird,allmn Symptome und Anzeichen seines Zustands, seine
verbale und nonverbale Kommunikation, die medizivésund soziale Anamnese und jede andere verfiigbare

Information berticksichtigen zu kénnen.[...]h: Springer Lexikon Pflege. 2003, S. 782
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*iDefinition Pflegeplanung: Einer der 5 Schritte des Pflegeprozesses; Kategder Tatigkeiten professionell
Pflegender, deren Strategie darin besteht, diedefteele fur jeden einzelnen Patienten festzulaggrhdem sie in
der Einschatzung (Anamnese) und Analyse bestimmitewasind. Zur Pflegeplanung gehdren die Entwicilun
und standige Anpassung eines Plans, der fir alléeRgn erforderlichen Pflegehandlungen beinhaltebpei
eine Kooperation mit anderen Pflegenden stattfinohet alle relevanten Informationen dokumentiertdeer.” In:
Springer Lexikon Pflege. 2003, S. 787

Xl \/gl. Schmidt, Harry: Eine vergleichende analytsdBetrachtung bediirfnisorientierter Pflegemodélte.
Dokumentation Pflegetheorie 6/ 97 S. 5 ff.

“vAnmerkung: Es wird an dieser Stelle auf einen Vergleich bauf.eine Bewertung, von bediirfnisorientierten
theoretischen Ansatzen bewusst verzichtet, damiids Gegenstand dieser Untersuchung war.

XV Definition Pflegeproblem: ,[...], bei dem es darum geht, zu erkennen, in Wwetc Bereichen [...] Patienten
Unterstlitzung bendtigen. [lh: Springer Lexikon Pflege. 2003, S. 786

»Vipefinition Krankenbeobachtung: ,Bezeichnet alle Tatigkeiten eines professionele@énden, die mit der
Beobachtung eines Patienten in Zusammenhang stBieeobachtungen kdnnen dabei eindeutig messiar s
(Blutdruck, Puls, Atmung, etc.) oder auch besclmeiten Charakter besitzen (Hautzustand), Wundbegcimg,
Verhalten eines Patienten etc.) [.litt Anderson, K. A. (u. a.) Hrsg.: Springer LexikBflege, 2003, S. 564"
.L--.] war eine neue Methode zur Evaluation der éfequalitat in formellen Settings, die wir Demerfliare
Mapping (DCM) nannten. Es beruht unter AnwendumgreKombination von Empathie und Beobachtungsgabe
auf dem ernsthaften Versuch, den Standpunkt deemtem Person einzunehmend: Kitwood, Tom: Demenz.
Der personenzentrierte Ansatz im Umgang mit veteiriMenschen. Bern, Géttingen, Toronto, Seattlebédtu
2000 S. 21

il Anmerkung: DCM = Abbildungen der Demenzpflege.

XXX Mapper = ein geméaR der DCMWlethode geschulter Beobachter

“ Definition Mini -mental-state-Test: ,(engl.) m: Abk. MMST; Kurztest zur Beurteilung sj&er
Leistungsfahigkeit; Anw. Zur Diagnose, Therapiad Verlaufskontrolle einer senilen Demenn! Pschyrembel.
Klinisches Warterbuch.259 Auflage. Berlin: De Grery2002 S. 1071

i Der Hausgemeinschaft liegt die Konzeption undldditidee einer alltagsnahen Normalitéat zu Grunde,dem
Nutzer der Einrichtung, die nunmehr sprachlich viienzeptionell zum Mitglied einer Hausgemeinschaft
avanciert, Sicherheit und Geborgenheit zu leiste.“hin: Arend, Stefan Dr.: Die vierte Generation. In:
Altenpflege. 5/ 2002 S. 53

I Definition Intervention: ,Jede MaRnahme und Handlung eines professionelig&iléen, mir denen der
Pflegeplan umgesetzt oder auf ein spezielles deésded Plans hingearbeitet wird; [...] Patienten kén z. B.
Interventionen in Form von Unterstiitzung, Einschuémg, Medikation oder Behandlung eines akuten Zgss
oder Hilfe zur Abwendung von weiterem Stress bgeoti In: Anderson, K. A. (u. a.) Hrsg.: Springer Lexiko
Pflege, 2003, S.785

Xil Der Ansatz der aktivierenden Pflege kann nach sélieorientierung, der Umsetzung der Pflege, uaihen
Voraussetzungen unterschieden und ausgestaltetewefd.] 1. Die generelle Orientierung ist praventund
rehabilitativ, nutzt Fahigkeiten und Ressourcen warbeitet an Fahigkeiten und Kompetenzen des Kient
orientiert. 2. Die kooperative Orientierung besteiirch Einbeziehung der Klienten und Angehdrigen.
Einbeziehung anderer Beteiligter, individuelle undangemessene Ausrichtung, Bedarfsund
Bedurfnisausrichtung 3. Pflegefachliche Ziele sind: Erhalt und Wiedkmegen von Fahigkeiten, [...]
Selbststandigkeit, Férderung, Aktivierungri: Dangel, Barbara; Korporal, Johannes: Begriftl LKonzept7d§r



aktivierenden Pflege. In: Deutscher BerufsverbaindHflegeberufe e. V. (Hrsg.): Pflege Aktuell. Hcamt am
Main: Heinrich GmbH; 11/ 2000 S. 625

“VDefinition Pflegedokumentation: ,Schriftiches Festhalten aller pflegespezifischeraBahmen und
Uberlegungen einer professionellen Pflegeperson.zuDayehdren insbesondere die Pflegeplanung, der
Pflegebericht, der Durchfiihrungsnachweis sowie alleiteren schriftlich formulierten oder aufgezeieten
Parameter, die mit der Beziehung PflegepersoRatientin in Verbindung stehen. [...] die Pflegaming hat
inshesondere bei Schadensersatzforderungen undnigafechtlichen Anspriichen beweisenden Charakier.”
Anderson, K. A. (u. a.) Hrsg.: Springer Lexikondefe. Berlin, Heidelberg: Springer, 2. Auflage 2083784

XV |nnerhalb des Vierten Berichts zur Lage der altaeemeration in der Bundesrepublik Deutschland \iilvdr
ROT ausgefifir “Unter der Bezeichnung Realitatsorientierungstiygie werden zwei unterschiedliche Ansatze
zusammengefasst, die alternativ oder kombiniegesiatzt werden kénnen. Zum einen werden im Rahamen v
Gruppenarbeit grundlegende, Personen, Zeit und li@tteffende Informationen,wie in der Schule" steisfs
Neue wiederholt (,ClassroomROT"). Das zweite Modstl das ,24StunderTraining”, in dem bei jeder sich
bietenden Gelegenheit den Patientinnen und PatiepRealititsanker* geboten werden, sowohl im diekt
Kontakt mit dem Personal wie auch als visuelle oalaustische Orientierungshilfen. Dieses Modell tseize
intensive Schulung des gesamten Teams vorausr Redditat der stationaren Altenhilfe kdnnen im Rem des
,ROT" eine Vielzahl ,realitatsorientierender* Interentionen durchgefiihrt werden, die von life review
Techniken, die also auch das ,Vorher* einbeziehleis, hin zum Training sensorischer Qualitaten reithBie
ROT wird haufig als direktive Methodik kritisiedie leicht als Drill verstanden und umgesetzt wardlann Da

im Umgang mit Demenzkranken entstehende Problemensdl zu einer Uberforderung der Kranken fiihren
kénnen, kann die ROT fur den Einsatz bei Demenzkkam nicht uneingeschrénkt empfohlen werdénin:
Vierter Bericht zur Lage der alteren Generatioén Bundesrepublik Deutschland: Risiken, Lebensgialnd
Versorgung Hochaltriger unter besonderer Beriicksichtigung demenzielleraBt#ungen. 2002 In: Kapitel
4.7.3.1.4 Realitatsorientierungstherapie (ROT) & 2 vgl. auch mit Kappeli, Silvia (Hrsg.): Pflegaizepte.
Phanomene im Erleben von Krankheit und Umfeld. 208pitel Verwirrung. S. 96

VM Anmerkung: Hier wurden die Nennungen beider Validationstheswenmiert betrachtet.

“ViDefinition Snoezelen , Snoezelen ist ein Kunstbegriff. Er besteht auskaembination der niederlandischen
Worter snuffelen (schniffeln, schnuppern) und deezgldsen,, schlummern.).[...] Die beiden Niedediér Jan
Hulsegge und Ad Verheul sind die Begrinder diesesthbtle, die Snoezelen als Entspannungsd
Freizeitmethode in der Arbeit mit schwer geistighinderten Erwachsenen in der Behinderteneinrichtung
Haarendael einsetzten.tn: Evangelischer Verband fur Altenarbeit im Riamd (Hrsg.): Snoezelen in der
Altenarbeit. Diakonisches Werk Rheinland, 19984. 1

Vi ygl. Kitwood, Tom: Demenz: Der personenzentrierte Ansatz im Umgnait verwirrten Menschen. Bern,
Gottingen: Huber. 2000t Kapitel 2: Was heil3t ese éterson zu sein? (S. 25 bis 37)
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